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PANCOTI, Barbara M. Associagdes entre atividade fisica ocupacional e transporte ativo
com sintomas depressivos na populagdo trabalhadora brasileira. Dissertacdo (Mestrado
em Ciéncias da Atividade Fisica). Universidade Salgado de Oliveira, Niteréi, 2022

RESUMO

A depressdo é considerada um problema de saude publica. Evidéncias acumuladas
indicam que a atividade fisica pode ser uma aliada na prevencao e tratamento deste
transtorno; contudo, ainda ha necessidade de maior elucidacao acerca das contribuicdes
especificas de certos dominios da atividade fisica para a depressdo. Desta forma, o
objetivo deste estudo foi comparar associacdes entre atividade fisica ocupacional e
transporte ativo com sintomas depressivos em adultos trabalhadores brasileiros. Trata-se
de um estudo transversal, de base populacional, utilizando os dados da Pesquisa Nacional
de Saude (PNS) do ano de 2019. A amostra foi composta de adultos de ambos os sexos,
trabalhadores, com idade entre 18 e 65 anos. Os sintomas depressivos foram avaliados
através do Patient Health Questionnaire (PHQ-9), com um ponto de corte >9
classificando os individuos com sintomas depressivos elevados. O volume semanal de
atividade fisica nos dominios ocupacional e transporte ativo foi autorrelatado através de
um questionario desenvolvido especificamente para a pesquisa. Dos 39.527 adultos
trabalhadores incluidos no estudo, 58,1% eram do sexo masculino, com média de idade
de 41,1 anos; 9,96% da amostra foi considerada com sintomas depressivos elevados. De
uma forma geral, ser ativo no dominio ocupacional (OR 1,32 IC 1,17-1,48), transporte
ativo para o trabalho (OR 1,19 IC 1,06-1,34) e transporte ativo para outras atividades (OR
1,20 1C 1,07-1,35) esteve associado a maiores chances de apresentar sintomas depressivos
elevados. Considerando os niveis de atividade fisica, estiveram associados a sintomas
depressivos elevados volumes semanais >300 min de atividade fisica ocupacional (“muito
ativo”: OR 1,35 IC 1,19-1,53) e >150 min de atividade fisica de transporte ativo para o
trabalho (“ativo”: OR 1,25 IC 1,05-1,49; “muito ativo”: OR 1,66 IC 1,24-2,22). Para a
atividade fisica de transporte ativo para outras atividades, mesmo volumes <150 min
estiveram associados a sintomas depressivos elevados (“pouco ativo”: OR 1,14 (1,00-
1,30). Nas analises estratificadas por faixa de renda, volumes semanais altos (>300 min)
de atividade fisica ocupacional estiveram associados a sintomas depressivos nas faixas de
renda mais baixas (Faixas 2 e 3). A atividade fisica de transporte ativo também esteve
associada a sintomas depressivos nos grupos de renda baixa/intermediaria (Faixas 3 e 4)
em volumes mais altos. Estes achados trazem um olhar mais abrangente acerca da relagéo
entre atividade fisica e depressdo, evidenciando que o dominio em que a atividade fisica
é performada tem um papel importante e que a renda é um fator importante a ser
considerado. Novas investigacOes se fazem necessarias para aprofundamento das analises
entre as contribuicGes dos dominios especificos da atividade fisica para a depressao.

Palavras-chave: Dominios da atividade fisica; transtorno depressivo maior;
trabalhadores



PANCOQOTI, Barbara M. Associagdes entre atividade fisica ocupacional e transporte ativo
com sintomas depressivos na populacéo trabalhadora brasileira. Dissertation (Master’s
in Physical Activity Science). Salgado de Oliveira University, Niteroi, 2021

ABSTRACT

Depression is considered a public health problem. Accumulated evidence indicates that
physical activity can be an ally in preventing and treating this disorder; however, there is
still a need to further elucidate the specific contributions of particular domains of physical
activity to depression. Thus, this study aimed to compare associations between
occupational physical activity and active commuting with depressive symptoms in
Brazilian working adults. This is a cross-sectional, population-based study using data
from the 2019 National Health Survey (PNS). The sample consisted of working adults of
both sexes aged between 18 and 65. Depressive symptoms were assessed using the Patient
Health Questionnaire (PHQ-9), with a cutoff point >9 classifying individuals with high
depressive symptoms. The weekly volume of physical activity in the occupational and
active transport domains was self-reported through a questionnaire developed specifically
for the research. Of the 39,527 adult workers included in the study, 58.1% were male,
with a mean age of 41.1 years; 9.96% of the sample was considered to have high
depressive symptoms. In general, being active in the occupational domain (OR 1.32 CI
1.17-1.48), active transportation to work (OR 1.19 CI 1.06-1.34) and active transportation
to other activities (OR 1.20 CI 1.07-1.35) was associated with greater odds of having high
depressive symptoms. Considering physical activity levels, high weekly volumes of >300
min of occupational physical activity (“very active" : OR 1.35 CI 1.19-1.53) and >150
min of active transportation were associated with depressive symptoms (“active” : OR
1.25 CI 1.05-1.49; “very active”: OR 1.66 CI 1.24-2.22). For active transportation to other
activities, even volumes <150 min were associated with high depressive symptoms (“little
active”: OR 1.14 (1.00-1.30). In analyzes stratified by income group, high weekly
volumes (>300 min) of occupational physical activity were associated with depressive
symptoms in the lower income groups (Ranges 2 and 3). Active transport physical activity
was also associated with depressive symptoms in the low/intermediate income groups
(Ranges 3 and 4) at higher volumes. These findings bring a broader look at the
relationship between physical activity and depression, showing that the domain in which
physical activity is performed plays an important role and that income is a modifying
factor. New investigations are necessary to deepen the analysis of the contributions of the
specific domains of physical activity for depression.

Keywords: Physical activity domains; major depressive disorder; workers
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1. INTRODUCAO

A depressdo é um transtorno psiquiatrico comum geralmente caracterizado por tristeza
persistente e diminuicdo do interesse ou prazer em atividades na maior parte do dia (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2021a). Outros sintomas comuns s&o alteracdes significativas no
peso e no apetite, diminuicdo da capacidade de pensar ou concentrar, insdnia ou hipersonia,
agitacdo ou retardo psicomotor, sentimentos de inutilidade e pensamentos recorrentes de morte.
Esses sintomas depressivos podem afetar o individuo psicologicamente e fisicamente para lidar
com suas atividades diarias como se alimentar, dormir e trabalhar (ARLINGTON;
AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013). Contudo, a depressdo € uma condi¢do
complexa e heterogénea, dado o fato de que duas pessoas podem ser diagnosticadas com

depressao e apresentarem sintomas distintos (FRIED; NESSE, 2015).

Aproximadamente 5% da populacdo adulta mundial sofre desse transtorno, sendo a
principal causa de incapacidade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2021a) e gerando
altos custos econdmicos para a sociedade (KONIG; KONIG; KONNOPKA, 2019). Estima-se
que até 2030 o tratamento da depressdo pode exigir despesas de até 230 bilhdes de dolares em
todo o mundo (CHISHOLM et al.,, 2016). A depressdo esta associada a uma saude
cardiovascular desfavoravel (OGUNMOROTI et al., 2022), menor expectativa de vida
(LAWRENCE; HANCOCK; KISELY, 2013) e menor qualidade de vida relacionada a satde
(RHEE; STEFFENS, 2020). Esses e outros fatores combinados corroboram para o aumento da
utilizacdo dos servigos de salde, redugdo da produtividade e mais dias de afastamento por
doenca (GONZALEZ-SUNER et al., 2021). Sendo assim, ressalta-se a necessidade de priorizar
0s transtornos mentais, tal como a depressdo, nas agendas globais de satde publica (FERRARI

etal., 2013).

As recomendacdes para o tratamento da depressédo tém sido tradicionalmente baseadas

na farmacologia e na psicoterapia, que desempenham um papel importante na diminui¢do dos



sintomas depressivos e na recuperacdo do paciente (KANDOLA et al., 2019). No entanto,
evidéncias acumuladas apontam que a atividade fisica € um fator importante que também deve
ser considerado para prevenir e tratar a depressao (XIAO, 2020). Uma meta-analise realizada
por Schuch et al. (2018) incluindo 49 estudos de coorte, com um total de 266.939 individuos,
examinou a relacdo entre atividade fisica e a incidéncia de depressao, concluindo que niveis
mais altos de atividade fisica promovem um efeito protetor no desenvolvimento da depresséo

para ambos 0s sexos, em varias faixas etarias e regides geograficas.

As recomendac0es atuais de atividade fisica sugerem associacfes benéficas a salde a
partir de volumes semanais de 150 a 300 minutos de atividade fisica de intensidade moderada
ou 75 a 150 minutos de atividade fisica de intensidade vigorosa, ou mesmo uma combinacao
equivalente de atividade fisica moderada a vigorosa (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2020). Considerando que a atividade fisica pode ser definida como qualquer movimento
corporal produzido pelos musculos esqueléticos que resulta em um gasto energético maior do
que os niveis de repouso (CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 1985), ela pode ocorrer
em diferentes situacdes ou dominios, apresentando caracteristicas, duracdo e intensidade
distintas (SHEPHARD, 2003). Comumente a atividade fisica € dividida em quatro dominios,
sendo eles atividade fisica de lazer, atividade fisica ocupacional, atividade fisica doméstica e

atividade fisica de deslocamento ou transporte ativo (STRATH et al., 2013).

Apesar das diretrizes ndo fazerem distin¢do entre os dominios em que a atividade fisica
é realizada, os mesmos parecem contribuir de diferentes maneiras nos desfechos de saude
(BULL et al., 2020; STRAIN et al., 2020). Ainda ndo existem evidéncias suficientes que
diferenciem o efeito dos dominios especificos da atividade fisica para cada desfecho de saude,
ou ainda se os beneficios sdo equivalentes em todos os dominios (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2020). Por exemplo, existem evidéncias robustas acerca da relacéo entre a

atividade fisica no lazer e beneficios para a saude cardiovascular, assim como a reducdo da



mortalidade (PIERCY et al., 2018); entretanto, ha fortes indicios de uma influéncia negativa da
atividade fisica ocupacional na saude cardiovascular e no aumento do risco de mortalidade

(HOLTERMANN et al., 2021).

Nos desfechos de saude mental, esta diferenca entre os dominios da atividade fisica
também parece existir, ndo havendo consenso na literatura acerca das contribuicdes de certos
dominios especificos da atividade fisica para a depressdo. Um estudo realizado com adultos
brasileiros que investigou a associacdo entre os dominios da atividade fisica e sintomas
depressivos observou que enquanto a atividade fisica de lazer esteve associada a diminuigéo
dos sintomas depressivos, a atividade fisica ocupacional e doméstica foram associadas a um
risco aumentado (WERNECK et al., 2020). Em uma outra abordagem, um estudo envolvendo
adultos coreanos observou que a atividade fisica de transporte ativo esteve associada a niveis
mais baixos de sintomas depressivos, enquanto a atividade fisica ocupacional esteve associada
a mais sintomas depressivos (RYU et al., 2022). Em contrapartida, uma outra investigacédo
apontou em seus achados que, independentemente do dominio em que a atividade fisica é
realizada, qualquer nivel de atividade fisica comparado a nenhum foi associado de forma

benéfica aos sintomas depressivos em adultos europeus (COCKER et al., 2021).

Sendo assim, é possivel que a associacdo entre a atividade fisica e a depressao se dé de
formas diferentes a depender do dominio em que é realizada, podendo alguns dominios estarem
associados a beneficios e outros a maleficios nos desfechos de saude. Desta forma, para um
melhor entendimento da pratica da atividade fisica como instrumento para promocéo da satde
mental e prevencdo de transtornos mentais, se faz necessario compreender como os dominios
especificos da atividade fisica estdo associados a depressao.

1.1 Justificativa / Relevancia
A depressdo € considerada um problema de saude publica (WORLD HEALTH

ORGANIZATION, 2021b). No Brasil, houve um aumento significativo na prevaléncia de



depresséo entre adultos, de 7,9% para 10,8% entre os anos de 2013 a 2019 (LOPES et al., 2022).
Contudo, evidéncias acumuladas indicam que a atividade fisica pode ser uma aliada na
prevencdo e tratamento deste transtorno (KANDOLA et al., 2019; PALUSKA; SCHWENK,

2000).

Apesar da relacdo bem estabelecida na literatura entre atividade fisica de lazer e
depressdo, existem poucas evidéncias que examinaram especificamente a contribuicdo da
atividade fisica ocupacional e do transporte ativo nas investigac6es acerca dos seus beneficios
para este transtorno (KWAK et al., 2011; WHITE et al., 2017). Uma relacdo paradoxal entre o0s
efeitos da atividade fisica de lazer e da atividade fisica ocupacional para a saude cardiovascular
foi relatada na literatura recentemente (COENEN et al., 2018; HOLTERMANN et al., 2021), o
que abriu espaco para novas discussdes e hipdteses de que o dominio em que a atividade fisica
é realizada pode ter um papel importante para diferentes desfechos, inclusive de satde mental
(TEYCHENNE et al., 2020). Dadas as evidéncias que indicam este paradoxo da atividade
fisica, onde um dominio parece associar-se beneficamente e outro dominio de forma deletéria
a saude (COENEN et al., 2020), cabe hipotetizar se este paradoxo também acontece ao

considerar outros dominios da atividade fisica, como o transporte ativo por exemplo.

Para uma grande fracdo da populacdo adulta mundial, especialmente entre paises de
baixa e média renda como o Brasil, a maior prevaléncia de atividade fisica esta nos dominios
ocupacional e transporte ativo (POGGIO et al., 2016; STRAIN et al., 2020). Por vezes, é
bastante desafiador para esta populagdo aumentar seus niveis de atividade fisica no lazer, devido
a longas jornadas de trabalho e cansaco fisico (FUKAI et al., 2020; KIRK; RHODES, 2011).
Dado o fato de que a rotina diéria de adultos é comumente determinada pelo seu trabalho, é
interessante investigar de que forma as atividades realizadas no @mbito ocupacional e no
deslocamento didrio podem afetar os comportamentos de saude mental desta populacdo

(HALONEN et al., 2020).



Outro ponto relevante diz respeito as caracteristicas que a atividade fisica nos dominios
ocupacional e transporte ativo apresentam, que ndo sdo necessariamente equiparaveis entre si
ou com o dominio do lazer. A atividade fisica ocupacional compreende atividades laborais, que
geralmente envolvem trabalho bracal, realizagdo de movimentos repetitivos e posturas
constritas por um longo periodo (HOLTERMANN et al., 2018). Ja o transporte ativo é
caracterizado pelo deslocamento de um local para outro realizado a pé, de bicicleta ou outro
meio ndo motorizado (PERUZZI et al., 2020). Logo, fatores como o tipo, intensidade, duracéo
e frequéncia apresentam caracteristicas distintas para cada dominio. Somado a isto, 0s
mecanismos psicossociais e fatores contextuais como o prazer, motiva¢do autbnoma, auto
estima e interacdo social também sdo cruciais na relacdo entre atividade fisica e depresséo,
podendo se dar de formas diferentes a depender do dominio em que é realizada (BIDDLE;

MUTRIE, 2007; TEYCHENNE et al., 2020).

Por fim, vale ressaltar que grande parte dos estudos que exploram a associacao entre 0s
dominios especificos de atividade fisica e a depressdo foi realizada em paises mais
desenvolvidos economicamente (COCKER et al., 2021; KUWAHARA et al., 2015). Devido as
diferencas contextuais e culturais, ndo se deve presumir que os achados dos estudos realizados
em paises de renda alta se apliquem automaticamente aos paises de renda baixa e média, ja que
fatores como status socioeconémico, exposicdo a condi¢Bes de trabalho perigosas e acesso
limitado a cuidados de salde se ddo de formas diferentes entre as populacdes (DIPIETRO et
al., 2020; STUBBS et al., 2016). O Brasil ¢ um dos paises com maior desigualdade social do
mundo (SOLT, 2016) e a prética de atividade fisica da populagdo brasileira € marcada por
desigualdades socioecondmicas, onde grupos que possuem renda familiar mais alta tem maior
envolvimento com atividades fisicas de lazer, enquanto grupos mais vulneraveis
economicamente se envolvem mais com atividades fisicas relacionadas a ocupacéo e transporte,

por exemplo (CRUZ et al., 2022) . Sendo assim, haja visto que a renda parece ser um



determinante para o engajamento com determinados dominios da atividade fisica, cabe dar
énfase no papel da renda nas associagdes entre os dominios especificos da atividade fisica e a
depressao.
1.2.0bjetivo Geral

Comparar associa¢@es entre atividade fisica ocupacional e transporte ativo com

sintomas depressivos em adultos trabalhadores brasileiros

1.3.0Objetivos Especificos
e Investigar a associagdo entre transporte ativo e sintomas depressivos elevados em

adultos trabalhadores brasileiros

e Investigar a associacéo entre atividade fisica ocupacional e sintomas depressivos

elevados em adultos trabalhadores brasileiros

1.4.Hipdbteses

e A atividade fisica ocupacional esta associada positivamente com sintomas depressivos
elevados

e A atividade fisica de transporte ativo estd associada negativamente com sintomas
depressivos elevados

e Ha uma relacdo paradoxal entre a atividade fisica ocupacional e a atividade fisica de
transporte ativo, onde a atividade fisica ocupacional associa-se positivamente com
sintomas depressivos elevados, e a atividade fisica de transporte ativo associa-se

negativamente com sintomas depressivos elevados.



2. REVISAO DE LITERATURA

2.1.Perspectiva histdrica da atividade fisica

A atividade fisica pode ser definida como qualquer movimento corporal produzido pelos
musculos esqueléticos que resulta em um gasto energético maior do que 0s niveis de repouso
(CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 1985). Em uma perspectiva evolucionaria, 0s
humanos foram projetados para se mover e se envolver em diversos tipos de atividades
fisicamente exigentes ao longo do dia; sendo esta caracteristica essencial e inerente para a
sobrevivéncia da nossa espécie (OWEN et al., 2010). Historicamente, observa-se que o estilo
de vida do homem da Era Paleolitica incluia a pratica regular de atividades fisicas. Muitas das
horas de vigilia eram necessariamente consumidas com as atividades fisicas exigidas para a
vida cotidiana, como a aquisi¢do de alimentos e agua, fuga de predadores e manutencao de
abrigo (O’KEEFE et al., 2010a). Posteriormente, na Era Neolitica, houve uma transi¢cdo do
estilo de vida nbmade para o estabelecimento de pequenas comunidades, substituindo os habitos
de caca e coleta pela agricultura e criacdo de animais; contudo, o estilo de vida ainda era
predominantemente ativo fisicamente (JOCHEM; SCHMID; LEITZMANN, 2018). Atividades
relacionadas a dancas, rituais e expressdes artisticas nas civilizacbes primitivas também sédo
relatadas na literatura (FAZENDA, 1998). Entretanto, a motivacdo para a manutencdo do estilo
de vida ativo era majoritariamente ligada a sobrevivéncia e ndo necessariamente o desejo em
realizar a atividade (MALINA; LITTLE, 2008) com um instinto que os compelia a “mover-se
quando necessario, descansar quando puder” (O’KEEFE et al., 2010b).

Ao longo do tempo, o desenvolvimento de novas tecnologias trouxe mudancas drasticas nos
habitos das pessoas. As revolugdes agricola, industrial e tecnologica resultaram em reducdes
progressivas na quantidade de trabalho fisico exigido para tarefas do cotidiano no modo de
fabricar, se transportar e se comunicar, por exemplo (JOCHEM; SCHMID; LEITZMANN,
2018; O’KEEFE et al., 2010b). Por um lado, o desenvolvimento de novas tecnologias trouxe

beneficios substanciais e comodidades para grande parte das popula¢des ao redor do mundo.



Entretanto, estes fatores contribuiram para a ado¢do de um estilo de vida consideravelmente
mais sedentério para grande parte da populacdo adulta, apresentando atividade muscular e gasto
energético reduzidos (HALLAL et al., 2012). Comumente adultos tém passado periodos
prolongados sentados, como por exemplo, viajando em veiculos motorizados frequentemente
ou utilizando telas no tempo de trabalho ou no lazer (NAHAS, 2001). Para uma parte da
populacédo atual, a atividade fisica tornou-se uma atividade extraordinaria, separada de outras
tarefas diarias e engajada especificamente para melhorar as variaveis de condicionamento

fisico, como resisténcia, forca e/ou flexibilidade (CORDAIN et al., 1998).

2.2.Atividade fisica e promocéao da saude

Os primeiros registros da atividade fisica em forma de exercicios organizados como
meio formal de promocao da salde datam da China antiga pelo médico Hua T'o, que desenvol-
veu exercicios baseados no movimento de animais com objetivo de manter e desenvolver a
salde fisica e psiquica (MACAULEY, 1994). O conhecido médico grego Hipdcrates (c. 460
aC-370 aC) também observou a estreita relacdo entre atividade fisica e satde afirmando que
“comer sozinho ndo manterd um homem bem; ele também deve fazer exercicio; pois a alimen-
tacdo e o exercicio trabalham juntos para produzir saide” (BERRYMAN, 2010). Além disso,
na idade média, Paracelso fez uma importante observacdo afirmando que todas as substancias
e comportamentos (alimentos, remédios, bebidas e presumivelmente exercicios) sdo venenos
se tomados além de sua dose, corroborando com as ideias de Hipocrates e Galeno de que a falta
de exercicio fisico era prejudicial a saude, mas que o excesso de esfor¢o também era imprudente
(PAFFENBARGER; BLAIR; LEE, 2001). A principal fonte de conhecimento era obtida atra-
ves das observagGes cuidadosas do ser humano, das suas atividades e do ambiente ao seu redor,
resultando em relatos milenares de pensadores que ja examinavam as relagdes entre a atividade
fisica e a satde dos individuos (NAHAS; GARCIA, 2010).

Posteriormente, no final do século XIX e inicio do século XX na chamada Era da Cién-

cia, existem relatos das investigacOes cientificas e da aplicagdo dos conhecimentos sobre



atividades fisicas estruturadas no tratamento de doencas e na recuperacéo de lesGes, ou apos
algum tempo de imobilizacdo por doenca ou cirurgia, como o0 método Pilates, por exemplo, que
inicialmente foi criado voltado para a recuperacédo de soldados acamados (NAHAS; GARCIA,
2010). J& na segunda metade do século XX, os trabalhos pioneiros de Jeremy Morris e colabo-
radores trouxeram as primeiras evidéncias cientificas acerca da associacao entre atividade fisica
e saude cardiovascular, cujos resultados apontaram menor nimero de mortes por todas as cau-
sas em individuos inseridos em atividades ocupacionais de intensidade mais vigorosa,
quando comparados aos trabalhadores que exerciam atividades mais leves (MORRIS et al.,
1953; MORRIS; HEADY, 1953).

Desde entdo, houve um crescimento exponencial na quantidade de evidéncias cientificas
acerca da importancia de um estilo de vida ativo para melhoria da salude, com uma vasta e
robusta literatura contendo informacg6es acerca das alteracGes funcionais e estruturais que a
pratica regular da atividade fisica pode gerar no corpo humano (NAHAS, 2001; POSADZKI et
al., 2020). Entende-se que, virtualmente, todos podem se beneficiar ao se tornarem mais ativos
fisicamente (WARBURTON; NICOL; BREDIN, 2006), sendo a atividade fisica regular uma
medida preventiva eficaz para mais de 25 condi¢6es médicas cronicas e mortalidade prematura
(PEDERSEN; SALTIN, 2015; WARBURTON; BREDIN, 2016). As diretrizes da Organizacao
Mundial da Saude preconizam que fazer alguma atividade fisica € melhor do que nao fazer
nenhuma; e que substituir o tempo sedentario com atividade fisica de qualquer intensidade (in-
cluindo a intensidade leve) pode promover beneficios para a satde (BULL et al., 2020).

Em contrapartida, € importante salientar que a ideia de que toda atividade fisica produz
beneficios saudaveis é passivel de criticas, j& que atividades como overtraining, esforgo repe-
titivo e combate fisico podem ser consideradas atividade fisica, mas ndo necessariamente resul-
tam em beneficios para a satde dos individuos (PIGGIN, 2020). As pessoas podem ter motivos

variados para participar de atividades fisicas sob diferentes contextos em que a mesma €
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oportunizada; logo € possivel que os resultados experimentados sejam diferentes, a depender

das circunstancias (WHITE et al., 2017).

2.3.Dominios da atividade fisica

Comumente, as pessoas possuem oportunidades de serem ativas fisicamente em dife-
rentes contextos e situacdes da vida cotidiana. A atividade fisica € comumente classificada em
dominios, sendo estes: atividade fisica de lazer, atividade fisica doméstica, atividade fisica ocu-
pacional e atividade fisica de transporte ativo. Na presente abordagem, nos ateremos aos domi-
nios da atividade fisica ocupacional e transporte ativo, dominios estes que sdo grandes contri-
buintes para o volume total de atividade fisica diaria de grande parte da populacdo adulta e que
ainda apresentam falta de clareza na literatura no que tange as suas associa¢des com desfechos

de satde (SAHLQVIST; SONG; OGILVIE, 2012; STRAIN et al., 2020).

Quadro 1. Dominios da atividade fisica

Dominios da ati-

vidade fisica Definicdes contextuais ou exemplos
Relacionada ao trabalho, envolve tarefas de trabalho manual, cami-
nhar, levantar ou carregar objetos
Tarefas domésticas, jardinagem, cuidar de criancas, autocuidado,
compras
Proposito de ir a algum lugar, caminhar, andar de bicicleta, subir e
descer escadas
Atividades discricionarias ou recreacionais, esportes, hobbies,
exercicios, trabalho voluntério

Fonte: STRATH et al., 2013
Uma metanalise realizada por White e colaboradores (2017) incluindo 98 estudos

Ocupacional

Doméstica

Transporte ativo

Lazer

buscou fornecer evidéncias das relagdes entre os dominios especificos da atividade fisica (i.e.
ocupacional, lazer, transporte ativo e doméstica) e saude mental. Dentre os achados, destacou-
se que os dominios ocupacional e transporte ativo estiveram associados de forma positiva com
a salde mental, mas que o dominio ocupacional esteve associado a transtornos mentais. Logo,
foi observado que o dominio em que a atividade fisica ocorre influencia a relagdo entre
atividade fisica e saude mental, sendo este fator relevante para propostas de intervencdo e

programas de tratamento de transtornos mentais.
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Ao longo das Gltimas décadas, houve uma reducdo da atividade fisica ocupacional
devido aos avangos tecnoldgicos nos campos de trabalho, que contribuiram para a diminuicéo
do esforco fisico na maioria dos tipos de trabalho (ABDALLA et al., 2018). Contudo, um estudo
de prevaléncia mostrou que no Brasil, entre 2008 e 2019, houve uma tendéncia a manutengéo
do nivel de atividade fisica ocupacional (WERNECK et al., 2022). Além disso, existem indicios
de que o trabalho no Brasil apresenta niveis elevados de demandas fisicas e psicossociais, 0 que
pode ser uma fonte estressora para os trabalhadores (FREITAS et al., 2021).

Também € importante ressaltar que a pratica de atividade fisica ocupacional e de
transporte ativo parece ter impacto diferenciado especialmente em grupos e subgrupos
historicamente considerados vulneraveis (RODRIGUES et al., 2017). Estudos recentes
apontam que a pratica da atividade fisica esteve associada a fatores socioeconémicos de tal
modo que individuos com menor escolaridade, menor renda e/ou pior qualificagdo profissional
estiveram sujeitos aos maiores niveis de atividade fisica nos dominios ocupacional e transporte
ativo, enquanto, por outro lado, grupos sociais de maior renda, maior escolaridade e melhor
status profissional estiveram mais propensos a engajar-se em atividades fisicas no dominio do
lazer (RODRIGUES et al., 2017; WERNECK et al., 2019).

A atividade fisica ocupacional foi recentemente alvo de discussfes devido ao potencial
efeito contrastante na salde da atividade fisica no lazer e da atividade fisica ocupacional,
denominado “paradoxo da atividade fisica” (HOLTERMANN et al., 2021). Uma revisao
sistematica recente apontou que niveis altos de atividade fisica ocupacional estiveram
associados a maiores riscos de mortalidade por todas as causas em trabalhadores do sexo
masculino, e que, por outro lado, a atividade fisica de lazer esteve associada a desfechos
benéficos a saude, reforcando a ideia de uma relacdo paradoxal entre estes dominios da
atividade fisica (COENEN et al., 2018). Embora este paradoxo primeiramente tenha sido

observado em desfechos cardiovasculares, evidéncias apontam que a atividade fisica
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ocupacional ndo é consistentemente associada a beneficios para a satde mental de quem a
pratica (CILLEKENS et al., 2020).

De fato, € bem consolidado na literatura os beneficios da atividade fisica de lazer para
a depressdo (KANDOLA et al., 2019). Somado a isto, ha evidéncias na literatura que suportam
a hipdtese de que tanto a atividade fisica de transporte ativo quanto a atividade fisica
ocupacional estdo associadas a depressdo, sendo que uma de forma benéfica e outra de forma
deletéria. Um estudo transversal realizado com uma amostra de 11,679 adultos coreanos
objetivou avaliar a associacdo entre a atividade fisica nos dominios ocupacional, lazer e
transporte ativo e sintomas depressivos usando dados do Korea National Health and Nutrition
Examination Survey (KNHANES). Dentre os resultados, mostrou-se que niveis mais altos de
atividade fisica nos dominios do lazer e transporte ativo foram associados a menores chances
de apresentar sintomas depressivos, enquanto niveis mais altos de atividade fisica ocupacional
foram associados a maiores chances de presenca de sintomas depressivos (RYU et al., 2022).

Por outro lado, um estudo transversal realizado com mais de 260 mil adultos europeus
também teve como objetivo investigar as associacdes entre diferentes dominios da atividade
fisica e depressdo. Os resultados apontaram que ndo foram encontradas diferencas entre o
dominio em que a atividade fisica foi realizada, indicando que qualquer esforco fisico realizado
em qualquer dominio esteve associado a menor prevaléncia de sintomas depressivos moderados
e severos (COCKER et al., 2021). Estes achados corroboram gue a atividade fisica de lazer e
transporte estdo favoravelmente associadas a depressao; mas contrapdem hipéteses e achados
anteriores ao indicar que a atividade fisica ocupacional também esteve associada a menos
sintomas depressivos.

Em uma outra abordagem, em um estudo que utilizou dados de uma amostra
representativa da populagdo norte americana, participantes que realizaram 150 minutos por

semana de atividade fisica no dominio do lazer experimentaram menos sintomas depressivos
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do que aqueles que ndo atingiram este volume semanal. Contudo, ndo houve associa¢do
significativa entre os dominios ocupacional e transporte ativo com depressdo, sugerindo que
apenas o dominio do lazer apresenta associagdes benéficas para a depressao (RUTHERFORD
etal., 2022). De forma similar, os achados de um estudo transversal realizado com uma amostra
de 456 homens finlandeses apontam que a atividade fisica de lazer esteve associada a saude
mental positiva; no entanto 0os dominios ocupacional e transporte ativo ndo apresentaram
associacg0es significativas.

Acerca do transporte ativo, dado que o transporte € normalmente uma necessidade da
vida cotidiana, incorporar a caminhada ou ciclismo nas viagens diarias ao trabalho, escola ou
outro destino pode adicionar oportunidades para promover um estilo de vida mais ativo, sendo
uma opcdo sustentavel, acessivel, de baixo custo, que demanda pouco ou henhum equipamento
(LORENZO et al., 2020). Aumentar os niveis de transporte ativo estd sendo cada vez mais
promovido como uma acdo fundamental para lidar com a crescente carga de doengas nédo
transmissiveis em todo o mundo (SAUNDERS et al., 2013). Em uma perspectiva de saude
publica, o transporte ativo esteve associado a menores riscos de diabetes (DINU et al., 2018),
doencas cardiovasculares (ERIKSSON et al., 2020), morbidade e mortalidade (KELLY et al.,
2014) e alguns tipos de cancer (PATTERSON et al., 2020). Logo, se torna de grande relevancia
investigar se os beneficios do transporte ativo se estendem para desfechos de satde mental, tal
como a depresséo.

Schuch e colaboradores (2021) relataram em um estudo transversal com 14.381 adultos
brasileiros que um volume semanal entre 60 e 119 minutos de atividade fisica de transporte
ativo esteve inversamente associado a prevaléncia de depressdo. Além disso, um estudo de
coorte realizado entre 2006 e 2016 no Reino Unido indicou que adultos que mudaram o tipo de
deslocamento para o trabalho para o transporte ativo (ou seja, mudaram do uso exclusivo de

meios motorizados para modos de viagem mais ativos) foram negativamente relacionados a
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probabilidade de desenvolver sintomas depressivos (KNOTT et al., 2018). Por outro lado,
resultados de um estudo longitudinal realizado com mulheres vivendo em bairros
desfavorecidos socioeconomicamente apontaram que a atividade fisica de transporte ativo
esteve associada a um maior risco da presenca de sintomas depressivos (TEYCHENNE et al.,
2017). Contudo, em outras abordagens, ndo foram encontradas associagdes significativas entre
0 transporte ativo e sintomas depressivos (KULL et al., 2012; KUWAHARA et al., 2015).
Estudos sugerem que a associagdo (ou a falta de associacdo) entre a atividade fisica de
transporte ativo e a depressdo pode se dar por fatores contextuais. Nos paises sul-americanos,
por exemplo, o transporte ativo € mais praticado entre pessoas com menor escolaridade
(WERNECK et al., 2019). Nestes contextos, as associa¢des entre transporte ativo e desfechos
de satude mental, como a depressao, podem ser influenciadas por fatores ambientais urbanos,
infraestrutura, qualidade do ar e ruido (WANG et al., 2019). Pesquisas qualitativas sugerem
que a escolha do modo de se deslocar pode afetar o bem-estar por poder ser percebido como
um momento relaxante, significando poder desfrutar de paisagens agradaveis como no caso de
pedalar por um parque, por exemplo (GUELL; OGILVIE, 2015). Logo, presume-se que 0S
mesmaos efeitos podem ndo ser encontrados caso o transporte ativo ocorra por trajetos onde néo
héa estrutura apropriada, como ciclovias e calcadas ou ambientes visualmente agradaveis.
Historicamente, a atividade fisica tem sido mensurada de formas variadas. No dominio
ocupacional, desde cargos e classificacdes de atividades de trabalho de acordo com seu gasto
energético, questionarios e medidas de autorrelato até medidas objetivas (CHAU et al., 2012;
KWAK et al., 2011; MAES et al., 2020; STEELE; MUMMERY, 2003). Da mesma forma, no
dominio do transporte ativo, a atividade fisica € comumente mensurada de forma subjetiva,
através de questionarios validados para acessar este dominio (GARCIA et al., 2013) e também

de forma objetiva através de peddmetros ou acelerdmetros (YANG et al., 2018).

2.4.Depressao

Um transtorno mental € uma sindrome caracterizada por perturbacdes clinicamente
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significativas na cognicdo, regulacdo emocional e/ou no comportamento de um individuo,
frequentemente associado ao sofrimento ou incapacidade significativa, afetando as atividades
cotidianas da vida de um individuo (ARLINGTON; AMERICAN PSYCHIATRIC
ASSOCIATION, 2013). Um dos transtornos mentais mais comuns é a depressao, caracterizada
pela presenga de um humor disforico e anedonia acompanhados de alterac@es fisicas, como
perda ou ganho de peso, aumento ou diminuicéo do apetite, alteragdo no padréo de sono, fadiga
prolongada, distarbios nas funcBes cognitivas e executivas como a falta de concentragdo e
pensamento coerente e preocupacdo morbida por pensamentos de morte e suicidio em seus
casos mais graves (SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017). A maioria desses sintomas
normalmente esta presente quase todos os dias e, devido a isto, grande parte dos individuos
afetados pela depresséo relatam diminuigéo da qualidade de vida, com fungdes prejudicadas na
area psicossocial e no ambito do trabalho (MCINTYRE et al., 2017).

Os principais fatores de risco para a depressdo envolvem episddios anteriores de
depressao, histérico familiar de transtorno depressivo, tentativas anteriores de suicidio e falta
de apoio social (DEPRESSION GUIDELINE PANEL, 1993). O risco de depressdo também
pode estar aumentado em funcdo de fatores como pobreza, desemprego, doenca fisica e
comportamentos nocivos a saide como abuso de alcool e drogas (SOUSA et al., 2021).
Acontecimentos estressantes recentes também podem ser preditores poderosos do inicio de um
episddio depressivo (SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017). Além disso, as mulheres sdo quase
duas vezes mais propensas do que os homens a sofrer de depresséo em algum momento da vida
(LOPEZ; BAGOT, 2021).

A depressdo se manteve por quase trés décadas seguidas entre as principais causas de
perdas ndo fatais da saude, medidas por meio dos anos vividos com a incapacidade (JAMES et
al., 2018). A propor¢do mundial de individuos com depressdo foi estimada em 4,4%,

correspondendo a mais de 300 milhdes de pessoas (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
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2017). No Brasil, a prevaléncia do transtorno depressivo maior entre adultos de 18 a 59 anos
de idade foi estimada em 10,9%, com uma expressiva associagdo entre transtorno depressivo
maior e doencas cronicas ndo transmissiveis em ambos o0s sexos (SOUSA et al., 2021). A
American Heart Association identificou a depressdo como um fator de risco independente de
nivel Il para doencas cardiovasculares e doenca aterosclerética em populacbes jovens
(GOLDSTEIN et al., 2015).

A carga econdmica da depressdo inclui custos individuais (tais como o sofrimento,
efeitos colaterais do tratamento, possivel suicidio, taxas de assisténcia médica e medicamentos,
incapacidade para o trabalho); custos para os familiares e amigos do paciente (cuidados
informais, afastamento do trabalho, sobrecarga de carreira); custos para o empregador
(produtividade reduzida do trabalhador, contribui¢des para tratamento e cuidados) e custos para
a sociedade em geral (custos de salde mental e cuidados médicos gerais, perda de vidas)
(CHISHOLM, 2001; O’CONNOR et al., 2009).

A depressédo pode ser diagnosticada através da avaliacdo de um médico ou psicélogo. O
Manual Diagndstico e Estatistico de Transtornos Mentais (DSM-1V) traca os critérios para o
diagnostico e descritores de gravidade da depressdo, que estdo listados na tabela abaixo.
Algumas escalas de avalia¢do da depressao também podem ser Uteis na identificacdo do estado
clinico do paciente deprimido (SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017). Dentre elas, destacam-se
0 modulo de depressdo do Patient Health Questionnaire (PHQ-9) (KROENKE; SPITZER,;
WILLIAMS, 2001), Inventario de Depressdo de Beck (GOMES-OLIVEIRA et al., 2012) e a
escala de Depressdo de Hamilton (HAM-D) (HAMILTON, 1960).

Quadro 2. Critérios diagnosticos do DSM-5 para transtorno depressivo maior

A. Cinco (ou mais) dos seguintes sintomas estiveram presentes durante 0 mesmo periodo de duas sema-
nas e representam uma mudanga em rela¢do ao funcionamento anterior; pelo menos um dos sintomas é

(1) humor deprimido ou (2) perda de interesse ou prazer.

Nota: Nao incluir sintomas nitidamente devidos a outra condicdo médica.




1. Humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias, conforme indicado por relato
subjetivo (p. ex., sente-se triste, vazio, sem esperanca) ou por observacdo feita por outras pes-
soas (p. ex., parece choroso). (Nota: Em criancas e adolescentes, pode ser humor irritavel).

2. Acentuada diminuic8o do interesse ou prazer em todas ou quase todas as atividades na maior
parte do dia, quase todos os dias (indicada por relato subjetivo ou observacédo feita por outras
pessoas).

3. Perda ou ganho significativo de peso sem estar fazendo dieta (p. ex., uma alteracdo de mais de
5% do peso corporal em um més), ou reducédo ou aumento do apetite quase todos os dias. (Nota:
Em criancas, considerar o insucesso em obter o ganho de peso esperado.)

4. Ins6nia ou hipersonia quase todos os dias.

5. Agitacdo ou retardo psicomotor quase todos os dias (observaveis por outras pessoas, ndo mera-
mente sensagdes subjetivas de inquietacdo ou de estar mais lento).

6. Fadiga ou perda de energia quase todos os dias.

7. Sentimentos de inutilidade ou culpa excessiva ou inapropriada (que podem ser delirantes) quase
todos os dias (ndo meramente autorrecriminagdo ou culpa por estar doente).

8. Capacidade diminuida para pensar ou se concentrar, ou indecisdo, quase todos os dias (por re-
lato subjetivo ou observacdo feita por outras pessoas).

9. Pensamentos recorrentes de morte (ndo somente medo de morrer), ideacdo suicida recorrente
sem um plano especifico, uma tentativa de suicidio ou plano especifico para cometer suicidio.

B. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuizo no funcionamento social, pro-
fissional ou em outras areas importantes da vida do individuo.

C. O episodio ndo é atribuivel aos efeitos fisioldgicos de uma substancia ou a outra condi¢cdo médica.
Nota: Os Critérios A-C representam um episédio depressivo maior. Nota: Respostas a uma perda signi-
ficativa (p. ex., luto, ruina financeira, perdas por um desastre natural, uma doenga médica grave ou in-
capacidade) podem incluir os sentimentos de tristeza intensos, ruminacdo acerca da perda, insonia, falta
de apetite e perda de peso observados no Critério A, que podem se assemelhar a um episodio depressivo.
Embora tais sintomas possam ser entendidos ou considerados apropriados a perda, a presenca de um
episodio depressivo maior, além da resposta normal a uma perda significativa, também deve ser cuida-
dosamente considerada. Essa decisdo requer inevitavelmente o exercicio do julga- mento clinico baseado
na histéria do individuo e nas normas culturais para a expressdo de sofrimento no contexto de uma
perda*.

D. A ocorréncia do episddio depressivo maior ndo é mais bem explicada por transtorno esquizoafetivo,
esquizofrenia, transtorno esquizofreniforme, trans- torno delirante, outro transtorno do espectro da es-
quizofrenia e outro transtorno psicético especificado ou transtorno da esquizofrenia e outro transtorno
psicético ndo especificado.

E. Nunca houve um episédio maniaco ou um episédio hipomaniaco.

Nota: Essa exclusdo nao se aplica se todos os episddios do tipo maniaco ou do tipo hipomaniaco sdo

induzidos por substancia ou sdo atribuiveis aos efeitos psicoldgicos de outra condigdo médica.

De Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition (Copyright ©2013) American

Psychiatric Association.
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Diversos estudos relatam anormalidades biologicas em pacientes com depressdo, sendo
o cortex pré-frontal a area cerebral mais comumente estudada por seu envolvimento no afeto e
nos transtornos do humor (LIU et al., 2017; SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017). Ainda assim,
apesar dos enormes esforcos feitos pela comunidade global de pesquisa psiquiatrica, 0s
mecanismos neurobioldgicos da depresséo ainda sdo pouco conhecidos e necessitam de maior
elucidacédo (LIU et al., 2017). O centro das teorias e da pesquisa sobre a etiologia da depresséo
foram, até recentemente, 0s neurotransmissores monoaminérgicos como a norepinefrina,
dopamina, serotonina e histamina; contudo, esta ocorrendo uma mudanca progressiva do foco
em distarbios de sistemas de um Unico neurotransmissor para o estudo mais abrangente de
sistemas neurocomportamentais, circuitos neurais € mecanismos neurorreguladores mais
complexos (SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017).

O tratamento da depressdo se da tradicionalmente por trés modalidades principais, sendo
estas (1) a farmacologia através de antidepressivos e/ou medicamentos que aumentam a acao
antidepressiva, (2) a psicoterapia baseada em evidéncias, e (3) tratamentos somaticos ndo
farmacoldgicos, incluindo terapia eletroconvulsiva (ECT), estimulacdo magnética
transcraniana repetitiva (rTMS) e estimulacdo do nervo vago (VNS) (GARTLEHNER et al.,
2017). Com base em evidéncias emergentes, a atividade fisica também tem sido uma das
estratégias utilizadas como tratamento complementar ou adjuvante de transtornos de humor,
como a depressdo (BLUMENTHAL; SMITH; HOFFMAN, 2012; XIAO, 2020).

A atividade fisica é amplamente incentivada e associada a beneficios para a sadde fisica
e mental (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020). A hipotese geral é que as pessoas
fisicamente ativas apresentam melhora no humor, maior autoestima e confianca, além de riscos
menores para a depressao (GIANFREDI et al., 2020). Um estudo realizado com adultos apontou
gue 60 minutos de atividade fisica trés vezes na semana parece ser uma alternativa promissora

de tratamento para pacientes com depressao leve a moderada (HALLGREN et al., 2015).
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Também alinhado com as recomendacges globais da OMS para atividade fisica, uma meta-
analise recente apontou que realizar pelo menos 150 minutos por semana de atividade fisica
moderada a vigorosa reduziu o risco de depressdo em cerca de 22% (SCHUCH et al., 2018).
Em uma outra abordagem, uma revisdo sistematica também apontou que a atividade fisica
esteve negativamente associada a depressdo, com a premissa de que qualquer nivel de atividade
fisica, incluindo niveis baixos, pode prevenir a depressao futura (MAMMEN; FAULKNER,
2013).

Os possiveis mecanismos influenciados pela atividade fisica que podem desempenhar
um papel na fisiopatologia da depressdo incluem a estimulagdo de mecanismos neuroplasticos
(GUJRAL et al., 2017), aumento do fluxo sanguineo cerebral, (COOPER et al., 2019; MAASS
etal., 2014), mudangas na atividade cortical, resposta enddcrina e estresse oxidativo (SCHUCH
et al., 2016). Contudo, pesquisas recentes tém apontado a importancia dos fatores contextuais
da prética de atividade fisica, sugerindo que ha mais a ser considerado que puramente
mecanismos fisioldgicos no contexto da satde mental e da depressdo (TEYCHENNE et al.,
2020). Levando em consideracdo que a distracdo, o afastamento da anedonia e de emogbes
depressivas € um importante mecanismo, o envolvimento voluntario em atividades fisicas com
finalidade de diversdo ou autoaperfeicoamento (ex: melhora do condicionamento fisico) pode
ser mais benéfica no tratamento da depressdo do que a atividade fisica realizada a fim de
satisfazer requisitos extrinsecos ou instrumentais (ex: para ganhar seu sustento ou ir a lugares)
(CRAFT; PERNA, 2004; FULLAGAR, 2008; VITTENGL, 2021).

Atualmente, as recomendaces globais para atividade fisica ndo fazem distingdo entre o
dominio em que a atividade fisica é realizada, preconizando que, para a populacdo adulta,
substituir o tempo sedentario por atividade fisica de qualquer intensidade traz beneficios a
salde, incluindo a depressdo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020). Alguns autores

criticam estas recomendagOes, haja visto que campanhas incentivando que a populacdo
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simplesmente “se movimente mais” podem encorajar comportamentos de atividade fisica
incidental e levar ao aumento dos niveis de atividade fisica de forma geral, mas ndo
necessariamente levam a melhoria da saide mental ou reducdo de doencas mentais, tal como a
depressdo (TEYCHENNE et al., 2020). Evidéncias recentes mostram que o dominio em que a
atividade fisica é realizada parece ter um importante papel na depresséo, havendo a necessidade
de mais investigacGes acerca desse tOpico devido aos resultados ainda inconsistentes

(RUTHERFORD et al., 2022; WERNECK et al., 2020).

3. METODOS
3.1.Desenho do Estudo

O presente trabalho trata-se de um estudo transversal, de base populacional, utilizando
os dados da Pesquisa Nacional de Saude (PNS) do ano de 2019. A PNS é um inquérito de saude
de base populacional, representativo da populacdo brasileira residente em domicilios
particulares de seu territorio realizada pelo ministério da salide em parceria com o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), tendo ocorrido sua primeira edicdo no ano de 2013
e a segunda edicdo no ano de 2019. O objetivo principal da PNS foi dotar o pais de informacGes
acerca dos determinantes, condicionantes e necessidades de saude da populacdo brasileira,
permitindo estabelecer medidas consistentes, capazes de auxiliar a elaboracdo de politicas
publicas e alcancar maior efetividade nas intervencbes em salde (STOPA et al., 2020).
3.2.Caracteristicas da amostra

A populacdo alvo da PNS foi constituida de individuos de 15 anos de idade ou mais,
residentes em domicilios particulares permanentes, construidos com a finalidade exclusiva de
habitacdo. Foram excluidos da amostra da PNS os residentes de domicilios localizados em
setores censitarios especiais ou de escassa populacdo tais como agrupamentos indigenas e
quilombolas, instituicbes de longa permanéncia para idosos, quartéis, bases militares,

alojamentos, acampamentos, embarcagdes, penitenciarias, colonias penais, presidios, cadeias,
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redes de atendimento integrado a crianca e ao adolescente, conventos, hospitais e agrovilas de

projetos de assentamento.

A PNS utilizou a infraestrutura amostral construida para o Sistema Integrado de
Pesquisas Domiciliares (SIPD) do IBGE. A amostra da PNS € originaria de uma amostra mestra
constituida de um conjunto de unidades de areas selecionadas em um cadastro, conceituadas
como unidades primarias de amostragem (UPA). A estratégia de amostragem seguiu um plano
conglomerado em trés estagios: 1) estratificacdo das UPA e selecdo destas para a amostra
mestra, com probabilidade proporcional ao tamanho, definida pelo niamero de domicilios
particulares permanentes e a selecdo para a amostra da PNS, com probabilidade igualmente
proporcional; 2) selecdo de domicilios do Cadastro Nacional de Enderecos para Fins
Estatisticos (CNEFE), em sua atualizacdo mais recente antes da conclusdo dessa etapa do plano
amostral, por amostragem aleatdria simples; e 3) dentro de cada domicilio, um morador com
15 anos ou mais de idade foi selecionado aleatoriamente, com base na lista de moradores obtida
no momento da entrevista. Mais detalhes sobre o plano de amostragem podem ser encontrados

em artigos publicados (SZWARCWALD et al., 2014)

O presente estudo restringiu sua amostra apenas a homens e mulheres trabalhadores
entre 18 e 65 anos que foram selecionados para responder o questionario individual da PNS
(N=39853). Apobs a exclusdo de mulheres no periodo gestacional a amostra final totalizou
39527 individuos. Os dados da PNS foram obtidos através do acesso ao site do IBGE, que

disponibiliza o download gratuito dos microdados.

3.3.Coleta de dados

O trabalho de campo da PNS foi realizado pelo IBGE entre 0os meses de agosto de 2019
e marco de 2020, envolvendo agentes de coleta, supervisores e coordenadores devidamente
treinados. As entrevistas foram realizadas utilizando de dispositivos moveis de coleta (DMC).

O primeiro contato feito pelo agente de coleta ao chegar no domicilio selecionado
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consistia ne explicagdo dos objetivos, procedimentos da coleta de dados e importancia da
participagdo na pesquisa. Entdo era preenchida uma lista dos individuos residentes naquele
domicilio e, em seguida, era identificado o morador que proveria as informagdes sobre 0s
questionarios domiciliar e de todos os moradores do domicilio, além do sorteio do morador
maior de 15 anos para a entrevista individual (STOPA et al., 2020).
3.4.Questionario

O questionario da PNS 2019 foi dividido em trés se¢des, sendo elas: 1) Questionario
domiciliar, que consistiu em informagdes acerca do domicilio; 2) Questionério para a todos 0s
moradores do domicilio, onde foram coletadas informacdes gerais de todos os residentes
referidas por um morador que respondeu pelos demais, e; 3) Questionario do morador

selecionado.

O questionario da PNS 2019 encontra-se disponivel online no endereco:

https://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/instrumentos de coleta/doc5569.pdf.

3.5.Aspectos éticos

O projeto da Pesquisa Nacional de Saude 2019 foi encaminhado a Comissdo Nacional
de Etica em Pesquisa (CONEP)/Conselho Nacional de Satide (CNS) e aprovado sob o Parecer
n® 3.529.376, emitido em 23 de agosto de 2019. Foi garantido sigilo de identidade e dados
pessoais dos participantes, moradores e entrevistados. O termo de consentimento livre e
esclarecido foi informado em duas etapas: a primeira para a entrevista domiciliar, pelo
informante do domicilio; a segunda para a entrevista individual do morador selecionado para a
entrevista propriamente e para a aferi¢cdo das medidas antropometricas.
3.6.Variavel de desfecho — Sintomas depressivos

Os sintomas depressivos foram avaliados através do Patient Health
Questionnaire (PHQ-9), um instrumento amplamente utilizado para rastreamento de depressao

na atencdo primaria (SANTOS et al., 2013). O PHQ-9 constitui-se de nove perguntas que


https://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/instrumentos_de_coleta/doc5569.pdf
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avaliam a presenca de cada um dos sintomas para o episodio de depressdo maior nas duas
semanas anteriores a coleta dos dados, sendo estes: humor deprimido, anedonia (perda de
interesse ou prazer em fazer as coisas), problemas com o sono, cansacgo ou falta de energia,
mudanga no apetite ou peso, sentimento de culpa ou inutilidade, problemas de concentracao,
sentir-se lento ou inquieto e pensamentos suicidas. Para cada quest&o, a frequéncia dos sintomas
¢ avaliada em uma escala Likert de 0 a 3, correspondendo as respostas, respectivamente:
“Nenhum dia”, “Menos da metade dos dias”, “Mais da metade dos dias” e “Quase todos os
dias”.

O PHQ-9 é um instrumento valido para triagem e rastreamento da depressdao na
populacdo adulta brasileira, apresentando sua maxima sensibilidade (77,5%) e especificidade
(86,7%) utilizando o ponto de corte >9 pontos (SANTOS et al., 2013). Sendo assim, uma
pontuacdo total maior ou igual a 9 pontos é indicativo de sintomas depressivos clinicamente
significativos, sendo estes individuos classificados como em risco de estarem apresentando um
episddio depressivo maior (SANTOS et al., 2013). Contudo, é importante salientar que o PHQ-
9, tal como qualquer outro instrumento, possui suas limitaces e que uma entrevista clinica
complementar se faz necessaria para fechar o diagnéstico da depressdo (ZIMMERMAN, 2019).
3.7.Variaveis de exposi¢do — Atividade fisica ocupacional e transporte ativo

A atividade fisica foi avaliada na PNS por meio de um questionario especifico baseado em
uma pesquisa realizada anteriormente pelo Ministério da Saude do Brasil, o Sistema de

Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Cronicas por Inquerito Telefénico.

A atividade fisica ocupacional foi investigada a partir das seguintes questdes: “No seu
trabalho, o(a) Sr(a) anda bastante a pé?”’; “No seu trabalho, o(a) Sr(a) faz faxina pesada,
carrega peso ou faz outra atividade pesada que requer esfor¢o fisico intenso? ”, as quais 0s
participantes responderam “sim” ou “ndo”. Os participantes que responderam “sim”” em pelo

menos uma das duas questbes anteriores relataram também a frequéncia semanal e a duragédo



24

por sessdo desta(s) atividade(s) através das seguintes questdes: “Em uma semana normal, em
quantos dias (0) Sr(a) anda bastante a pe ou faz essas atividades pesadas ou que requerem
esforgo fisico no seu trabalho?” e “Em um dia normal, quanto tempo o(a) Sr(a) passa andando
bastante a pé ou realizando essas atividades pesadas ou que requerem esforco fisico no seu
trabalho?”, onde 0s participantes relataram o nimero de dias e 0 tempo em horas e minutos

para cada questdo, respectivamente.

O volume semanal total de atividade fisica ocupacional foi calculado em minutos. A partir
desta informacéo, foram criados dois tipos de varidveis. Primeiramente, os individuos foram
classificados em inativos (quem reportou ndo fazer nenhuma atividade fisica ocupacional) ou
ativos (quem reportou realizar qualquer volume de atividade fisica ocupacional).
Posteriormente, fizemos uma categorizacao do volume semanal de atividade fisica ocupacional
em quatro niveis. Individuos que reportaram nao realizar nenhuma atividade fisica ocupacional
foram classificados como inativos. Ja os que realizavam até 149 minutos semanais foram
considerados como um pouco ativos. Individuos que realizaram entre 150 e 300 minutos
semanais foram classificados como ativos. Por fim, quem apresentou valores superiores a 300

minutos semanais foi considerado muito ativo.

J& o transporte ativo foi investigado de duas formas diferentes. A primeira, acerca do
transporte ativo para o trabalho, foi investigada através das seguintes questbes: “Para ir ou
voltar do trabalho, o(a) Sr(a) faz algum trajeto a pé ou de bicicleta? ”, onde os participantes
responderam “ndo”, “sim, parte do trajeto” ou “sim, todo o trajeto”. Os participantes que
responderam “sim, parte do trajeto” ou “sim, todo o trajeto” relataram também a frequéncia
semanal e a duracdo por sesséo desta(s) atividade(s) atraves das seguintes questdes: “Quantos
dias por semana o(a) Sr(a) faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?” € “Quanto tempo o(a) Sr(a)

gasta, por dia, para percorrer este trajeto a pe ou de bicicleta, considerando a ida e a volta do
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trabalho?” onde os participantes relataram o nimero de dias e o tempo em horas e minutos

para cada questdo, respectivamente.

A segunda parte, acerca do transporte ativo nas atividades habituais, com excecdo do
trabalho, foi investigada da seguinte forma: “Nas suas atividades habituais (tais como ir a
algum curso, escola ou clube ou levar alguém a algum curso, escola ou clube), quantos dias
por semana o(a) Sr(a) faz alguma atividade que envolva deslocamento a pé ou de bicicleta?
(exceto trabalho)”, onde 0s participantes relataram o nimero de dias por semana que realizam
esta(s) atividade(s). Os participantes que responderam a questdo anterior com um valor maior
que zero também relataram a duracdo em horas e minutos atraves da seguinte questdo: “No dia
em que o(a) Sr(a) faz essa(s) atividades, quanto tempo o(a) Sr(a) gasta, no deslocamento a pé

ou de bicicleta, considerando ida e volta?”.

O volume semanal total de atividade fisica de transporte ativo foi calculado em minutos.
A partir desta informac&o, foram criados dois tipos de varidveis. Primeiramente, os individuos
foram classificados em inativos (quem reportou ndo fazer nenhuma atividade fisica de
transporte ativo) ou ativos (quem reportou realizar qualquer volume de atividade fisica de
transporte ativo). Posteriormente, fizemos uma categorizacdo do volume semanal de atividade
fisica de transporte ativo em quatro niveis. Individuos que reportaram nao realizar nenhuma
atividade fisica de transporte ativo foram classificados como inativos. Ja os que realizavam até
149 minutos semanais foram considerados como um pouco ativos. Individuos que realizaram
entre 150 e 300 minutos semanais foram classificados como ativos. Por fim, quem apresentou
valores superiores a 300 minutos semanais foi considerado muito ativo.
3.8.Covariaveis

Foram incluidas na analise como covariaveis idade, sexo, consumo de alcool, tabagismo
atual, obesidade (IMC>30) e pratica de atividade fisica de lazer pois observa-se associa¢es

entre estas varidveis com o desfecho e exposicao estudados.
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Se tratando da depresséo, evidéncias na literatura apontam a existéncia de mecanismos
neurobioldgicos que contribuem para que mulheres apresentem maior vulnerabilidade a
depressdo e outros transtornos mentais (BANGASSER; CUARENTA, 2021). Além disso, no
decorrer dos anos de vida, homens e mulheres podem estar mais expostos a fatores de risco para
a depressdo como fatores estressantes, perda de um conjuge e aposentadoria, por exemplo
(SCHAAKXS et al., 2017). Também estdo associados a depressdo fatores relacionados ao estilo
de vida, especialmente comportamentos que comumente sdo motivados pela sensacgéo de alivio
e/ou fuga de sentimentos estressores. Estudos apontam que o consumo excessivo de alcool e o
habito de fumar podem ser considerados como fator de risco para depressdo (FLENSBORG-
MADSEN TRINE et al., 2011; LIU et al., 2022). Além disso, a obesidade também é uma
condicg&o a ser considerada, visto que valores de IMC superiores a 30 kg/m2 conferem maior

risco para a depressdo (MOUSSA et al., 2019)

Acerca da atividade fisica, a literatura aponta que a idade adulta emergente (entre 18 e 30
anos) esta associada a um declinio nos niveis de atividade fisica, podendo se estabilizar no
periodo de meia idade e, posteriormente em idades mais avancadas, tornar a diminuir (VARMA
et al., 2017). Além disso, existem diferencas entre os sexos, sendo a atividade fisica mais
prevalente nos homens do que nas mulheres, a nivel mundial (GUTHOLD et al., 2018) e no
Brasil (DA SILVA et al., 2018). A prética regular de atividade fisica € consistentemente
associada a prevencdo do ganho excessivo de peso e da obesidade (OPPERT; BELLICHA,
CIANGURA, 2021). Observa-se que o0 habito de fumar esta associado com uma menor préatica
de atividade fisica e que, entre os fumantes, praticar atividade fisica pode facilitar a cessagdo
tabagica (LOPRINZI; WALKER, 2016). Apesar da falta de clareza nas associagdes entre o
consumo de &lcool e atividade fisica, existem indicios de que haja uma associa¢do positiva,
com maiores niveis de atividade fisica associados ao consumo de alcool (DODGE; CLARKE;

DWAN, 2017).
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3.9.AnéAlise estatistica

Analises descritivas foram realizadas a partir de frequéncia absoluta e relativa das variaveis
categoricas, e media e desvio padréo das variaveis continuas. Para a parte inferencial, foram
realizadas regressdes logisticas para examinar a associa¢do entre a atividade fisica ocupacional
e sintomas depressivos elevados, e entre a atividade fisica de transporte ativo e sintomas
depressivos elevados. Na analise entre os niveis de atividade fisica ocupacional e depresséo, e
entre os niveis de atividade fisica de transporte ativo e depressdo, foram realizadas regressoes

logisticas multinomiais.

A renda familiar foi analisada como um fator de modificacéo de efeito da associacdo entre
atividade fisica nos dominios ocupacional e transporte ativo com sintomas depressivos
elevados. A renda per capita foi categorizada em 7 faixas, como consta a seguir. Faixa 1. Até
Y4 salario minimo; Faixa 2: Mais de ¥ até Y2 salario minimo; Faixa 3: Mais de % até 1 salario
minimo; Faixa 4: Mais de 1 até 2 salarios minimos; Faixa 5: Mais de 2 até 3 salarios minimos;

Faixa 6: Mais de 3 até 5 salarios minimos; Faixa 7: Mais de 5 salarios minimos.

As covariaveis foram ajustadas em todos os modelos finais. Todas as analises foram

realizadas no software R versdo 4.1.3, utilizando o pacote Survey.
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4. RESULTADOS

A amostra foi composta por 39.527 adultos trabalhadores, sendo 58,1% homens, com
média de 41,01 anos de idade. 21% da populacdo apresentou indicativo de obesidade (IMC>30),
51% relatou consumir alcool e 12,5% relatou fazer uso de tabaco. Quase 10% da amostra foi

considerada com sintomas depressivos elevados (9,96%).

No dominio ocupacional, os homens se mostraram mais ativos (48,7% dos homens
comparado a 34% das mulheres). No dominio do transporte ativo, as mulheres foram mais
ativas para o trabalho (13,3% das mulheres comparado a 12,9% dos homens) e para outras
atividades (10,2% das mulheres comparado a 8,5% dos homens). A Tabela 1 descreve maiores

detalhes das variaveis.



Tabela 1. Analises descritivas das variaveis continuas e categéricas

Variaveis categéricas

Sintomas depressivos elevados

Nao Sim
Sexo
Feminino 13959 (35,32%) 2593 (6,56%)
Masculino 21630 (54,72%) 1345 (3,40%)
Obesidade
Sim 7259 (18,36%) 1056 (2,67%)
Nao 28330 (71,67%) 2882 (7,29%)
Consome &lcool?
Sim 18358 (46,44%) 1982 (5,01%)
Nao 17231 (43,59%) 1956 (4,95%)

Usa tabaco?

Sim

Nao

Atividade fisica de lazer
Sim

Nao

AF ocupacional

4319 (10,93%)
31270 (79,11%)

17314 (43,80%)
18275 (46,23%)

638 (1,61%)
3300 (8,35%)

1649 (4,17%)
2289 (5,79%)

Nenhuma 18642 (47,16%) 1902 (4,81%)
Pouco ativos 1936 (4,90%) 204 (0,52%)
Ativos 2072 (5,24%) 254 (0,64%)
Muito ativos 12939 (32,73%) 1578 (3,99%)
AF de transporte ativo para o

trabalho

Nenhuma 23886 (60,43%) 2342 (5,93%)
Pouco ativos 7201 (18,22%) 930 (2,35%)
Ativos 3386 (8,57%) 479 (1,21%)
Muito ativos 1116 (2,82%) 187 (0,47%)

AF de transporte ativo para ou-

tras atividades

Nenhuma 24103 (60,98%) 2416 (6,11%)
Pouco ativos 8307 (21,02%) 1054 (2,66%)
Ativos 2259 (5,72%) 323 (0,82%)
Muito ativos 920 (2,33%) 145 (0,37%)
Variéveis continuas Média (DP)

Idade 41,06 (11,67)

IMC 26,72 (4,67)
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DP = Desvio padrdo; AF = Atividade Fisica; TA = Transporte ativo

Nas analises de regressdo logistica, foram encontradas associacBes positivas
significativas em todos os dominios da atividade fisica (ocupacional, transporte ativo para o
trabalho e transporte ativo para outras atividades) tanto no modelo bruto quanto no modelo

ajustado. Mais detalhes s&o encontrados na Tabela 2.
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Tabela 2. Razdes de chances e seus respectivos intervalos de confianga da associagdo entre
atividade fisica e sintomas depressivos elevados
Sintomas depressivos elevados

Modelo bruto Modelo ajustado
RC (95% IC) RC (95% IC)

AF ocupacional

Inativos 1 1

Ativos 1,14 (1,02-1,28) 1,32 (1,17-1,48)

AF de transporte ativo para

o trabalho

Inativos 1 1

Ativos 1,35 (1,21-1,51) 1,19 (1,06-1,34)

AF de transporte ativo para

outras atividades

Inativos 1 1

Ativos 1,27 (1,13-1,42) 1,20 (1,07-1,35)

Em negrito: resultados com significancia estatistica, p<0,05, possuindo associagio. Refe-
réncias para as analises: Exposicéo: Adultos trabalhadores considerados inativos nos domi-
nios ocupacional e transporte ativo. Modelo Ajustado: ajustado para: Sexo, Idade, prética
de atividade fisica de lazer, obesidade, consumo de alcool e consumo de tabaco

Nas analises de regressdo logistica acerca dos niveis de atividade fisica, foram utilizados
como referéncia os grupos que ndo realizavam atividade fisica ocupacional ou atividade fisica
de transporte ativo. A classificagdo “muito ativo” da atividade fisica ocupacional esteve
associada a sintomas depressivos elevados (OR 1,35 I1C1,19-1,53), assim como a classificacdo
“ativo” (OR 1,25 IC 1,05-1,49) e “muito ativo” (OR 1,66 IC 1,24-2,22) do transporte ativo para
o trabalho. No transporte ativo para outras atividades, as categorias “pouco ativo” (OR 1,14 IC
1,00-1,30), “ativo” (OR 1,37 IC 1,11-1,69) e “muito ativo” 1,39 (1,02-1,88) estiveram

associados a sintomas depressivos elevados. Mais detalhes estdo descritos na Tabela 3.



Tabela 3. RazGes de chances e seus respectivos intervalos de confianga da
associacdo entre niveis de atividade fisica e sintomas depressivos elevados

Sintomas depressivos elevados

AF ocupacional
Nenhuma
Pouco ativo
Ativo

Muito ativo

AF de transporte ativo
para o trabalho
Nenhuma

Pouco ativo

Ativo

Muito ativo

AF de transporte ativo
para outras atividades
Nenhuma

Pouco ativo

Ativo

Muito ativo

Modelo bruto
RC (95% IC)

1
1,15 (0,89-1,50)
1,14 (0,90-1,45)
1,14 (1,01-1,29)

1

1,26 (1,09-1,44)
1,39 (1,17-1,66)
1,84 (1,39-2,43)

1
1,20 (1,06-1,37)
1,46 (1,19-1,78)
1,41 (1,06-1,89)

Modelo ajustado

RC (95% IC)

1
1,21 (0,93-1,57)
1,26 (0,99-1,61)
1,35 (1,19-1,53)

1
1,10 (0,96-1,27)
1,25 (1,05-1,49)
1,66 (1,24-2,22)

1
1,14 (1,00-1,30)
1,37 (1,11-1,69)
1,39 (1,02-1,88)

Em negrito: resultados com significancia estatistica, p<0,05, possuindo associagdo. Referén-
cias para as analises: Adultos trabalhadores considerados inativos nos dominios ocupacional e
transporte ativo. Modelo Ajustado: ajustado para: Sexo, Idade, prética de atividade fisica de
lazer, obesidade, consumo de &lcool e de tabaco

Também foram realizadas analises de regresséo logistica estratificadas por faixa de

renda, que estdo descritas na Tabela 4.
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Tabela 4. Razdes de chances e seus respectivos intervalos de confianga da associagéo entre niveis de atividade fisica e sintomas depres-
sivos elevados para cada faixa de renda

AF ocupacional
Nenhuma
Pouco ativo
Ativo

Muito ativo

AF de transporte
ativo para o trabalho
Nenhuma

Pouco ativo

Ativo

Muito ativo

AF de transporte
ativo para outras ati-
vidades

Nenhuma

Pouco ativo

Ativo

Muito ativo

AF ocupacional
Nenhuma
Pouco ativo
Ativo

Muito ativo

AF de transporte
ativo para o trabalho
Nenhuma

Pouco ativo

Ativo

Muito ativo

AF de transporte
ativo para outras ati-
vidades

Nenhuma

Pouco ativo

Ativo

Muito ativo

AF ocupacional
Nenhuma
Pouco ativo
Ativo

Muito ativo

AF de transporte
ativo para o trabalho
Nenhuma

Pouco ativo

Ativo

Muito ativo

Faixa 1
Modelo bruto
RC (95% IC)

1
0,42 (0,18-0,98)
0,78 (0,37-1,65)
0,78 (0,50-1,23)

1
0,71 (0,44-1,15)
1,08 (0,44-1,15)
0,96 (0,49-1,88)

1
1,72 (1,07-2,75)
1,26 (0,70-2,29)
2,30 (0,97-5,49)

Faixa 3
Modelo bruto
RC (95% IC)

1
1,25 (0,77-2,04)
0,91 (0,60-1,39)
1,13 (0,90-1,42)

1
1,47 (1,15-1,89)
1,80 (1,31-2,48)
2,04 (1,30-3,20)

1
1,13 (0,89-1,44)
1,67 (1,16-2,39)
1,07 (0,67-1,69)

Faixa 5
Modelo bruto
RC (95% IC)

1
1,49 (0,65-3,41)
0,79 (0,36-1,70)
1,16 (0,78-1,73)

1
1,31 (0,84-2,04)
0,86 (0,47-1,57)
1,02 (0,33-3,09)

Modelo ajustado
RC (95% IC)

1
0,92 (0,20-1,18)
1,51 (0,53-2,52)
1,36 (0,84-2,21)

1
0,57 (0,34-0,95)
0,92 (0,50-1,69)
0,87 (0,41-1,85)

1
1,34 (0,81-2,20)
0,84 (0,43-1,62)
1,97 (0,75-5,18)

Modelo ajustado
RC (95% IC)

1
1,23 (0,75-2,02)
1,02 (0,66-1,59)
1,42 (1,12-1,81)

1
1,25 (0,97-1,61)
1,58 (1,14-2,18)
1,92 (1,22-3,00)

1
1,02 (0,80-1,30)
1,44 (0,99-2,09)
1,04 (0,64-1,68)

Modelo ajustado
RC (95% IC)

1
1,55 (0,71-3,42)
0,86 (0,39-1,88)
1,20 (0,80-1,82)

1
1,12 (0,71-1,77)
0,76 (0,42-1,37)
0,76 (0,22-2,58)

AF ocupacional
Nenhuma
Pouco ativo
Ativo

Muito ativo

AF de transporte
ativo para o trabalho
Nenhuma

Pouco ativo

Ativo

Muito ativo

AF de transporte
ativo para outras ati-
vidades

Nenhuma

Pouco ativo

Ativo

Muito ativo

AF ocupacional
Nenhuma
Pouco ativo
Ativo

Muito ativo

AF de transporte
ativo para o trabalho
Nenhuma

Pouco ativo

Ativo

Muito ativo

AF de transporte
ativo para outras ati-
vidades

Nenhuma

Pouco ativo

Ativo

Muito ativo

AF ocupacional
Nenhuma
Pouco ativo
Ativo

Muito ativo

AF de transporte
ativo para o trabalho
Nenhuma

Pouco ativo

Ativo

Muito ativo

Faixa 2
Modelo bruto
RC (95% IC)

1
1,04 (0,59-1,85)
1,57 (0,86-2,84)
1,11 (0,80-1,55)

1
1,57 (1,11-2,21)
1,73 (1,09-2,75)
1,21 (0,56-2,61)

1
1,34 (0,96-1,87)
2,72 (1,69-4,36)
1,27 (0,57-2,80)

Faixa 4
Modelo bruto
RC (95% IC)

1
0,99 (0,61-1,63)
1,10 (0,69-1,77)
1,01 (0,81-1,26)

1
1,25 (0,97-1,62)
1,27 (0,93-1,74)
2,91 (1,71-4,95)

1
1,15 (0,90-1,47)
0,91 (0,59-1,40)
1,41 (0,82-2,43)

Faixa 6
Modelo bruto
RC (95% IC)

1
1,95 (0,78-4,92)
2,07 (0,97-4,43)
1,46 (0,94-2,25)

1
0,85 (0,47-1,53)
0,88 (0,45-1,73)
1,20 (0,38-3,73)

Modelo ajustado
RC (95% IC)

1
1,32 (0,73-2,38)
1,68 (0,93-3,04)
1,62 (1,13-2,32)

1
1,21 (0,56-2,61)
1,48 (0,96-2,31)
1,08 (0,48-2,41)

1
1,16 (0,81-1,66)
2,07 (1,31-3,28)
1,14 (0,51-2,52)

Modelo ajustado
RC (95% IC)

1
1,06 (0,64-1,74)
1,24 (0,76-2,01)
1,18 (0,94-1,47)

1
1,11 (0,86-1,44)
1,14 (0,83-1,56)
2,61 (1,46-4,67)

1
1,09 (0,85-1,40)
0,94 (0,60-1,48)
1,42 (0,79-2,57)

Modelo ajustado
RC (95% IC)

1
1,84 (0,71-4,77)
2,41 (1,12-5,18)
1,54 (0,98-2,43)

1
0,82 (0,46-1,47)
0,92 (0,46-1,81)
1,08 (0,29-4,02)



AF de transporte
ativo para outras ati-
vidades

Nenhuma

Pouco ativo

Ativo

Muito ativo

AF ocupacional
Nenhuma
Pouco ativo
Ativo

Muito ativo

AF de transporte ativo
para o trabalho
Nenhuma

Pouco ativo

Ativo

Muito ativo

AF de transporte ativo
para outras atividades
Nenhuma

Pouco ativo

Ativo

Muito ativo

1
1,15 (0,90-1,47)
0,91 (0,59-1,40)
1,41 (0,82-2,43)

Faixa 7
Modelo bruto
RC (95% IC)

1
0,80 (0,30-2,15)
2,07 (0,42-2,75)
1,46 (0,88-2,51)

1
0,65 (0,35-1,21)
0,93 (0,41-2,13)
0,37 (0,04-3,29)

1
0,89 (0,54-1,49)
1,10 (0,47-2,54)
0,77 (0,24-2,49)

1
1,09 (0,85-1,40)
0,94 (0,60-1,48)
1,42 (0,79-2,57)

Modelo ajustado
RC (95% IC)

1
0,80 (0,30-2,13)
1,02 (0,38-2,72)
1,42 (0,82-2,45)

1
0,59 (0,31-1,14)
0,87 (0,36-2,11)
0,33 (0,03-3,11)

1
0,86 (0,51-1,46)
1,10 (0,46-2,62)
0,09 (0,25-2,61)

AF de transporte
ativo para outras ati-
vidades

Nenhuma

Pouco ativo

Ativo

Muito ativo

1
1,31 (0,82-2,11)
2,02 (0,96-4,27)
3,94 (1,10-14,15)

33

1
1,37 (0,85-2,23)
2,37 (1,05-5,36)
4,40 (1,25-15,47)

Faixas de renda per capita: Faixa 1: Até ¥ salario minimo; Faixa 2: Mais de % até %2 salario minimo; Faixa 3: Mais de % até 1 salario minimo; Faixa 4:
Mais de 1 até 2 salarios minimos; Faixa 5: Mais de 2 até 3 salarios minimos; Faixa 6: Mais de 3 até 5 salarios minimos; Faixa 7: Mais de 5 salarios mini-
mos. Em negrito: resultados com significancia estatistica, p<0,05, possuindo associagdo. Referéncias para as andlises: Exposicéo: Adultos trabalhadores
considerados inativos nos dominios ocupacional e transporte ativo. Modelo Ajustado: ajustado para: Sexo, ldade, préatica de atividade fisica de lazer,

obesidade, consumo de alcool e consumo de tabaco

Acerca da atividade fisica ocupacional, associagdes positivas significativas com

sintomas depressivos elevados foram encontradas na categoria “muito ativo” na Faixa 2 (OR

1,62 1C 1,13-2,32) e na Faixa 3 (OR 1,42 IC 1,12-1,81), e na categoria “ativo” na Faixa 6.

Além disso, no dominio do transporte ativo para o trabalho, as categorias “ativo” (IC

1,58 OR 1,14-2,18) e “muito ativo” (OR 1,92 IC 1,22-3,00) na Faixa 3, e “muito ativo” na Faixa

4 (IC 2,61 OR 1,46-4,67) também estiveram associadas positivamente com sintomas

depressivos elevados. Nas faixas de renda mais elevadas, pode-se observar associagdes

negativas entre a categoria “ativo” no transporte ativo para o trabalho e sintomas depressivos

elevados, contudo, estes resultados ndo foram estatisticamente significativos.

Destacam-se também os resultados na Faixa 6 das categorias “ativo” (OR 2,37 IC 1,05-

5,36) ¢ “muito ativo” (OR 4,40 IC 1,25-15,47) no dominio do transporte ativo para outras
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atividades, que apresentaram os maiores valores de razGes de chances. Nas outras faixas de
renda, apesar de ndo apresentarem resultados estatisticamente significativos, a categoria “muito

ativo” também esteve associada a sintomas depressivos elevados.
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5. DISCUSSAO

O presente trabalho teve com objetivo geral comparar associacGes entre atividade fisica
ocupacional e transporte ativo com sintomas depressivos em adultos trabalhadores brasileiros.
Confirmando parte da nossa hipdtese inicial, a atividade fisica ocupacional esteve associada
positivamente a sintomas depressivos elevados. Por outro lado, a atividade fisica de transporte
ativo também esteve associada de forma positiva com sintomas depressivos elevados,
contrariando a hipotese da existéncia de um paradoxo entre estes dois dominios. Estas
associagoes, contudo, ocorreram de formas diferentes nas analises estratificadas por faixa de

renda.

Um grande estudo transversal europeu apontou dentre seus resultados que a atividade fisica
ocupacional e de transporte ativo foram considerados como fatores de protecéo para os sintomas
depressivos, e quanto mais graves os sintomas mais fortes as associacfes (COCKER et al.,
2021). Nosso estudo encontrou o oposto. De uma forma geral, fazer atividade fisica
ocupacional, atividade fisica de transporte ativo para o trabalho ou atividade fisica de transporte
ativo para outras atividades esteve associado a maiores chances de apresentar sintomas

depressivos elevados.

Acerca dos niveis de atividade fisica, quando comparado a ndo realizar nenhuma atividade
fisica ocupacional, ser muito ativo neste dominio aumentou 1,35 vezes as chances de ter
sintomas depressivos elevados. Nas estratificacbes por faixa de renda, ser muito ativo no
dominio da atividade fisica ocupacional também esteve associado com maiores chances de
apresentar sintomas depressivos elevados nas faixas de renda mais baixas (Faixas 2 e 3). Ndo
encontramos associacdes significativas entre ser pouco ativo ou ativo no dominio da atividade
fisica ocupacional (volumes semanais <300 min) e sintomas depressivos elevados, exceto na
Faixa 6. Estes resultados vdo de encontro com estudos anteriores. Por exemplo, uma

investigacdo realizada com uma amostra representativa da populacdo adulta brasileira indicou
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que volumes a partir de 150 minutos semanais de atividade fisica ocupacional estiveram
associados a mais sintomas depressivos (WERNECK et al., 2020). Em uma outra abordagem,
um estudo conduzido com trabalhadores do setor de salde nos Estados Unidos tambeém
observou nesta populacdo que ser ativo no dominio ocupacional, mesmo que em intensidades
mais leves, esteve associada a maior estresse ocupacional e exaustdo (WOLFF et al., 2021).
Nossos resultados sugerem que os efeitos deletérios da atividade fisica ocupacional podem
residir no excesso, em volumes semanais superiores a 300 minutos, com uma tendéncia maior

para grupos com menor renda.

Existem evidéncias que indicam que alguns fatores psicossociais relacionados a ocupacgéo
podem estar associados a riscos a saide mental (HARVEY et al., 2017). Um estudo transversal
realizado com 34.776 adultos trabalhadores brasileiros indicou que fatores como estresse no
ambiente de trabalho, exposicdo a ruidos, produtos quimicos, exposi¢do prolongada ao sol e
atividade fisica intensa estiveram associados a um risco aumentado para depressdo (OENNING
et al., 2018). A atividade fisica ocupacional abrange uma grande variedade de atividades que
vao desde caminhadas, como realizadas por garcons em restaurantes, a trabalhos manuais mais
intensos como trabalho agricola (WOLFF et al., 2021). Normalmente estas atividades sdo
realizadas por longos periodos (HOLTERMANN et al., 2018), envolvendo movimentos
monotonos, repetitivos e que, por vezes, podem ndo ser executados de forma segura (ex.:
carregar e/ou levantar pesos) (DORNER et al., 2021). Somado a isto, os trabalhadores possuem
pouco ou nenhum controle sob as condigdes do seu trabalho, incluindo o volume, tempo para
descanso e o ambiente de trabalho (HOLTERMANN et al., 2018). Sendo assim, é improvavel
que a atividade fisica ocupacional ofereca 0 mesmo nivel de prazer e satisfacdo do que a
atividade fisica de lazer, por exemplo, ja que por vezes o proprio trabalho é uma fonte de
estresse e ndo fornece oportunidades para a distragcdo, aumento da autoestima ou interacdo

social (TEYCHENNE et al., 2020).
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Nossos resultados também indicaram que a atividade fisica de transporte ativo para o
trabalho e para outras atividades estiveram associados ao aumento das chances de estar com
sintomas depressivos elevados. Estes achados contrastam com investigagfes anteriores que
indicam que a atividade fisica de transporte ativo esta associada a beneficios para a salde
mental (TEYCHENNE et al., 2020) e que o transporte ativo estaria associado inversamente

com a prevaléncia de depressdao em volumes semanais pequenos (SCHUCH et al., 2021).

Investigacdes recentes tém dado atencdo a importancia dos determinantes distais da satde
e caracteristicas socioambientais para explicar a saude mental (VAN DYCK et al., 2015).
Dentre estes fatores, a renda parece ser determinante. O ambiente do bairro onde os individuos
moram parece ter um papel importante, ja que este ambiente exple as pessoas a fatores que
podem ser benéficos ou maléficos para a saude mental (ZHANG; ZHOU; KWAN, 2019). A
falta de ciclovias, pavimentacdo e espaco adequado para caminhar ou pedalar pode ser um fator
estressor a ser deparado por quem realiza atividade fisica de transporte ativo (MA; YE; WANG,
2021). Além disso, especialmente em locais de renda média e baixa, 0s participantes podem
enfrentar outros problemas estruturais como falta de iluminacdo apropriada e falta de seguranca
publica, que podem causar prejuizos a integridade do individuo. Em uma populacédo de adultos
hispanicos/latinos, a percepcdo de falta de iluminacdo publica, trafego intenso e o crime da
regido foram fatores que estiveram associados a transtornos mentais, como ansiedade e
depressdao (HEREDIA et al., 2021). Sendo assim, é possivel que a atuacdo da atividade fisica
de transporte ativo na depresséo seja atenuada nestes grupos devido a possivel exposicdo a
fatores que podem afetar a saude mental e corroborar para o surgimento e/ou manutencéo de

transtornos mentais.

Também & importante ressaltar que houve diferencas nos resultados estratificados por
renda para o transporte ativo. Ser ativo ou muito ativo no transporte para o trabalho esteve

associado a sintomas depressivos elevados nas Faixas 3 e 4. Para as faixas de renda mais altas,
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ndo houve associagao entre o transporte ativo para o trabalho e sintomas depressivos elevados.
No Brasil, a pratica mais frequente de atividade fisica de transporte ativo ocorre entre a
populacdo mais pobre e nas &reas com menor renda (DE SA et al., 2016), e nossos achados
corroboram com a ideia de que a renda é um fator importante associado a atividade fisica. Nota-
se que a renda teve um papel importante na associagdo entre a atividade fisica de transporte

ativo e sintomas depressivos elevados.

Um estudo realizado na Bélgica com 1919 adultos investigou as associacdes especificas
entre dominios da atividade fisica e saide mental (ASZTALOS et al., 2009). Dentre os
resultados, foi encontrado que praticar transporte ativo utilizando bicicleta esteve associado a
maiores niveis de estresse entre homens trabalhadores de colarinho azul (e.g. operarios,
trabalhadores bracais), mas o mesmo nao foi encontrado em trabalhadores de colarinho branco
(e.g. funcbes administrativas ou de gerenciamento). Umas das explicacdes para esta diferenca
encontrada seria que trabalhadores de colarinho branco sdo mais provaveis de possuir veiculos
motorizados e ainda assim escolherem autonomamente realizar atividade fisica de transporte
ativo para o trabalho por prazer ou visando a melhoria da saude; enquanto a motivacdo de
trabalhadores de colarinho azul possivelmente estaria mais atrelada a necessidades econdmicas,

ou por ndo haver outras opc¢des de mobilidade (ASZTALOS et al., 2009; SALVO et al., 2014).

A teoria da motivacdo autbnoma sugere que a atividade fisica escolhida, considerada
agradavel e importante, esta associada com a afetividade positiva; e que, por outro lado, a
atividade fisica realizada sob motivacdo controlada, isto €, de forma compulsoria, sob
sentimento de culpa ou presséo, esta associada com a afetividade negativa (WHITE et al.,
2018). Sabe-se que sentimentos de autonomia, competéncia e relacionamentos sociais podem
aumentar o bem estar (SCHUCH et al., 2021). Nestes aspectos, a atividade fisica realizada nos
dominios ocupacional e transporte ativo diferem substancialmente entre si e também quando

comparadas ao dominio do lazer.
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Algumas limitagdes deste estudo necessitam ser ressaltadas. N&o utilizamos um
questionario validado para estimar a atividade fisica nos dominios especificos, o que
impossibilitou detalhar as informagdes sobre o transporte ativo (ex: se era realizado através da
caminhada, ciclismo ou outros meios), e sobre o tipo de atividade fisica ocupacional realizada.
Também ndo levamos em consideracdo o tipo de ocupacdo/cargo que os trabalhadores
exerciam, o0 que pode ser entendido como uma limitagdo. Além disso, ndo existem
recomendacdes do volume ideal de atividade fisica para os dominios de transporte ativo e
ocupacional, sendo assim foi adotado o ponto de corte de 150 minutos para classificar os
individuos como ativos considerando a recomendacdo de atividade fisica habitual. Por fim,
destaca-se também a possibilidade de causalidade reversa, visto que ndo foi possivel estabelecer
relagdes de causalidade entre a exposicao e o desfecho pela auséncia de temporalidade entre a
ocorréncia dos eventos de interesse. Vale ressaltar também os pontos fortes da presente
investigagdo. Os achados trazem novidade a literatura cientifica ao observar o papel da renda
na associacdo entre os dominios da atividade fisica com sintomas depressivos na populacao
adulta trabalhadora. Além disso, utilizamos um questionario validado para o rastreamento de

sintomas depressivos, 0 que possibilita maior comparabilidade com outros estudos.
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6. CONCLUSAO

De uma forma geral, ser ativo nos dominios ocupacional e transporte ativo esteve
associado a sintomas depressivos elevados. Acerca dos niveis de atividade fisica, volumes >300
min semanais de atividade fisica ocupacional e >150 min de atividade fisica de transporte ativo
estiveram associados a sintomas depressivos elevados; ja para o transporte ativo para outras
atividades, esta associacdo ocorreu independentemente do volume. Nas estratificagdes por
renda, volumes semanais altos (>300 min) de atividade fisica ocupacional estiveram associados
a sintomas depressivos nas faixas de renda mais baixas (Faixas 2 e 3). A atividade fisica de
transporte ativo também esteve associada a sintomas depressivos nos grupos de renda
baixa/intermediaria (Faixas 3 e 4) em volumes mais altos.

Estes achados trazem um olhar mais abrangente acerca da relagdo entre atividade fisica
e depresséo, evidenciando que o dominio em que a atividade fisica é performada tem um papel
importante. Enfatiza-se também que, se tratando da saude mental, fatores contextuais e
socioecondémicos idealmente devem ser levados em consideracdo. A renda se mostrou um
importante fator, onde os grupos com renda mais baixa estiveram associados de forma positiva
com sintomas depressivos, diferentemente dos individuos de rendas mais elevadas, onde néo
houve esta associacao significativa.

Novas investigacdes se fazem necessarias para aprofundamento das andlises entre as
contribui¢bes dos dominios especificos da atividade fisica para os sintomas depressivos. Desta
forma, uma atualizacdo das diretrizes e recomendacdes globais de atividade fisica acerca da

salde mental pode se fazer necessaria futuramente.
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8. APENDICES ANEXOS
ANEXO | - Consentimento do informante do domicilio

ANEXO 3.1
PESQUISA NACIONAL DE SAUDE 2019

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Consentimento do Informante do Domicilio

A Pesquisa Nacional de Saude esta sendo conduzida no Brasil pelo Ministério da Saude, em parceria com o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). A equipe de pesquisa foi treinada e qualificada em todos os procedimentos pelas
duas institui¢des.

As informagdes coletadas servirdo para uma melhor compreensdo dos fatores que afetam a saude das pessoas e
ajudardo a elaborar politicas do governo dirigidas a melhorar o funcionamento da assisténcia e as condi¢des de saude da
populagao brasileira.

A pesquisa vai ser realizada com moradores de mais de 108.000 residéncias de todo o Brasil. O seu domicilio foi
selecionado para participar da pesquisa por ter sido sorteado na amostra.

O(a) sr(a) foi identificado(a) como sendo a pessoa com mais conhecimento sobre o seu domicilio e noés gostariamos
de convida-lo a participar da pesquisa. A entrevista sera feita por entrevistadores qualificados do IBGE e devera durar,
aproximadamente, 30 minutos. Serdo feitas perguntas sobre caracteristicas sociais e de satide dos moradores do domicilio e
sobre uso dos servigos de satide e assisténcia de satide no seu domicilio.

As informagdes que o(a) sr(a) nos fornecer serdo totalmente confidenciais e ndo serdo divulgadas para ninguém. Serdo
apenas utilizadas para objetivos de pesquisa. Seu nome, endere¢co e outras informagdes pessoais serdo removidos do
questionario e apenas um codigo sera utilizado para relacionar seu nome e suas respostas, sem qualquer identificagdo. A
Equipe da Pesquisa entrara em contato com o(a) sr(a) apenas se for necessario completar informagdes da entrevista. O
Ministério da Saude e o IBGE sao responsaveis por quaisquer possiveis intercorréncias com seus dados.

Sua participacdo é totalmente voluntaria e o(a) sr(a) pode interromper a entrevista mesmo depois de ter concordado
em participar. O(a) si(a) tem liberdade para ndo responder a qualquer pergunta do questionario, principalmente se o(a) sr(a) se
sentir desconfortavel ou constrangido(a). Em caso de recusa ou interrupgdo da entrevista, o(a) sr(a) ndo sera exposto(a) a
qualquer tipo de penalidade.

Gostariamos de ressaltar ainda que se o(a) sr(a) vier a sofrer qualquer tipo de dano resultante de sua participa¢do no
estudo, previsto ou nao no termo de consentimento, o(a) sr(a) tera direito a assisténcia integral e 4 uma indenizagao.

Caso o(a) sr(a) tenha qualquer divida sobre esta pesquisa, o(a) sr(a) pode me perguntar ou entrar em contato com a
Coordenacio da Pesquisa ou com a Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa, orgio responsavel pelo esclarecimento de
duvidas relativas aos procedimentos éticos da pesquisa e pelo acolhimento de eventuais denuncias quanto a condugdo do
estudo.

Esse termo de consentimento foi elaborado em duas vias. A sua assinatura confirma a participagao na pesquisa, sendo

que uma via permanecera retida com o pesquisador responsavel e a outra com o(a) sr(a).

Data: / / Entrevistador:

Assinatura do participante:

Contato da Coordenacio da Pesquisa: CONEP - Comissio Nacional De Etica Em Pesquisa
Eduardo Marques Macario SRTV 702, Via W5 Norte.

Pesquisador Titular Edificio PO700, 3° Andar — CONEP.

SRTV 702, Via W5 Norte. CEP.: 70.723-040 Brasilia-DF

Edificio PO700, 6° Andar — DANTPS. Tel: (61) 3315-5877

CEP.: 70.723-040 Brasilia-DF Horario de atendimento: 08h as 18h

Tel: (61) 3315-7701 Horario de atendimento online: 08h as 20h
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ANEXO 11 - Consentimento da Entrevista Individual

ANEXO 3.2

PESQUISA NACIONAL DE SAUDE 2019

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Consentimento Entrevista Individual e Medidas Antropométricas e de Pressao Arterial

O(a) sr(a) foi o(a) morador(a) do seu domicilio selecionado(a) para participar da segunda parte da Pesquisa Nacional
de Saude, e noés gostariamos de convida-lo(a) a participar desta etapa da entrevista. Essa pesquisa esta sendo conduzida pelo
Ministério da Saude, em parceria com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE). A equipe de pesquisa foi
treinada e qualificada em todos os procedimentos pelas duas instituicdes.

As informagdes coletadas servirdo para uma melhor compreensdo dos fatores que afetam a saide das pessoas e
ajudardo a elaborar politicas do govemno dirigidas a melhorar o funcionamento da assisténcia e as condi¢des de saude da
populagao brasileira.

A entrevista ira durar, aproximadamente, 30 minutos. Eu irei lhe fazer perguntas sobre o seu estado de saude, os seus
habitos, problemas de saude crénicos, como hipertensdo e diabetes, bem como sobre a assisténcia de satide recebida. Além da
entrevista, eu farei medidas de peso, altura, circunferéncia da cintura, e pressao arterial, se o(a) sr(a) consentir.

A sua participagdo serd mantida em completo sigilo. Todas as informagdes obtidas por meio dessa pesquisa serdo
confidenciais e usadas somente com fins estatisticos. As informagdes vdo ser coletadas, diretamente, em um pequeno
computador de mao. Seu nome, endereco e outras informagdes pessoais serdo transformados em um cddigo de identificagao
unico. As informagdes coletadas na entrevista serdo identificadas apenas através do codigo, sem nenhuma identificagido
pessoal.

Os dados pessoais e os termos de consentimento serdo mantidos em total seguranga, e apenas a coordenagdo da
pesquisa tera acesso a essas informagdes. Os seus dados de identificagdo serdo mantidos em sigilo, e s6 serdo utilizados para
estudos estatisticos, no nivel coletivo.

Agora, vamos precisar do seu consentimento para cada uma das etapas:

O sr(a) consente fazer a entrevista? o Sim o Nio
O sr(a) consente em fazer as medidas:
de peso? o Sim o Néo
de altura? o Sim o Nio
de circunferéncia da cintura? o Sim o Nio
de pressao arterial? o Sim o Nio

A assinatura desse termo de consentimento indica que o(a) sr(a) compreendeu o que é esperado da pesquisa e que o(a)
sr(a) aceita participar desta pesquisa em cada uma das etapas que o(a) sr(a) deu o seu consentimento.

Assinatura do participante:

Sua participacdo é totalmente voluntaria e o(a) sr(a) pode interromper a entrevista mesmo depois de ter concordado
em participar. O(a) sr(a) tem liberdade para ndo responder a qualquer pergunta do questionario, principalmente se o(a) sr(a) se
sentir desconfortavel ou constrangido(a). Em caso de recusa ou interrupg¢do da entrevista, o(a) sr(a) ndo sera exposto(a) a
qualquer tipo de penalidade. Caso seja identificada alguma situagdo de vulnerabilidade em relagdo a sua saude, o(a) sr(a)
podera ser encaminhado a um servigo de saude.

Gostariamos de ressaltar ainda que se o(a) sr(a) vier a sofrer qualquer tipo de dano resultante de sua participagao no
estudo, previsto ou ndo no termo de consentimento, o(a) sr(a) tera direito a assisténcia integral e a uma indenizacao.

Caso o(a) sr(a) tenha qualquer duvida sobre esta pesquisa, o(a) sr(a) pode me perguntar ou entrar em contato com a
Coordenagao da Pesquisa ou com a Comissao Nacional de Etica em Pesquisa, 6rgdo responsavel pelo esclarecimento de

duvidas relativas aos procedimentos éticos da pesquisa e pelo acolhimento de eventuais dentncias quanto a condugdo do
estudo.

Esse termo de consentimento foi elaborado em duas vias. A sua assinatura confirma a participagao na pesquisa, sendo
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Numero do Parecer: 3.529.376

Apresentacao do Projeto:

As informacgdes elencadas nos campos “Apresentacao do Projeto”, “Objetivo da Pesquisa” e “Avaliacdo dos
Riscos e Beneficios” foram retiradas do arquivo "Informacdes Basicas da Pesquisa"
(PB_INFORMAGOES_BASICAS_DO_PROJETO_1326098.pdf, de 23/08/2019).

INTRODUGAO:

Os inquéritos de saude sdo importantes instrumentos na avaliagdo dos sistemas de saude sob a ética do
usuario. Eles também vém sendo usados, e de maneira crescente, como meio de se obter informacdes
autorreferidas sobre morbidades e estilos de vida.1,2 Um dos principais objetivos dos inquéritos de saude é
prover informagdes de saude que, em sua maioria, ndo possuem registro nos sistemas de informacéo de
saude (SIS). A insuficiéncia dos SIS para suprir necessidades da gestédo enfatiza a importancia de coletar
dados primarios por meio de inquéritos de saude de base populacional. 1,2 Realizados com determinada
periodicidade, eles permitem consolidar informagdées como base de referéncia populacional no
estabelecimento da vigilancia e monitoramento de morbidades e seus determinantes, por exemplo.2 Ainda,
torna-se possivel estabelecer o perfil de saude dos entrevistados, bem como exposi¢cdes e condigcdes de
risco da populagdo em questdo, além de obter um grande volume de indicadores que, quando analisados
em conjunto com informacdes demograficas e socioecondmicas, possibilitam investigar as relagdes entre
essas diversas variaveis.2,3 Outra questdo importante dos inquéritos é a provisdo
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de material para a analise de desigualdades em saulde, subsidiando e orientando a (re)formulacdo de
politicas publicas de saude para o alcance de maior equidade.4 Em paises de alta renda, os inquéritos de
saude vém sendo realizados desde a década de 1960, enquanto em paises de média e baixa renda tal
pratica € mais recente. Particularmente, no Brasil, o primeiro inquérito no ambito da saude realizou-se em
1974, na cidade de Ribeirdo Preto, sobre morbidade referida e uso de servigos de saude.5 Esta iniciativa
propiciou diversas discussdes metodolégicas e estimulou projetos subsequentes. Na sequéncia, podemos
citar também o desenvolvimento do Estudo Nacional de Despesa Familiar (ENDEF), realizados nos anos de
1974-1975, seguidos pelas Pesquisas de Orcamento Familiar, realizadas em 1987 e 1996.6,7 Além desses
inquéritos, também foram conduzidas pesquisas na area de alimentacédo e saude reprodutiva, como a
Pesquisa Nacional sobre Saude e Nutricdo (PNSN), em 1989, e a Pesquisa Nacional sobre Demografia e
Saude, implementada em 1986 e repetida em 1996 e 2006.6,7 No que tange a cobertura territorial e
periodicidade melhor definida, pode-se citar os investimentos do Ministério da Saude, a partir dos anos 90,
no financiamento dos Suplementos Saude da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), nos
anos de 1998, 2003 e 2008.6,7 Os Suplementos Saude da PNAD abordaram questdes sobre acesso e
utilizacdo de servigos de saude, gastos com saude e morbidades, principalmente, possibilitando monitorar
indicadores de saude e comparar os resultados temporalmente.8 Ao longo do tempo, outras tematicas foram
incorporadas nas edi¢cdes dos suplementos, como a inclusdo de informacdes sobre fatores de risco e
protecdo a saude, exposicado a acidentes de transito e violéncia, utilizagdo de medicamentos e cobertura do
Programa de Saude da Familia.8 No entanto, uma importante limitacdo das informagdes geradas nos
Suplementos Saude da PNAD, é a informacgéo ser obtida por meio de informante proxy (uma pessoa do
domicilio responde pelos demais) na auséncia do individuo de interesse. Tal estratégia é frequente em
pesquisas domiciliares, uma vez que obter informacgdes pelo proxy diminui o numero de visitas ao domicilio,
influenciando nos custos da pesquisa. Além disso, para diversas tematicas, os dados obtidos mostram boa
fidedignidade. Em contrapartida, alguns estudos mostraram diferengas por tipo de informante para dados
referentes a morbidades, estilos de vida, saude sexual e reprodutiva, por exemplo.9-11 Ademais, outra
dificuldade da PNAD era que todo o questionario era respondido para todos os moradores do domicilio que,
em dadas circunstancias, poderia provocar um efeito de conglomeragéo muito grande.12,13 Adicionalmente,
outro obstaculo foi a falta de divulgagédo dos dados por Capitais das Unidades da Federacgao, ja que tais
desagregacdes geograficas ndo fazem parte do plano de amostragem da PNAD. Nao obstante as limitacées

acima citadas, a publicacdo de relatérios e divulgagdo dos mesmos ampliou de maneira
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importante o conhecimento sobre o perfil de vida e saude da populagdo brasileira. O recorte temporal
proposto também contribuiu no estabelecimento do conjunto de informagdes de abrangéncia nacional que
hoje possuimos, sendo de grande relevancia no aporte ao monitoramento e avaliacéo de politicas publicas
no pais.14 Mais recentemente, cabe destacar, também, os esforgcos feitos no ambito da Secretaria de
Vigilancia em Saude (SVS) do MS, que atua na coordenagao e desenvolvimento de um sistema de vigilancia
destinado ao monitoramento das doencgas crénicas nao transmissiveis e seus fatores de risco e protecdo.
Em 2006, o Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecdo para Doengas Crdnicas por Inquérito
Telefénico (VIGITEL)15 foi implantado com o objetivo de monitorar a frequéncia e a distribuicdo de fatores
de risco e protecdo para DCNT em populacédo residente nas 26 capitais dos estados brasileiros, mais o
distrito federal. A periodicidade do VIGITEL é anual e suas entrevistas sdo realizadas por telefone em
amostra probabilistica de individuos adultos (com 18 anos ou mais de idade) residentes em domicilios das
capitais e DF com posse de telefone fixo.15 Para que os dados possam ser representativos de toda a
populagédo residente nas capitais, sdo utilizados fatores de ponderacéo baseados no nivel de escolaridade
como proxy da posse de telefone fixo, o que pode acarretar viés em algumas estimativas de indicadores,
especialmente para as capitais das regies Norte e Nordeste, onde as coberturas de telefonia fixa sdo
baixas. Em geral, o VIGITEL possui boa aceitagdo entre os individuos que sdo contatados e convidados a
participar da pesquisa e prové resultados rapidamente apés o término das coletas.15 Com relagéo a
vigilancia de comportamentos adotados na adolescéncia, em 2009 foi realizada a primeira edicdo da
Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PeNSE), um inquérito escolar conduzido em escolas publicas e
privadas no pais.16 A PeNSE é uma parceria do MS com o Ministério da Educacédo e IBGE. Sua
periodicidade é de trés anos e a pesquisa caminha para sua quarta edicdo em 2019. Outro inquérito
conduzido no eixo da vigilancia é o VIVA17 (Vigilancia de Violéncias e Acidentes), que ocorre em servigos
de saude de urgéncia e emergéncia. O VIVA foi realizado nos anos de 2006, 2007, 2009, 2011, 2014 e 2017
e tem como objetivo estimar prevaléncias de acidentes de transito, agressdes, suicidios e outras causas
externas, além de associar com outros fatores de risco. Uma limitagdo do VIVA é a restricdo aqueles que
buscaram os servigos de saude de referéncia publicos. As iniciativas descritas tém contribuido muito para o
avango do conhecimento e para a vigilancia e monitoramento de indicadores de saude, fornecendo
subsidios importantes para a formulacédo de politicas publicas. A comunidade académico-cientifica também
se apropriou e aprimorou em metodologias de inquéritos nas ultimas décadas, tanto no aperfeicoamento de

planos amostrais, como no desenvolvimento de questionarios e analise de dados.18-20 No
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entanto, frente a necessidade cada vez maior de informacdes para embasar a tomada de decisdo no
processo de estruturagdo e formulacdo de politicas na area da vigilancia, compreendeu-se que seria
necessario desenvolver um inquérito nacional de saude, que atendesse as prioridades do MS. Assim, para
dar inicio ao processo de desenvolvimento da pesquisa, iniciou-se em 2003 um Comité Tematico sobre
Informacgdes de Base Populacional CTI-IBP, cujos membros recomendaram a realizagcdo de uma pesquisa
de base populacional que pudesse responder as demandas da gestdo e da avaliagdo das politicas de
saude. Uma das recomendacdes foi da previsdo de recursos para a realizagao peridédica da Pesquisa
Nacional de Saude, com coleta de dados em trés grandes tematicas: condigdes de salude; atengdo a saude
(acesso e utilizagdo de servigos de saude); vigilancia de DCNT e seus fatores de risco e protecéo, além de
questdes relacionadas as desigualdades em saude, que perpassam os trés blocos tematicos.21 Em 2007,
durante um seminario da ABRASCO sobre inquéritos, a intengéo e o processo de desenvolvimento da PNS
foi reafirmada, recomendando a definicdo de grupo executivo de trabalho para o planejamento da pesquisa
e suas devidas etapas. No ano de 2009 foi promulgada portaria do MS que nomeou o Comité Gestor para
elaboracéo de diretrizes na condugéo da PNS 2013. Tal portaria foi atualizada em outubro de 2011 e incluiu
as secretarias e érgdos: SVS, Secretaria Executiva (SE), Secretaria de Atencdo a Saude (SAS), Secretaria
de Gestao Estratégica e Participativa (SEGEP), Secretaria de Ciéncia, Tecnologia e Insumos Estratégicos
(SCTIE), Fundagdo Oswaldo Cruz (FIOCRUZ). Além de esforcos do Comité Gestor e do grupo cientifico no
planejamento da pesquisa, a PNS 2013 também passou por um amplo processo de consulta publica a
sociedade. O questionario da PNS 2013 foi organizado de modo a conter trés questionarios: um referente ao
domicilio e seu entorno; um para todos os moradores do domicilio (respondido por um proxy e contendo
toda a secdo de uso de servicos dos suplementos saude da PNAD); e outro para um individuo adulto (18
anos e mais) selecionado entre os demais moradores. No total, o questionario possui 20 médulos divididos
em bloco tematicos. Sao eles: Médulo A - Informagdes do Domicilio; Médulo B - Visitas domiciliares de
Equipe de Saude da Familia e Agentes de Endemias; Médulo C - Caracteristicas gerais dos moradores;
Médulo D - Caracteristicas de educacéo das pessoas de 5 anos ou mais de idade; Médulo E - Trabalho dos
moradores do domicilio; Médulo F - Rendimentos domiciliares; Médulo G - Pessoas com Deficiéncias;
Médulo | - Cobertura de Planos de Saude; Médulo J - Utilizagdo de Servigcos de Saude; Médulo K - Saude
dos individuos com 60 anos ou mais e cobertura de mamografia entre mulheres de 50 anos e mais; Médulo
L - Criangas com Menos de 2 anos; Médulo M - Outras caracteristicas do trabalho e apoio social; Médulo N -
Percepcgéao do estado de saude; Médulo O - Acidentes e Violéncias; Médulo P - Estilos de vida; Médulo Q -

Endereco: SRTVN 701, Via W 5 Norte, lote D - Edificio PO 700, 3° andar

Bairro: Asa Norte CEP: 70.719-040
UF: DF Municipio: BRASILIA
Telefone: (61)3315-5877 E-mail: conep@saude.gov.br

Pagina 04 de 17

66



COMISSAO NACIONAL DE - Plataforma
ETICA EM PESQUISA \C%Qfoﬂl

Continuacéo do Parecer: 3.529.376

Doencas croénicas; Médulo R - Saude da Mulher (mulheres de 18 anos e mais de idade); Médulo S -
Atendimento Pré-natal; Médulo U - Saude Bucal; Médulo X - Atendimento médico. Ainda, foi feita afericdo de
peso, altura, circunferéncia da cintura e medida de pressao arterial em todos os individuos adultos
selecionados. Também houve coleta de material biolégico (sangue e urina) em uma subamostra. No
entanto, esta ultima apresentou dificuldades em sua coleta, como ndo houve representatividade de todos os
estratos propostos no plano de amostragem, os dados nao foram divulgados até o presente momento. O
tamanho estimado para a amostra da PNS 2013 foi de aproximadamente 81.000 domicilios, sendo
selecionados 81.254 domicilios para compor a amostra. Destes, 69.994 estavam ocupados e foram
realizadas entrevistas domiciliares em 64.348. Foram realizadas 60.202 entrevistas individuais com os
adultos selecionados nos domicilios. A taxa de perda para as entrevistas domiciliares foi de 20,8% e, para
as entrevistas individuais, 25,9%. Pesos amostrais foram definidos para as unidades primarias de
amostragem, domicilios e todos os moradores, bem como para o morador selecionado. Este ultimo foi
calculado considerando o peso do domicilio correspondente, a probabilidade de selegcéo, ajustes de nao
resposta por sexo e calibragdo pelos totais populacionais por sexo e classes de idade. Ao todo, foram
divulgados quatro volumes de relatérios oficiais do IBGE, sendo eles: Percepcéo de estado de saude, estilos
de vida e doengas crénicas; Acesso e utilizagdo dos servigos de saude, Acidentes e violéncia; Ciclos de
vida; Indicadores de salde e mercado de trabalho. O questionario da Pesquisa Nacional de Saude 2019 foi
proposto com base na edigdo anterior, de modo a manter ao maximo a comparabilidade entre os
questionarios. Alguns médulos novos foram inseridos, bem como questdes excluidas ou aprimoradas. Uma
mudancga importante se refere ao bloco destinado ao morador selecionado, que agora sera para individuos
de 15 anos ou mais. Essa alteracdo se deve em fungdo do monitoramento de indicadores pactuados
internacionalmente, em especial, os do Objetivo de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) e seus indicadores
relacionados. A recomendacédo de construcdo de diversos indicadores tem como principal fonte de dados os
inquéritos de saude domiciliares e, sendo assim, a proposta foi reduzir a abrangéncia da faixa de idade do
morador selecionado, de modo a obter dados para

estimativas para a populacao referida. Maiores detalhes sobre o questionario e métodos da PNS 2019 serdo
apresentados a seguir.

HIPOTESE:

A hipétese deste projeto é que ele podera prover dados que fornecerao aporte a comparagdes com a edicdo

passada. O intuito € avaliar se houve melhoria do estado de saude da populagédo no que
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se refere aos fatores de risco e protecdo para doencgas crénicas, acesso e utilizagcdo dos servicos de saude,
condicdes de vida e saude.

METODOLOGIA:

A amostra da PNS 2019 sera uma subamostra da Amostra Mestra do Sistema Integrado de Pesquisas
Domiciliares (SIPD) do IBGE, cuja abrangéncia geografica é constituida pelos setores censitarios da Base
Operacional Geografica do Censo de 2010.A populagéo alvo sera constituida por moradores de 15 anos ou
mais de idade residentes em domicilios particulares pertencentes a area de abrangéncia geografica da
pesquisa. A abrangéncia geografica corresponde ao territério nacional, com excecdo dos setores censitarios
especiais.A Amostra Mestra € um conjunto de unidades de areas selecionadas de um cadastro, com o
intuito de atender selegées de subamostras para diversas pesquisas diferentes que fazem parte do SIPD.
Essas unidades sdo consideradas Unidades Primarias de Amostragem (UPAs) no planejamento amostral de
cada uma das pesquisas que utilizam a Amostra Mestra, como é o caso da PNS. A amostragem consiste na
estratificacdo das UPAs (que neste caso sdo setores censitarios) e a selecdo delas com probabilidade
proporcional ao tamanho, definida pelo nimero de domicilios particulares permanentes (DPPs). A
estratificacdo das UPAs obedece a quatro diferentes critérios: administrativo, contemplando a divisdo da UF
em capital, resto da Regido Metropolitana ou Regido Integrada de Desenvolvimento Econémico, e resto da
UF; geogréfico, que subdivide as capitais e outros municipios de grande porte em mais estratos; de situagéo
que envolve a categorizagdo rural/urbano; e o estatistico com o objetivo de melhorar a precisdo das
estimativas. Ao todo, estima-se que serdo visitadas 15.096 UPAs em territério nacional, o que representara
em torno de 108.525 domicilios. As UPAs variam nas Unidades da Federacdo, de 108 no Amapa (menor) a
1.224 em Sao Paulo (maior). Sob a suposi¢cdo de uma taxa de nado resposta de 20%, espera-se uma
amostra de 86.820 domicilios ou entrevistas individuais.O desenho amostral da PNS segue os mesmos
critérios do desenho da Amostra Mestra e, também, da edigdo anterior da pesquisa realizada em 2013. O
processo amostral se deu por conglomerados em trés estagios: 1° estagio: selecdo da subamostra de UPAs
em cada estrato da Amostra Mestra (com probabilidade proporcional ao tamanho, dado pelo niumero de
DPPs); 2° estagio: selecdo dos domicilios em cada UPA, por amostragem aleatéria simples; 3° estagio:
selecdo do morador (pessoa com 15 anos ou mais de idade) entre todos os moradores do domicilio, por
amostragem aleatdria simples. Para a determinagdo do tamanho da amostra de domicilios e de pessoas,
foram considerados indicadores de interesse, nivel de precisdo desejado para a estimativa do indicador por

dominio, o efeito do plano amostral, o
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numero de domicilios selecionados por UPA e a proporcéo de domicilios com pessoas na faixa etaria de
interesse. O questionario da PNS 2019 foi elaborado com base na versdo da pesquisa anterior, no intuito de
prover comparacgdo. Realizou-se uma revisdo de outros instrumentos nacionais e internacionais também,
além de reunibes para rediscutir o questionario de 2013, realizadas em blocos tematicos. O questionario
segue o mesmo padrao da edicdo de 2013, em trés partes: a domiciliar, a que se refere a todos os
moradores do domicilio e a individual. Ainda, propde-se a coleta de dados antropométricos (peso, altura,
circunferéncia de cintura e presséao arterial) no ambito da entrevista individual. Maiores detalhes sobre os

procedimentos metodolégicos e questionario se encontram em projeto anexo.

Objetivo da Pesquisa:

OBJETIVO PRIMARIO:

Dotar o pais de informacgdes sobre os determinantes, condicionantes e necessidades de saude da
populagéo brasileira, permitindo estabelecer parametros consistentes para subsidiar a formulagédo de
politicas publicas e o alcance da maior efetividade das agdes de saude.

OBJETIVO SECUNDARIO:

a. Coletar informagdes com o intuito de avaliar o desempenho dos sistemas de saude, no que se refere ao
acesso e uso dos servigos de saude, continuidade e longitudinalidade dos cuidados; b. Estimar a cobertura
de plano de saude, dimensionando a populagédo segurada nas desagregagdes geograficas de estudo; c.
Delinear o perfil de necessidade de saude das pessoas com 60 anos e mais, com base no autorrelato de
restricdes das atividades habituais;d. Dimensionar a necessidade de cuidados para a realizagdo das
atividades habituais entre as pessoas idosas; e. Dimensionar a prevaléncia de deficiéncia fisica e intelectual
autorreferida; f. Investigar os estilos de vida da populacéo brasileira em relagdo a alimentagao, tabagismo,
consumo de bebidas alcodlicas e pratica de atividade fisica; g. Estabelecer os padrées de sobrepeso e
obesidade da populagédo brasileira; h. Estimar a cobertura de exames preventivos de cancer de colo de
utero e mama; i. Dimensionar a exposi¢do da populacado brasileira aos acidentes de transito, acidentes de
trabalho e as violéncias; j. Estimar a prevaléncia das principais doengas crénicas nao transmissiveis e as
limitagdes provocadas por elas; k. Investigar a atencdo fornecida aos doentes diagnosticados com
hipertensédo, diabetes, colesterol alto e depressédo, incluindo acesso a medicamentos, exames
complementares de diagndstico e continuidade nos cuidados; |. Avaliar a atengdo materno-infantil em
relacdo ao atendimento pré-natal, assisténcia ao parto e cuidados preventivos e terapéuticos
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das criangas com menos de 2 anos de idade; m. Identificar os determinantes que influenciam a
estratificagdo social das condigdes de salde, das exposigdes a fatores de risco a salde, bem como a
capacidade de resposta do sistema de salde brasileiro.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:

RISCOS:

Estima-se que os riscos serdo de menor grau ao individuo que concordar em participar da pesquisa. Porém,
tais riscos ndo sdo previsiveis, dado que a coleta de dados sera por meio de guestionario estruturado com o
apoio do IBGE. Em alguns casos, para individuos que forem identificados com alguma condigdo de salde
vulneravel (ex: violéncia) serdo encaminhados a um servigo de salde de referéncia.

BENEFICIOS:

Para os participantes, ha beneficios diretos apenas aqueles identificados em situagdes de vulnerabilidade,
que serdo encaminhados aos servigos de salde. Ainda, ha beneficios diretos em termos de salde publica
ao SUS, uma vez que a produgdo do conhecimento com os dados da pesquisa servirdo de base para o
(re)planejamento de politicas de pulblicas e agdes do Ministério da Salde.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

Pesquisa de base nacional, realizada pela Secretaria de Vigilancia em Salde do Ministério da Saude, em
parceria com o IBGE.

Mimero de participantes a serem incluidos: 86.820 pessoas no Brasil.

Consideragdes sobre os Termos de apresentagao obrigatoria:
Vide campo "Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes”

Recomendagées:
Vide campo "Conclustes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes”

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:
Trata-se de analise de respostas ao parecer pendente n® 3.527.267 emitido pela Conep em 23/08/2019:
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1. Em relacdo a metodologia do estudo, considerando que ha a previsdo de incluir participantes a partir de
15 anos (menores de idade), solicita-se esclarecer e justificar essa escolha (Resolugdo CNS n° 466 de
2012, item 1ll.2.e). Caso sejam incluidos os menores de idade, ressaltamos que devera ser incluido o termo
de assentimento para os mesmos, além do TCLE para os pais e/ou responsaveis (Resolugdo CNS n° 466
de 2012, capitulo 1V).

RESPOSTA: A escolha da faixa etaria do morador selecionado se deu em funcdo do monitoramento de
indicadores pactuados internacionalmente, como os do Objetivo de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) e
seus indicadores relacionados. A recomendacgédo para muitos desses indicadores é de que a informacéo seja
proveniente de inquéritos domiciliares, para populacdo com 15 anos ou mais. Informamos que foi inserida
justificativa (em realce amarelo) para tal inclusdo no item 1 (contextualizagdo) no arquivo referente ao
projeto. Com relacéo a inclusdo de termo de assentimento para adolescentes e pais/responsaveis,
informamos que outras pesquisas financiadas pelo Ministério da Saude, como a Pesquisa Nacional de
Saude do Escolar (PeNSE), que realiza coletas de dados em escolas da rede de ensino publica e privada
com adolescentes - também realizada em parceria com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - faz
uso apenas de termo direcionado ao adolescente, ndo tendo sido requerida em todos os anos que foi
conduzida (2009, 2012, 2015 e 2019) necessidade de assentimento dos pais/responsaveis. Entendemos
que termo proposto para a PNS, assim como o aprovado no projeto da PeNSE 2019 por esta Comisséo,
também garante a confidencialidade das informagdes, explica sobre a possibilidade de interromper o
questionario e que a participacao do(a) entrevistado(a) ndo é obrigatéria.

ANALISE: PENDENCIA PARCIALMENTE ATENDIDA. A pesquisa atual requer que o adolescente responda
a questdes relacionadas a toda a familia, e ndo apenas aquelas implicadas a sua prépria saude (como o
citado estudo PeNSe). Por esta razdo, questiona-se ndo apenas o aspecto da autonomia do participante
menor de idade em responder a todas as questdes previstas, mas principalmente se as respostas obtidas
por esse adolescente serdo adequadas e suficientes para o objetivo do estudo. Sugere-se considerar
apenas a inclusdo de jovens a partir de 15 anos que tenham o termo de consentimento dos pais (que podem
ser avisados sobre a pesquisa e deixar o documento para o segundo encontro) ou considerar apenas
participantes maiores de idade.

RESPOSTA: Na abordagem do(a) entrevistador(a) ao domicilio, a coleta dos dados referente ao
questionario do domicilio (médulos A e B) e o referente a todos os moradores do mesmo (médulos C a M)
s6 é iniciada se o(a) residente possuir 18 anos ou mais. Em caso de residente de 18 anos ou mais ndo ser

encontrado na primeira visita, o(a) entrevistador(a) devera reagendar a coleta de
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dados para momento oportuno conforme disponibilidade dos moradores de 18 anos ou mais. Possivelmente,
na resposta encaminhada anteriormente, tal aspecto ndo tenha sido explicitado com tanta clareza, mas
reforcamos que esta conduta ja é a adotada na pesquisa. Com relacéo aos adolescentes, eles participardo
apenas nas respostas do bloco do morador selecionado (N em diante), com aplicagdo de Termo de
Consentimento Livre Esclarecido, conforme pontuado na Carta Resposta anterior.

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA

2. Solicita-se esclarecer como sera realizada a abordagem ao morador, detalhando os procedimentos a
serem adotados para esclarecer o participante sobre como sera realizada a pesquisa, riscos e beneficios e
duragéo, assim como os cuidados que serdo adotados para garantir a confidencialidade e privacidade dos
dados durante a realizagdo da entrevista no domicilio. Destacar os cuidados relativos ao processo de
consentimento, conforme a Resolugdo CNS n° 466 de 2012, capitulo V.

RESPOSTA: Com relagdo ao esclarecimento solicitado, informamos que os entrevistadores passam por um
processo de treinamento realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), em parceria
com o Ministério da Saude. Além de questdes especificas sobre o questionario, eles também sao orientados
a como proceder durante a abordagem ao domicilio e seus residentes. Ao chegar no domicilio, caso o(a)
entrevistador(a) ndo encontre os residentes, um recado é deixado ao morador, explicando que houve
tentativa de contato, porém sem sucesso, o motivo da visita, meios de contatar o(a) entrevistador(a) e onde
checar a veracidade das informagdes. Os entrevistadores estdo sempre devidamente uniformizados com
colete e cracha do IBGE. Ao serem atendidos por algum morador, eles iniciam a conversa explicando o
motivo da visita, do que se trata a pesquisa, porque ela é importante para o IBGE e o Ministério da Saude,
como se dara o processo de coleta (em caso de concordancia), o tempo médio de duracdo das entrevistas
(em torno de 30 minutos), a ndo obrigatoriedade em participar, etc. Por ultimo, apresenta-se o termo de
consentimento, as garantias de confidencialidade, os telefones de contato dos responsaveis, sendo que
uma copia fica em posse do(a) morador(a). A Lei n°5.534 de 14 de novembro de 1968 e o Decreto n® 73.177
de 20 de novembro de 1973 asseguram o sigilo das informacgdes prestadas ao entrevistador(a) do IBGE e
que as mesmas serdo utilizadas apenas para fins estatisticos. As informacdes aqui esclarecidas foram
inseridas ao longo do item 5 (coleta de dados), sendo alocadas conforme o processo de abordagem no
domicilio e com o(a) morador(a).

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.
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3. Quanto ao Termo De Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), quanto ao "Consentimento do
Informante do Domicilio", arquivo "ANEXO3_TCLE_Informante.pdf":

3.1. O TCLE é o documento no qual o pesquisador comunica, aos possiveis participantes ou responsaveis,
como sera a pesquisa para a qual esta sendo convidado, fornecendo a ele (a) todos os esclarecimentos
necessarios para decidir liviemente se querem participar ou ndo. Diante do exposto, solicita-se que o TCLE
enfatize a condigdo de convite para participagdo na pesquisa, uma vez que se entende por processo de
Consentimento Livre e Esclarecido todas as etapas a serem necessariamente observadas para que o
convidado a participar de uma pesquisa possa se manifestar, de forma auténoma, consciente, livre e
esclarecida (Resolugdo CNS n°® 466 de 2012, item V).

RESPOSTA: Referente a solicitagdo acima, informamos que alteramos o texto do Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido do informante do domicilio, reiterando o carater de convite a participagdo. Ao longo do
texto, explica-se qual o objetivo da pesquisa, o tempo de duragao, a garantia de sigilo das informagdes
coletadas e dos dados de identificacdo do(a) entrevistado(a), a possibilidade de interrupcdo do questionario
a qualquer momento (enfatizando que a resposta ndo é obrigatéria).

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

3.2. No documento, |1&-se: "Caso o(a) sr(a) tenha qualquer duvida sobre esta pesquisa, o(a) sr(a) pode me
perguntar ou entrar em contato com a Coordenagdo da Pesquisa ou com o COMITE DE ETICA EM
PESQUISA, érgéo responsavel pelo esclarecimento de duvidas relativas aos procedimentos éticos da
pesquisa e pelo acolhimento de eventuais denuncias quanto a condugdo do estudo." (Destaque nosso).
Visando a correta prestacdo de informacdes, solicita-se que o termo destacado seja devidamente
substituido por: "Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa", conforme disposto no final do documento.
RESPOSTA: Agradecemos o apontamento destacado. Informamos que a alteragéo sugerida foi realizada no
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do Informante do Domicilio.

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

3.3. No documento, Ié-se: "O sr(a) aceitaria participar dessa pesquisa? ( ) Sim ( ) Nao, recusou". O trecho

transcrito € desnecessario, uma vez que, caso o individuo sendo recrutado se recuse a
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participar da pesquisa, basta que este nédo assine o TCLE. Portanto, solicita-se que o trecho transcrito seja
retirado do documento por ser obsoleto.

RESPOSTA: O trecho proposto costumava ser o padrdo dos TCLE utilizados em pesquisas do Ministério da
Saude em parceria com o IBGE. No entanto, dado que a Comissdo ndo considera pertinente o trecho em
questdo, propomos a retirada do mesmo (O sr(a) aceitaria participar dessa pesquisa? () Sim () Nao,
recusou), substituindo o aceite pela assinatura do participante: “Esse termo de consentimento foi elaborado
em duas vias. A sua assinatura confirma a participagdo na pesquisa, sendo que uma via permanecera retida
com o pesquisador responsavel e a outra com o(a) sr(a).”

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

3.4. O documento é demasiadamente sucinto e ndo informa quais os possiveis riscos (por exemplo: perda
de confidencialidade de dados fornecidos) e desconfortos (por exemplo: questionamentos que possam gerar
constrangimento) relacionados a participagdo na pesquisa, bem como os potenciais beneficios resultantes
da participagdo na pesquisa. Cabe ressaltar que, caso ndo existam beneficios diretos para o participante, tal
fato deve ser devidamente informado no TCLE. Solicita-se adequacédo (Resolugdo CNS n° 466 de 2012,
item 1V.3.b).

RESPOSTA: Com relacédo aos riscos, foi adicionada informacéao sobre possiveis intercorréncias com os
dados do(a) entrevistado(a), que fica sob responsabilidade do Ministério da Saude e do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica. Ainda, reiteramos a possibilidade de interrup¢ao do processo de coleta de dados
caso o(a) entrevistado(a) se sinta desconfortavel e/ou constrangido(a) com os questionamentos. Os
beneficios indiretos da participacdo do(a) entrevistado(a) na pesquisa sao listados no segundo paragrafo do
TCLE: “As informacgdes coletadas servirdo para uma melhor compreensao dos fatores que afetam a saude
das pessoas e ajudardo a elaborar politicas do governo dirigidas a melhorar o funcionamento da assisténcia
e as condigbes de saude da populagéo brasileira.” Com relagdo aos beneficios diretos, foi incluida
informacdo no TCLE de Entrevista Individual e Medidas Antropométricas.

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

4. Quanto ao documento Termo De Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), quanto ao "Consentimento

Entrevista Individual e Medidas Antropométricas e de Pressdo Arterial", arquivo
"ANEXO3_TCLE_Antropometria.pdf":
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4.1. O TCLE é o documento no qual o pesquisador comunica, ao possivel participante ou responsavel, como
sera a pesquisa para a qual esta sendo convidado, fornecendo a ele (a) todos os esclarecimentos
necessarios para decidir livremente se quer participar ou ndo. Diante do exposto, solicita-se que o TCLE
enfatize a condigdo de convite para participacdo na pesquisa, uma vez que se entende por processo de
Consentimento Livre e Esclarecido todas as etapas a serem necessariamente observadas para que o
convidado a participar de uma pesquisa possa se manifestar, de forma auténoma, consciente, livre e
esclarecida (Resolugdo CNS n°® 466 de 2012, item V).

RESPOSTA: Assim como solicitado no TCLE destinado ao informante do domicilio e, no que se refere a
solicitacdo acima, informamos que alteramos o texto do TCLE das entrevistas individuais e medidas
antropométricas, reiterando o carater de convite a participagdo. Ao longo do texto deste termo, informa-se
sobre a duracdo da entrevista, as informacdes que serdo coletadas, as medidas que serdo aferidas, a
garantia de sigilo das informacgdes coletadas e dos dados de identificacdo do(a) entrevistado(a), a
possibilidade de interrupcdo do questionario a qualquer momento (enfatizando que a resposta nao
éobrigatéria).

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

4.2. Na pagina 1 de 2 do documento, Ié-se: "Caso o(a) sr(a) tenha qualquer duvida sobre esta pesquisa, o
sr(a) pode me perguntar ou entrar em contato com a Coordenacédo da Pesquisa ou com o Comité de ética
em Pesquisa, érgdo responsavel pelo esclarecimento de duvidas relativas aos procedimentos éticos da
pesquisa e pelo acolhimento de eventuais denuncias quanto a conducao do estudo." (Destaque nosso).
Visando a correta prestacdo de informacgdes, solicita-se que o termo destacado seja devidamente
substituido por: "Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa”, conforme disposto no final do documento.
RESPOSTA: Agradecemos o apontamento destacado. Informamos que a alteragdo sugerida foi realizada no
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido da Entrevista Individual e de Medidas Antropométricas.
ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

4.3. Na pagina 1 de 2 do documento, |é-se: "O sr(a) aceitaria participar dessa pesquisa? ( ) Sim ( ) Nao,
recusou”. O trecho transcrito € desnecessario, uma vez que, caso o individuo sendo recrutado se recuse a
participar da pesquisa, basta que este ndo assine o TCLE. Portanto, solicita-se que o trecho transcrito seja
retirado do documento por ser obsoleto.
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RESPOSTA: O trecho proposto costumava ser o padrdo dos TCLE utilizados em pesquisas do Ministério da
Saude em parceria com o IBGE. No entanto, dado que a Comissdo ndo considera pertinente o trecho em
questdo, propomos a retirada do mesmo (O sr(a) aceitaria participar dessa pesquisa? ( ) Sim ( ) Nao,
recusou), substituindo o aceite pela assinatura do participante: “Esse termo de consentimento foi elaborado
em duas vias. A sua assinatura confirma a participacdo na pesquisa, sendo que uma via permanecera retida
com o pesquisador responsavel e a outra com o(a) sr(a).”

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

4.4. Na pagina 1 de 2 do documento, |é-se: "[No caso de recusa, agradeca e interrompa.]". Solicita-se a
retirada do trecho, ja que se refere a procedimento de orientagdo para o entrevistador.

RESPOSTA: Agradecemos o apontamento destacado. Informamos que o referido trecho foi excluido
conforme orientagéo.

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

4.5. O documento é demasiadamente sucinto e ndo informa quais os possiveis riscos (por exemplo: perda
de confidencialidade de dados fornecidos) e desconfortos (por exemplo: questionamentos que possam gerar
constrangimento) relacionados a participagdo na pesquisa, bem como os potenciais beneficios resultantes
da participagdo na pesquisa. Cabe ressaltar que, caso ndo existam beneficios diretos para o participante, tal
fato deve ser devidamente informado no TCLE. Solicita-se adequacado (Resolugdo CNS n° 466 de 2012,
item IV.3.b).

RESPOSTA: Assim como solicitado no TCLE destinado ao informante do domicilio e, no que se refere a
solicitagdo acima, foi adicionada informagdo sobre possiveis intercorréncias com os dados do(a)
entrevistado(a), que fica sob responsabilidade do Ministério da Saude e do Instituto Brasileiro de Geografia
e Estatistica. Ainda, reiteramos a possibilidade de interrupgdo do processo de coleta de dados caso o(a)
entrevistado(a) se sinta desconfortavel e/ou constrangido(a) com os questionamentos. Os beneficios
indiretos da participagcdo do(a) entrevistado(a) na pesquisa séo listados, também, no segundo paragrafo do
TCLE: “As informacdes coletadas servirdo para uma melhor compreenséao dos fatores que afetam a saude
das pessoas e ajudardo a elaborar politicas do governo dirigidas a melhorar o funcionamento da assisténcia
e as condicdes de saude da populagéo brasileira.” Com relagédo aos beneficios diretos, individuos que forem
identificados em situacdo de vulnerabilidade em saude (ex: violéncias), poderdo ser encaminhados aos

servicos de
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saude. Uma frase com o conteudo referido foi inserida no TCLE do individuo selecionado para a etapa da
entrevista individual.
ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

5. De acordo com a Norma Operacional CNS n° 001 de 2012, solicita-se o atendimento ao item 3.3, letra d,
referente ao orcamento da pesquisa, com o detalhamento dos recursos, fontes e destinagédo, assim como a
forma e valor de remuneracéo do pesquisador.

RESPOSTA: Sobre o item “orgamento”, que consta no projeto de pesquisa, foram incluidas informacdes
com maior detalhamento sobre os elementos de despesa. Inserimos uma descricdo das etapas/processos
da pesquisa, descrevendo os elementos de despesa necessarios para a execugdo das atividades propostas.
Ainda, o quadro descritivo do orgamento foi substituido por um mais detalhado, com as etapas da pesquisa,
os elementos de despesa e seus valores correspondentes. Reitera-se que, por ser uma pesquisa de
interesse do Sistema Unico de Saude e que dara aporte a (re)formulagao de politicas publicas de saude, o
pesquisador principal, diretor do departamento que conduz a PNS no ambito do Ministério da Saude, ndo
sera remunerado.

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

6. Em relagéo ao descrito no documento "carta_resposta_conep. doc": Conforme citado no documento, "Foi
incorporado ao questionario o médulo H - Atendimento médico, que faz uso do PCATool - Brasil
(PrimaryCareAssessment Tool), em versdo validada para o Brasil, importante instrumento para avaliar
servicos de saude, subsidiando gestores sobre a qualidade da Atencao Primaria a Saude (APS)." O
participante da pesquisa vai responder aos itens "J" e "H"? Considerando a semelhanc¢a de conteldos e a
extensdo dos mesmos (J com 60 questdes e H com 30), ndo havera sobreposicdo desnecessaria de
perguntas? Solicitam-se esclarecimentos e adequacao.

RESPOSTA: O médulo H (atendimento médico) é composto pelo instrumento PCA-Tool, desenvolvido com
o objetivo de avaliar os servigcos de saude e subsidiar gestores no ambito da Atengdo Primaria a Saude do
Sistema Unico de Satde para a definicdo de politicas e agdes em saude. Tal médulo sera destinado apenas
ao morador selecionado e contém questdes mais particularizadas que sé o préprio individuo pode responder
sobre si mesmo. Ja o médulo J (utilizagdo de servicos de saude) tem como objetivo conhecer um panorama
de acesso e uso de servicos de saude, dando continuidade ao antigo suplemento saude da PNAD e
permitindo comparabilidade entre os indicadores do tema desde 1998. Este ultimo é destinado a todos os
moradores do domicilio, ou seja, um individuo (proxy) devera responder sobre as questdes de
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saude dos demais moradores. Sendo assim, com excegéo da primeira questdo do médulo H (H1. “Quando
foi a ultima vez que o(a) senhor(a) consultou com um(a) médico(a)?”), que & um filtro para as demais
questdes do médulo, as demais nao apresentam sobreposigdo. E importante ressaltar que o instrumento
PCA-Tool foi validado com a ordem de questdes apresentadas. A exclusdo ou alteracdo das questdes do
bloco possivelmente invalidaria o uso do instrumento.

ANALISE: PENDENCIA ATENDIDA.

Consideracoes Finais a critério da CONEP:

Diante do exposto, a Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa - Conep, de acordo com as atribuigdes
definidas na Resolugdo CNS n° 466 de 2012 e na Norma Operacional n® 001 de 2013 do CNS, manifesta-se
pela aprovagdo do projeto de pesquisa proposto.

Situacao: Protocolo aprovado.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagao
Informacdes Basicas| PB_INFORMACOES_BASICAS_DO_P | 23/08/2019 Aceito
do Projeto ROJETO_1326098.pdf 09:30:37
Qutros Carta_Resposta_3527267.docx 23/08/2019 |EDUARDO Aceito

09:29:11 | MARQUES
Outros ANEXO_1_Questionario_limpo.docx 04/07/2019 |EDUARDO Aceito
13:04:38 |MARQUES
Outros ANEXO_1_Questionario_alterado.docx 04/07/2019 |EDUARDO Aceito
13:03:39 |MARQUES
Outros Carta_Resposta_ CONEP_PNS2019.doc| 04/07/2019 |EDUARDO Aceito
X 13:03:06 | MARQUES
TCLE / Termos de |ANEXO_3_2_TCLE_Individuo_limpo.do | 04/07/2019 |EDUARDO Aceito
Assentimento / (e} 12:59:16 | MARQUES
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ANEXO IV — Scripts utilizados no RStudio

library(PNSIBGE)

pns <- read_pns("PNS_2019.txt", "input_PNS_2019.txt", vars = NULL)

attach(pns)

bancobabi2<-pns[M001==1 & E001==1 & C008>=18 &

C008<=65,c("V0001","V0024","UPA_PNS","V0006_PNS","C00301","V00292",
"EO01","M001","C008","C006","C009","C011",
"J00101","P0O05","P034","Q092","P00103","P00403",

"D00901","N010","N011","N012","N013","N014","N015",

"NO016","N017","N018","P027","P038","P039",
"P03904","P03905","P03906","P040","P04001",
"P04101","P04102","P042","P04301","P04302","P050",
'E01602','E01604','E01802','E01804','F001021",
'FO07021','F008021',"VDF00102',"J007")]

write.csv2(bancobabi2, file = "bancofinall.csv")

BB<- read.csv2(file= "bancofinall.csv", header = TRUE)
View(BB)

detach(pns)

attach(BB)

#NOVO BANCO PRA SALVAR AS VARIAVEIS DERIVADAS#

DADOSNN<-BB[!is.na(BB$E001),]

View(DADOSNN)

detach(BB)

attach(DADOSNN)

HIHHHHHHRHER R ATIVIDADE FISICA #HHHHHHHHHHHHHHHRHHH

table(P038,useNA = "always")
table(P039,useNA = "always")
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table(P03905,useNA = "always")
table(P03904,useNA = "always")

DIAS1<-ifelse(is.na(P03904),0,P03904)

table(DIAS1, useNA = "always")

HORAS1<-ifelse(is.na(P03905),0,P03905)

table(HORASL, useNA = "always")

MINUTOS1<-ifelse(is.na(P03906),0,P03906)
table(MINUTOS1)

VOLUME1<-(HORAS1*60) #TRANSFORMANDO HORAS EM MINUTOS
table(VOLUMEL, useNA = "always")

VOLUME11<-(VOLUME1+MINUTOS1) #SOMANDO OS MINUTOS

table(VOLUME11)

DADOSNN$VOLUMEOCUPACIONAL<-(VOLUME11*DIAS1) #MINUTOS X DIAS NA

SEMANA

table(DADOSNN$VOLUMEOCUPACIONAL, useNA = "always")

summary(DADOSNN$VOLUMEOCUPACIONAL,na.rm = TRUE)

sd(DADOSNN$VOLUMEOCUPACIONAL, na.rm = TRUE)

DADOSNN$AFOCUPACIONAL1<-(ifelse(P038==2&P039==2,"INATIVO",

ifelse(P038==1|P039==1&DADOSNN$VOLUMEOCUPACIONAL<150,"POUCO ATIVO",

ifelse(P038==1|P039==1&DADOSNN$VOLUMEOCUPACIONAL>149&DADOSNN$VO



82

LUMEOCUPACIONAL<301,"ATIVO",

ifelse(P038==1|P039==1&DADOSNN$VOLUMEOCUPACIONAL>300,"MUITO
ATIVO",NA)))))

table(DADOSNNSAFOCUPACIONALL, useNA = "always")

#ATIVIDADE FISICA DE TRANSPORTE ATIVO#

#PARA O TRABALHO

table(P040, useNA = "always") #BIKE OU A P? P/ TRABALHO O CAMINHO TODO(1),
METADE(2) OU N?0(3)

table(P04001, useNA = "always") #QUANTOS DIAS NA SEMANA

table(P04101) #QUANTAS HORAS POR DIA

table(P04102) #QUANTOS MINUTOS POR DIA

DIAS2<-ifelse(is.na(P04001),0,P04001)
table(DIAS2)

HORAS2<-ifelse(is.na(P04101),0,P04101)
table(HORAS?2)

MINUTOS2<-ifelse(is.na(P04102),0,P04102)
table(MINUTOS?2)

VOLUME2<-(HORAS2*60) #TRANSFORMANDO HORAS EM MINUTOS
table(VOLUME?2)

VOLUME22<-(VOLUME2+MINUTOS2) #SOMANDO OS MINUTOS
table(VOLUME22)

DADOSNN$VOLUMEATIVOTRABALHO<-(VOLUME22*DIAS2) #MINUTOS X DIAS
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NA SEMANA
table(DADOSNN$VOLUMEATIVOTRABALHO)

summary(DADOSNN$VOLUMEATIVOTRABALHO,na.rm = TRUE)

sd(DADOSNN$VOLUMEATIVOTRABALHO, na.rm = TRUE)

DADOSNN$VOLUMEATIVOTRABALHO1<-

ifelse(DADOSNN$VOLUMEATIVOTRABALHO==0,"INATIVO",

ifelse(DADOSNN$VOLUMEATIVOTRABALHO>0&DADOSNN$VOLUMEATIVOTRA
BALHO<150,"POUCO ATIVO",

ifelse(DADOSNN$VOLUMEATIVOTRABALHO>149&DADOSNN$VOLUMEATIVOTR
ABALHO<301,"ATIVO",

ifelse(DADOSNN$VOLUMEATIVOTRABALHO>300,"MUITO ATIVO",NA))))
table(DADOSNN$VOLUMEATIVOTRABALHOL, useNA = "always")

#PARA OUTRAS ATIVIDADES

table(P042) #BIKE OU A P?, DIAS POR SEMANA

table(P04301) #QUANTAS HORAS POR DIA

table(P04302) #QUANTOS MINUTOS

DIAS3<-ifelse(is.na(P042),0,P042)
table(DIAS3)

HORAS3<-ifelse(is.na(P04301),0,P04301)
table(HORAS3)

MINUTOS3<-ifelse(is.na(P04302),0,P04302)
table(MINUTOS3)
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VOLUME3<-(HORAS3*60) #TRANSFORMANDO HORAS EM MINUTOS
table(VOLUMES3)

VOLUME33<-(VOLUME3+MINUTOS3) #SOMANDO OS MINUTOS
table(VOLUME33)

DADOSNN$VOLUMEATIVOOUTRO<-(VOLUME33*DIAS3) #MINUTOS X DIAS NA
SEMANA
table(DADOSNN$VOLUMEATIVOOUTRO)

summary(DADOSNN$VOLUMEATIVOOUTRO,na.rm = TRUE)

sd(DADOSNN$VOLUMEATIVOOUTRO, na.rm = TRUE)

DADOSNN$VOLUMEATIVOOUTRO1<-
ifelse(DADOSNN$VOLUMEATIVOOUTRO==0,"INATIVO",

ifelse(DADOSNN$VOLUMEATIVOOUTRO>0&DADOSNN$VOLUMEATIVOOUTRO<
150,"POUCO ATIVO",

ifelse(DADOSNN$VOLUMEATIVOOUTRO>149&DADOSNN$VOLUMEATIVOOUTRO
<301,"ATIVO",

ifelse(DADOSNN$VOLUMEATIVOOUTRO>300,"MUITO
ATIVO",NA))))

table(DADOSNN$VOLUMEATIVOOUTRO1,useNA = "always")

HHHHHHHHHRHEHHHHHHHRR R DEPRESSAQ #HHHHHHHHHHHHHHHHHHHHHR R
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NNO010<-
ifelse(N010==1,0,ifelse(N010==2,1,ifelse(N010==3,2,ifelse(N010==4,3,ifelse(N010==9,NA,
NA)))))

NNO11<-
ifelse(N011==1,0,ifelse(N011==2,1,ifelse(N011==3,2,ifelse(N011==4,3,ifelse(N011==9,NA,
NA)))))

NNO012<-
ifelse(N012==1,0,ifelse(N012==2,1,ifelse(N012==3,2,ifelse(N012==4,3,ifelse(N012==9,NA,
NA)))))

NNO13<-
ifelse(N013==1,0,ifelse(N013==2,1,ifelse(N013==3,2,ifelse(N013==4,3,ifelse(N013==9,NA,
NA)))))

NNO14<-
ifelse(N014==1,0,ifelse(N014==2,1,ifelse(N014==3,2,ifelse(N014==4,3,ifelse(N014==9,NA,
NA)))))

NNO15<-
ifelse(N015==1,0,ifelse(N015==2,1,ifelse(N015==3,2,ifelse(N015==4,3,ifelse(N015==9,NA,
NA)))))

NNO16<-
ifelse(N016==1,0,ifelse(N016==2,1,ifelse(N016==3,2,ifelse(N016==4,3,ifelse(N016==9,NA,
NA)))))

NNO17<-
ifelse(N017==1,0,ifelse(N017==2,1,ifelse(N017==3,2,ifelse(N017==4,3,ifelse(N017==9,NA,
NA)))))

NNO018<-
ifelse(N018==1,0,ifelse(N018==2,1,ifelse(N018==3,2,ifelse(N018==4,3,ifelse(N018==9,NA,
NA)))))

DADOSNN$SCOREDEPRESSAO<-
(NNO10+NNO11+NNO12+NN013+NNO014+NNO015+NNO016+NNO017+NN018)

table(DADOSNN$SCOREDEPRESSAO)

HEHHHHHHHHHHHE BEBIDA #iHHEHHH
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DADOSNNS$ALCOOL <-ifelse(P027==2|P027==3,"SIM" ifelse(P027==1,"NAO",NA))
table(DADOSNNS$ALCOOL)

HiHHHHE TABACO ATUAL #iH#HHHHHHIH#

DADOSNN$TABACO<-ifelse(P050==1|P050==2,"SIM" ifelse(P050==3,"NAO",NA))
table(DADOSNN$TABACO)

HHHHHHHHHHHHH R M C S

ALTURA<-P00403/100
DADOSNN$IMC<-P00103/ALTURAN2
table(DADOSNNSIMC)

R R R R R R R R e
#CRIANDO UM NOVO BANCO SO COM AS VARIAVEIS QUE SERAO
EFETIVAMENTE UTILIZADAS

write.csv2(DADOSNN, file = "bancofinal2.csv™)

DADOSNNN<- read.csv2(file= "bancofinal2.csv", header = TRUE)
detach(DADOSNN)

attach(DADOSNNN)

fix(DADOSNNN)

table(P005)

table(ESCOLARIDADE)

table(TABACO, useNA = "always")

table(C008, useNA = "always")

table(C006, useNA = "always")

table(C009, useNA = "always")
table(AFOCUPACIONAL1,useNA = "always")
table(GRAVIDADEDEPRESSAO, useNA = "always")
table(P034,useNA = "always" )
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HHHHHHHHHHHHRHHHRH A GRAVIDAS #HHHHHHH#H
table(P005,useNA = "always")
DADOSNN$P0055<-ifelse(is.na(P005),3,P005)
table(DADOSNN$P0055)

R R R R R R R R R R R R R R R

BANCOFINAL<-
DADOSNNN[DADOSNN$P0055!=1,c("Vv0001","V0024","UPA_PNS","V0006_PNS","C00
301","Vv00292",
"TABACO","ALCOOL","C008","faixarenda",
"C006","C009","C011","J00101","P034","Q092",

"P038","P039","VOLUMEOCUPACIONAL","P040","AFOCUPACIONAL1",

"VOLUMEATIVOTRABALHO","VOLUMEATIVOOUTRO","VOLUMEATIVOOUTRO1

"GRAVIDADEDEPRESSAQ","SCOREDEPRESSAQ","CORTEDEPRESSAQ","P042","J00
)]

View(BANCOFINAL)
dim(BANCOFINAL)

BANCOFINAL1<-na.omit(BANCOFINAL)
dim(BANCOFINAL1)

write.csv2(BANCOFINALL, file = "BANCOFINAL11.csv")

save(BANCOFINALL, file="BANCOFINAL1.rda")
detach(DADOSNNN)
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HEHHHE I

dadosPNS<- read.csv2(file= "BANCOFINAL11.csv", header = TRUE)
attach(dadosPNS)

#install.packages("PNSIBGE")

library(PNSIBGE)

library(car)

library(survey)

library(epiDisplay)

UPA<- as.numeric(UPA_PNS)
V006<- as.numeric(\V0006_PNS)
C0301<- as.numeric(C00301)

bancogeral<-svydesign(id=UPA+V006+C0301,data=dadosPNSS
,weights=\VV00292)
HHHHHH
HiHHHHE
#ANALISES INFERENCIAIS#

#REGRESSAO LOGISTICA
# AF (SIM E NAO) DEPRESSAO (SIM E NAO)

AFOCUPACIONALSN<-as.factor(AFOCUPACIONALSN)
VOLUMEATIVOTRABALHOSN<-as.factor(VOLUMEATIVOTRABALHOSN)
VOLUMEATIVOOUTROSN<-as.factor(VOLUMEATIVOOUTROSN)

#AF OCUPACIONAL

#MODELO BRUTO

modelol<-svygIm(DEPRESSAO~AFOCUPACIONALSN, design =

bancogeral,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(modelol)
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Anova(modelol, test.statistic=c("F"))
exp(confint(modelol))

#CALCULO DO ODDS RATIO
exp(0.13545)=1.145052 (1.02331488-1.2812769)

#MODELO AJUSTADO (IDADE, SEXO, OBESIDADE(SIM OU NAO), TABACO (SIM
OU NAO), ALCOOL (SIM OU NAO), AF DE LAZER (SIM OU NAO))

modelool<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(AFOCUPACIONALSN)+as.factor(C006)+
as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+
as.factor(ALCOOL)+C008, design =

bancogeral,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(modelool)

Anova(modelool, test.statistic=c("F"))

exp(confint(modelool))

#CALCULO DO ODDS RATIO
exp(0.276914)=1.319053 (1.1730178 1.48326913)
#pessoas que fazem AF Ocup tem 1,31 chances a mais de ter depressdo comparados a quem

ndo faz

#AF TRANSP ATIVO

#MODELO BRUTO

modelo2<-svygIm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOTRABALHOSN), design =
bancogeral,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(modelo2)

Anova(modelo2, test.statistic=c("F"))

exp(confint(modelo2))

#CALCULO DO ODDS RATIO
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exp(0.30176)=1.352237 (1.206397 1.515715)
#pessoas que fazem AF transp ativo p trab tem 1,4 chances a mais de ter depressdo comparados

a quem néo faz

#MODELO AJUSTADO

modeloo2<-

svygIm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOTRABALHOSN)+as.factor(C006)+
as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+
as.factor(ALCOOL)+C008, design =

bancogeral,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(modeloo2)

Anova(modeloo2, test.statistic=c("F"))

exp(confint(modeloo?2))

#CALCULO DO ODDS RATIO
exp(0.178887)=1.195886 (1.06458875 1.3433763)
#pessoas que fazem AF transp ativo p trab tem 1,3 chances a mais de ter depressao comparados

a quem néo faz

#AF TRANSP ATIVO PARA OUTRAS ATIVIDADES

#MODELO BRUTO

modelo3<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOOUTROSN), design
bancogeral,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(modelo3)

Anova(modelo3, test.statistic=c("F"))

exp(confint(modelo3))

#CALCULO DO ODDS RATIO
exp(0.23813)=1.268874 (1.13225247 1.4219723)
#pessoas que fazem AF transp ativo p outras atividades tem 1,37 chances a mais de ter

depressdo comparados a quem néo faz
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#MODELO AJUSTADO

modeloo3<-

svygIm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOOUTROSN)+as.factor(C006)+
as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+
as.factor(ALCOOL)+C008, design =

bancogeral,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(modeloo3)

Anova(modeloo3, test.statistic=c("F"))

exp(confint(modeloo3))

#CALCULO DO ODDS RATIO
exp(0.187246)=1.205924 (1.0727198 1.35566813)
#pessoas que fazem AF transp ativo p outras atividades tem 1,33 chances a mais de ter

depressdo comparados a quem néo faz

S T R T T R R T R
TR T

#REGRESSAO LOGISTICA
#DEPRESSAO (SIM OU NAO) NIVEIS DE AF

#AF OCUPACIONAL

#MODELO BRUTO

AA<-svygIm(DEPRESSAO~as.factor(AFOCUPACIONAL_N), design =
bancogeral,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(AA)

exp(confint(AA))

#INATIVOS X POUCO ATIVOS
#exp(0.14411)=1.155011 1C(0.88812566-1.5021034) #n&o houve significancia

#INATIVOS X ATIVOS
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#exp(0.13372)=1.143073 1C(0.90124242-1.4497970) #ndo houve significancia

#INATIVOS X MUITO ATIVOS
#exp(0.13452)=1.143988 1C(1.01523691-1.2890645)

#MODELO AJUSTADO

aaa<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(AFOCUPACIONAL _N)+as.factor(C006)+
as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+
as.factor(ALCOOL)+C008, design =

bancogeral,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(aaa)

exp(confint(aaa))

#INATIVOS X POUCO ATIVOS
exp(0.188055)=1.2069 (0.92688473-1.57150931) #ndo houve significancia

#INATIVOS X ATIVOS
exp(0.234063)=1.263724 (0.98826603-1.61595925) #ndo houve significancia

#INATIVOS X MUITO ATIVOS
exp(0.297655)=1.346697 (1.18800095-1.52659287)

#AF TRANSP ATIVO P TRABALHO

#MODELO BRUTO
BB<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOTRABALHO_N), design =
bancogeral,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(BB)

exp(confint(BB))

#INATIVOS X POUCO ATIVOS
#exp(0.23120)=1.260111 1C(1.099721-1.443898)

#INATIVOS X ATIVOS
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#exp(0.33342)=1.395733 1C(1.172602-1.661311)

#INATIVOS X MUITO ATIVOS
#exp(0.60959)=1.839677 1C(1.392607-2.430251)

#MODELO AJUSTADO

bbb<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOTRABALHO_N)+as.factor(C006)+
as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+
as.factor(ALCOOL)+C008, design =

bancogeral,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(bbb)

exp(confint(bbb))

#exp(0.098534)=1.103552 (0.96139297-1.26673184) #n&o houve significancia
#exp(0.225997)=1.253572 (1.05128761-1.49477938)
#exp(0.504689)=1.65647 (1.23807327-2.21626276)

#AF DE TRANSP ATIVO P OUTRAS ATIVIDADES

#MODELO BRUTO

CC<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOOUTRO1_N), design =
bancogeral,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(CC)

exp(confint(CC))

#INATIVOS X POUCO ATIVOS
#exp(0.18383)=1.201811 1C(1.05668351-1.3668749)

#INATIVOS X ATIVOS
#exp(0.37738)= 1.458458 1C(1.19161424-1.7850735)

#INATIVOS X MUITO ATIVOS
#exp(0.34782)= 1.415977 IC(1.05818053-1.8947362)
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#MODELO AJUSTADO

cce<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOOUTRO1_N)+as.factor(C006)+
as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+
as.factor(ALCOOL)+C008, design =

bancogeral,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(ccc)

exp(confint(ccc))

#INATIVOS X POUCO ATIVOS
#exp(0.131700)=1.140766 (1.00009283-1.30122747)

#INATIVOS X ATIVOS
#exp(0.318664)=1.375289 (1.11673022-1.69371348)

#INATIVOS X MUITO ATIVOS
#exp(0.328784)=1.389278 (1.02498139-1.88305114)

ANALISES POR FAIXA

FAIXA 1

FAIXAL1<- read.csv2(file = "Faixal.csv", header = TRUE)
attach(FAIXA11)

#install.packages("PNSIBGE")
library(PNSIBGE)

library(car)

library(survey)

UPAK<- as.numeric(UPA_PNS)
V006<- as.numeric(\V0006_PNS)

C0301<- as.numeric(C00301)

bancogerall<-svydesign(id=UPA+V006+C0301,data=FAIXA1l



,weights=v00292)
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R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R R

B

#ANALISES DESCRITIVAS#
library(epiDisplay)

table(C006)

tab1(C006)

table(DEPRESSAO)
table(AFOCUPACIONALSN)
table(VOLUMEATIVOTRABALHOSN)
table(VOLUMEATIVOOUTROSN)
table(P034)

table(OBESIDADE)

table(TABACO)

table(ALCOOL)

table(C008)
table(AFOCUPACIONAL_N)
table(VOLUMEATIVOTRABALHO _N)
table(VOLUMEATIVOOUTRO1_N)

a<-table(C006,DEPRESSAO)
b<-table(P034,DEPRESSAO)
c<-table(TABACO,DEPRESSAO)
d<-table(ALCOOL,DEPRESSAO)
e<-table(OBESIDADE,DEPRESSAO)

f<-table(AFOCUPACIONALSN,DEPRESSAO)
g<-table(VOLUMEATIVOTRABALHOSN,DEPRESSAO)
h<-table(VOLUMEATIVOOUTROSN,DEPRESSAO)



i<-table(AFOCUPACIONAL_N,DEPRESSAO)

j<-table(VOLUMEATIVOTRABALHO_N,DEPRESSAO)

k<-table(VOLUMEATIVOOUTRO1_N,DEPRESSAO)

chisg.test(a)
chisq.test(b)
chisg.test(c)
chisq.test(d)
chisq.test(e)
chisq.test(f)
chisq.test(g)
chisq.test(h)
chisq.test(i)
chisq.test(j)
chisq.test(k)

table(C006,DEPRESSAO)

table(P034,DEPRESSAO)
table(TABACO,DEPRESSAO)
table(ALCOOL,DEPRESSAO)
table(OBESIDADE,DEPRESSAO)
table(AFOCUPACIONALSN,DEPRESSAO)
table(VOLUMEATIVOTRABALHOSN,DEPRESSAO)
table(VOLUMEATIVOOUTROSN,DEPRESSAO)
table(AFOCUPACIONAL_N,DEPRESSAO)
table(VOLUMEATIVOTRABALHO_N,DEPRESSAO)
table(VOLUMEATIVOOUTRO1_N,DEPRESSAO)

summary(C008)
sd(C008)
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t.test(C008, DEPRESSAO)

summary(IMC)
sd(IMC)

HEHHHE I
T

#ANALISES INFERENCIAISH#

#REGRESSAO LOGISTICA
# AF (SIM E NAO) DEPRESSAO (SIM E NAO)

AFOCUPACIONALSN<-as.factor(AFOCUPACIONALSN)
VOLUMEATIVOTRABALHOSN<-as.factor(VOLUMEATIVOTRABALHOSN)
VOLUMEATIVOOUTROSN<-as.factor(VOLUMEATIVOOUTROSN)

#AF OCUPACIONAL

#MODELO BRUTO

mmodelol<-svygim(DEPRESSAO~AFOCUPACIONALSN, design
bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(mmodelol)
Anova(mmodelol, test.statistic=c("F"))

exp(confint(mmodelol))

#CALCULO DO ODDS RATIO

#exp(-0.1197)= 0.8871866 (0.5860262-1.3430510) #n&o houve significancia

#MODELO AJUSTADO (IDADE, SEXO, OBESIDADE(SIM OU NAO), TABACO (SIM

OU NAO), ALCOOL (SIM OU NAO), AF DE LAZER (SIM OU NAO))

mmaodelool<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(AFOCUPACIONALSN)+as.factor(C006)+
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as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+
as.factor(ALCOOL)+C008, design =
bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)
summary(mmodelool)
Anova(mmodelool, test.statistic=c("F"))
exp(confint(mmodelool))

#CALCULO DO ODDS RATIO
#exp(0.0885)= 1.092534 (0.942983267-2.31156970) #n&o houve significancia

#AF TRANSP ATIVO

#MODELO BRUTO

mmaodelo2<-svygIm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOTRABALHOSN), design =
bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(mmodelo2)

Anova(mmodelo2, test.statistic=c("F"))

exp(confint(mmodelo2))

#CALCULO DO ODDS RATIO
#exp(0.1514)= 1.163462 (0.72970014-1.8552365) #ndo houve significancia

#MODELO AJUSTADO

mmodeloo2<-

svyglm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOTRABALHOSN)+as.factor(C006)+
as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACQO)+
as.factor(ALCOOL)+C008, design =

bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(mmodeloo2)

Anova(mmodeloo?2, test.statistic=c("F"))



exp(confint(mmodeloo2))

#CALCULO DO ODDS RATIO
#exp(0.09767)= 1.102599 (0.677037852-1.79565647)#ndo houve significancia

#AF TRANSP ATIVO PARA OUTRAS ATIVIDADES

#MODELO BRUTO

mmaodelo3<-svygim(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOOUTROSN),  design
bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(mmodelo3)

Anova(mmodelo3, test.statistic=c("F"))

exp(confint(mmodelo3))

#CALCULO DO ODDS RATIO
#exp(0.2630)= 1.300827 (0.78595519-2.1528500) #ndo houve significancia

#MODELO AJUSTADO

mmodeloo3<-

svygIm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOOUTROSN)+as.factor(C006)+
as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+
as.factor(ALCOOL)+C008, design

bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(mmodeloo3)

Anova(mmodeloo3, test.statistic=c("F"))

exp(confint(mmodeloo3))

#CALCULO DO ODDS RATIO
#exp(-0.006049)=0.9939693 (0.562095250-1.75766506) #n&o houve significancia
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HEHHHE I
HEHHHEH

#REGRESSAO LOGISTICA
#DEPRESSAO (SIM OU NAO) NIVEIS DE AF

#AF OCUPACIONAL

#MODELO BRUTO

AAl<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(AFOCUPACIONAL_N), design =
bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(AAL)

exp(confint(AAL))

#INATIVOS X POUCO ATIVOS
#exp(-0.8578)=0.4240941 (0.1837727-0.9786886)

#INATIVOS X ATIVOS
#exp(-0.2522)=0.7770893 (0.3668297-1.6462877) #ndo houve significancia

#INATIVOS X MUITO ATIVOS
#exp(-0.2435)=0.7838795 (0.5011362-1.2261179) #ndo houve significancia

#MODELO AJUSTADO

aaal<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(AFOCUPACIONAL_N)+as.factor(C006)+
as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+
as.factor(ALCOOL)+C008, design =

bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(aaal)

exp(confint(aaal))

#INATIVOS X POUCO ATIVOS
exp(-0.084237)=0.9192134 (0.196308478-1.17774612) #n&o houve significancia
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#INATIVOS X ATIVOS
exp(0.413407)=1.51196 (0.529645034-2.52352904) #ndo houve significancia

#INATIVOS X MUITO ATIVOS
#exp(0.30811)=1.360851 (0.837089589-2.21231071) #ndo houve significancia

#AF TRANSP ATIVO P TRABALHO
#MODELO BRUTO
BB1<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOTRABALHO N), design =

bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(BB1)
exp(confint(BB1))

#INATIVOS X POUCO ATIVOS
#exp(-0.34395)=0.7089644 (0.4382740-1.1468318) #n&o houve significancia

#INATIVOS X ATIVOS
#exp(0.07515)=1.078046 (0.4382740-1.1468318) #n&o houve significancia

#INATIVOS X MUITO ATIVOS
#exp(-0.03824)=0.9624819 (0.4914811-1.8848453) #ndo houve significancia

#MODELO AJUSTADO

bbbl<-

svyglm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOTRABALHO_N)+as.factor(C006)+
as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+
as.factor(ALCOOL)+C008, design =

bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(bbbl)

exp(confint(bbbl))
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exp(-0.56453)= 0.5686273 (0.33949345-0.95240598)
exp(-0.08428)=0.9191739 (0.49898612-1.69319289)#ndo houve significancia
exp(-0.13266)= 0.8757628 (0.41359784-1.85437262)#ndo houve significancia

#AF DE TRANSP ATIVO P OUTRAS ATIVIDADES

#MODELO BRUTO
CC1<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOOUTRO1_N), design =
bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(CC1)

exp(confint(CC1))

#INATIVOS X POUCO ATIVOS
#exp(0.5415)= 1.718583 (1.07313590-2.7520610)

#INATIVOS X ATIVOS
#exp(0.2351)= 1.265035 (0.69849812-2.2912420)

#INATIVOS X MUITO ATIVOS
#exp(0.8348)= 2.304353 (0.96781341-5.4868694)

#MODELO AJUSTADO

cccl<-svygim(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOOUTRO1_N)+as.factor(C006)+
as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+
as.factor(ALCOOL)+C008, design =

bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(cccl)

exp(confint(cccl))

#INATIVOS X POUCO ATIVOS
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#exp(0.29113)=1.337939 (0.811819620-2.2050341) #n&o houve significancia

#INATIVOS X ATIVOS
#exp(-0.17759)=0.8372856 (0.433409584-1.6175240) #ndo houve significancia

#INATIVOS X MUITO ATIVOS
#exp(0.67677)=1.967512 (0.747768459-5.1768409) #ndo houve significancia

FAIXA 2
FAIXA22<- read.csv2(file = "Faixa2.csv", header = TRUE)
attach(FAIXA22)

#install.packages("PNSIBGE")
library(PNSIBGE)

library(car)

library(survey)

UPAK<- as.numeric(UPA_PNS)
V006<- as.numeric(\V0006_PNS)
C0301<- as.numeric(C00301)

bancogerall<-svydesign(id=UPA+V006+C0301,data=FAIXA22
,weights=\VV00292)

HHHHH
HitH

#ANALISES DESCRITIVAS#

library(epiDisplay)

table(C006)

tab1(C006)
table(DEPRESSAO)
table(AFOCUPACIONALSN)



table(VOLUMEATIVOTRABALHOSN)
table(VOLUMEATIVOOUTROSN)
table(P034)

table(OBESIDADE)

table(TABACO)

table(ALCOOL)

table(C008)
table(AFOCUPACIONAL_N)
table(VOLUMEATIVOTRABALHO _N)
table(VOLUMEATIVOOUTRO1_N)

a<-table(C006,DEPRESSAOQ)
b<-table(P034,DEPRESSAOQ)
c<-table(TABACO,DEPRESSAQ)
d<-table(ALCOOL,DEPRESSAQ)
e<-table(OBESIDADE,DEPRESSAQ)

f<-table(AFOCUPACIONALSN,DEPRESSAO)
g<-table(VOLUMEATIVOTRABALHOSN,DEPRESSAO)
h<-table(VOLUMEATIVOOUTROSN,DEPRESSAO)

i<-table(AFOCUPACIONAL_N,DEPRESSAQ)
j<-table(VOLUMEATIVOTRABALHO_N,DEPRESSAO)
k<-table(VOLUMEATIVOOUTRO1_N,DEPRESSAO)

chisg.test(a)
chisq.test(b)
chisq.test(c)
chisq.test(d)
chisq.test(e)
chisq.test(f)
chisq.test(g)
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chisq.test(h)
chisq.test(i)
chisq.test(j)
chisq.test(k)

table(C006,DEPRESSAO)

table(P034,DEPRESSAO)
table(TABACO,DEPRESSAO)
table(ALCOOL,DEPRESSAO)
table(OBESIDADE,DEPRESSAO)
table(AFOCUPACIONALSN,DEPRESSAO)
table(VOLUMEATIVOTRABALHOSN,DEPRESSAO)
table(VOLUMEATIVOOUTROSN,DEPRESSAO)
table(AFOCUPACIONAL_N,DEPRESSAO)
table(VOLUMEATIVOTRABALHO_N,DEPRESSAO)
table(VOLUMEATIVOOUTRO1_N,DEPRESSAO)

summary(C008)
sd(C008)
t.test(CO08,DEPRESSAO)

summary(IMC)
sd(IMC)
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#REGRESSAO LOGISTICA
#DEPRESSAO (SIM OU NAO) NiVEIS DE AF

#AF OCUPACIONAL
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#MODELO BRUTO

AAl<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(AFOCUPACIONAL_N), design =
bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(AAL)

exp(confint(AAL))

#INATIVOS X POUCO ATIVOS
#exp(0.04083)=1.041675 (0.58664344-1.8496444) #N&o houve significancia

#INATIVOS X ATIVOS
#exp(0.44917)=1.567011 (0.86519689-2.8380886) #Nd&o houve significancia

#INATIVOS X MUITO ATIVOS
#exp(0.10942)=1.115631 (0.80193170-1.5520469) #Nao houve significancia

#MODELO AJUSTADO

aaal<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(AFOCUPACIONAL_N)+as.factor(C006)+
as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+
as.factor(ALCOOL)+C008, design =

bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(aaal)

exp(confint(aaal))

#INATIVOS X POUCO ATIVOS
#exp(0.275394)= 1.317049 (0.728591603 2.38078494) #n&o houve significancia

#INATIVOS X ATIVOS
#exp(0.519751)= 1.681609 (0.929954547 3.04080335) #n&o houve significancia

#INATIVOS X MUITO ATIVOS
#exp(0.482177)= 1.619596 (1.129389877 2.32257542)
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#AF TRANSP ATIVO P TRABALHO

#MODELO BRUTO

BB1<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOTRABALHO _N), design =
bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(BB1)

exp(confint(BB1))

#INATIVOS X POUCO ATIVOS
#exp(0.4518)=1.571138 (1.11477825-2.2145331)

#INATIVOS X ATIVOS
#exp(0.5485)=1.730655 (1.08908057-2.7501463)

#INATIVOS X MUITO ATIVOS
#exp(0.1930)=1.212883 (0.56342435-2.6110563) #n&o houve significancia

#MODELO AJUSTADO

bbbl<-

svygIm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOTRABALHO_N)+as.factor(C006)+
as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+
as.factor(ALCOOL)+C008, design =

bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(bbb1)

exp(confint(bbbl))

#exp(0.240424)= 1.271788 (0.886381965 1.82477204) #ndo houve significancia
#exp(0.395672)= 1.485382 (0.956328533 2.30711463) #ndo houve significancia
#exp(0.074638)= 1.077494 (0.481103114 2.41318801) #n&o houve significancia

#AF DE TRANSP ATIVO P OUTRAS ATIVIDADES

#MODELO BRUTO



CC1<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOOUTRO1_N), design
bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(CC1)

exp(confint(CC1))

#INATIVOS X POUCO ATIVOS
#exp(0.2971)=1.34595 (0.96000283-1.8869854) #ndo houve significancia

#INATIVOS X ATIVOS
#exp(0.9994)=2.716651 (1.69194846-4.3622653)

#INATIVOS X MUITO ATIVOS
#exp(0.2379)= 1.268582 (0.57493707-2.7991931) #ndo houve significancia

#MODELO AJUSTADO

cccl<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOOUTROL N)+as.factor(C006)+

as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+
as.factor(ALCOOL)+C008, design
bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)
summary(cccl)

exp(confint(cccl))

#INATIVOS X POUCO ATIVOS
#exp(0.15143)=1.163497 (0.814462531-1.66209841)

#INATIVOS X ATIVOS
#exp(0.72820)= 2.071349 (1.309026717-3.27761472)

#INATIVOS X MUITO ATIVOS
#exp(0.13128)= 1.140287 (0.514914048-2.52516991)
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FAIXA33<- read.csv2(file = "Faixa3.csv", header = TRUE)
attach(FAIXA33)

#install.packages("PNSIBGE")
library(PNSIBGE)

library(car)

library(survey)

UPAK<- as.numeric(UPA_PNS)
V006<- as.numeric(\V0006_PNS)
C0301<- as.numeric(C00301)

bancogerall<-svydesign(id=UPA+V006+C0301,data=FAIXA33
,weights=\VV00292)

HHHHHH
HitHE

#ANALISES DESCRITIVAS#

library(epiDisplay)

table(C006)

tab1(C006)

table(DEPRESSAO)
table(AFOCUPACIONALSN)
table(VOLUMEATIVOTRABALHOSN)
table(VOLUMEATIVOOUTROSN)
table(P034)

table(OBESIDADE)

table(TABACO)

table(ALCOOL)

table(C008)
table(AFOCUPACIONAL_N)
table(VOLUMEATIVOTRABALHO_N)



table(VOLUMEATIVOOUTRO1_N)

a<-table(C006,DEPRESSAO)
b<-table(P034,DEPRESSAO)
c<-table(TABACO,DEPRESSAO)
d<-table(ALCOOL,DEPRESSAO)
e<-table(OBESIDADE,DEPRESSAO)

f<-table(AFOCUPACIONALSN,DEPRESSAO)
g<-table(VOLUMEATIVOTRABALHOSN,DEPRESSAO)
h<-table(VOLUMEATIVOOUTROSN,DEPRESSAOQ)

i<-table(AFOCUPACIONAL_N,DEPRESSAQ)
j<-table(VOLUMEATIVOTRABALHO_N,DEPRESSAO)
k<-table(VOLUMEATIVOOUTRO1_N,DEPRESSAO)

chisq.test(a)
chisq.test(b)
chisq.test(c)
chisq.test(d)
chisq.test(e)
chisq.test(f)
chisq.test(g)
chisq.test(h)
chisq.test(i)
chisq.test(j)
chisqg.test(k)

table(C006,DEPRESSAO)
table(P034,DEPRESSAO)
table(TABACO,DEPRESSAO)
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table(ALCOOL,DEPRESSAO)
table(OBESIDADE,DEPRESSAO)
table(AFOCUPACIONALSN,DEPRESSAO)
table(VOLUMEATIVOTRABALHOSN,DEPRESSAO)
table(VOLUMEATIVOOUTROSN,DEPRESSAO)
table(AFOCUPACIONAL_N,DEPRESSAO)
table(VOLUMEATIVOTRABALHO_N,DEPRESSAO)
table(VOLUMEATIVOOUTRO1_N,DEPRESSAO)

summary(C008)
sd(C008)
t.test(CO08,DEPRESSAO)

summary(IMC)
sd(IMC)
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#REGRESSAO LOGISTICA

#DEPRESSAO (SIM OU NAO) NIVEIS DE AF

#AF OCUPACIONAL
#MODELO BRUTO

AA1<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(AFOCUPACIONAL_N),

bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)
summary(AAl)
exp(confint(AA1))

#INATIVOS X POUCO ATIVOS

#exp(0.22386)=1.250896 (0.76621294-2.0421761) #Nao houve significancia
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#INATIVOS X ATIVOS
#exp(-0.08858)=0.9152299 (0.60024660-1.3955087) #Né&o houve significancia

#INATIVOS X MUITO ATIVOS
#exp(0.12439)=1.132457 (0.90480609-1.4173733) #N&o houve significancia

#MODELO AJUSTADO

aaal<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(AFOCUPACIONAL_N)+as.factor(C006)+
as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+
as.factor(ALCOOL)+C008, design =

bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(aaal)

exp(confint(aaal))

#INATIVOS X POUCO ATIVOS
#exp(0.208782)=1.232176 (0.75009338-2.02409473) #n&o houve significancia

#INATIVOS X ATIVOS
#exp(0.021307)=1.021536 (0.65724145-1.58774910) #ndo houve significancia

#INATIVOS X MUITO ATIVOS
#exp(0.354696)= 1.425747 (1.12426601-1.80807187)

#AF TRANSP ATIVO P TRABALHO
#MODELO BRUTO
BB1<-svygiIm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOTRABALHO _N), design =

bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(BB1)



exp(confint(BB1))

#INATIVOS X POUCO ATIVOS
exp(0.38714)= 1.472763 (1.14775432-1.889808)

#INATIVOS X ATIVOS
exp(0.58888)= 1.801969 (1.30847055-2.481609)

#INATIVOS X MUITO ATIVOS
exp(0.71455)= 2.043267 (1.30520905-3.198677)

#MODELO AJUSTADO

bbb1<-

svygIm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOTRABALHO_N)+as.factor(C006)+
as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+
as.factor(ALCOOL)+C008, design

bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(bbbl)

exp(confint(bbbl))

exp(0.225073)=1.252414 (0.9714752-1.61459556)
exp(0.457064)=1.57943 (1.1448855-2.17890614)
exp(0.651187)=1.917816 (1.2245043-3.00368058)

#AF DE TRANSP ATIVO P OUTRAS ATIVIDADES

#MODELO BRUTO
CCl<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOOUTRO1_N), design
bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(CC1)

exp(confint(CC1))

#INATIVOS X POUCO ATIVOS
#exp(0.12709)=1.135519 (0.89546508 1.4399123) #ndo houve significancia
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#INATIVOS X ATIVOS
#exp(0.51119)=1.667274 (1.16236980 2.3915093)

#INATIVOS X MUITO ATIVOS
#exp(0.06494)= 1.067095 (0.67232286 1.6936613) #ndo houve significancia

#MODELO AJUSTADO

cccl<-svygim(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOOUTRO1_N)+as.factor(C006)+
as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+
as.factor(ALCOOL)+C008, design =

bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(cccl)

exp(confint(cccl))

#INATIVOS X POUCO ATIVOS
#exp(0.021755)=1.021993 (0.80378952 1.29943310)

#INATIVOS X ATIVOS
#exp(0.362302)=1.436633 (0.98781453 2.08937553)

#INATIVOS X MUITO ATIVOS
#exp(0.040688)=1.041527 (0.64494257 1.68197607)

FAIXA 4

FAIXA44<- read.csv2(file = "Faixa4.csv", header = TRUE)
attach(FAIXA44)

#install.packages("PNSIBGE")
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library(PNSIBGE)
library(car)
library(survey)

UPA<- as.numeric(UPA_PNS)
V006<- as.numeric(V0006_PNS)
C0301<- as.numeric(C00301)

bancogerall<-svydesign(id=UPA+V006+C0301,data=FAIXA44
,weights=\V00292)

HHHH R R R
HitHE

#ANALISES DESCRITIVAS#

library(epiDisplay)

table(C006)

tab1(C006)

table(DEPRESSAOQ)
table(AFOCUPACIONALSN)
table(VOLUMEATIVOTRABALHOSN)
table(VOLUMEATIVOOUTROSN)
table(P034)

table(OBESIDADE)

table(TABACO)

table(ALCOOL)

table(C008)
table(AFOCUPACIONAL_N)
table(VOLUMEATIVOTRABALHO _N)
table(VOLUMEATIVOOUTRO1_N)

a<-table(C006,DEPRESSAO)
b<-table(P034,DEPRESSAO)



c<-table(TABACO,DEPRESSAO)
d<-table(ALCOOL,DEPRESSAO)
e<-table(OBESIDADE,DEPRESSAO)

f<-table(AFOCUPACIONALSN,DEPRESSAO)
g<-table(VOLUMEATIVOTRABALHOSN,DEPRESSAOQ)
h<-table(VOLUMEATIVOOUTROSN,DEPRESSAO)

i<-table(AFOCUPACIONAL_N,DEPRESSAQ)
j<-table(VOLUMEATIVOTRABALHO_N,DEPRESSAQ)
k<-table(VOLUMEATIVOOUTRO1_N,DEPRESSAOQ)

chisq.test(a)
chisq.test(b)
chisg.test(c)
chisq.test(d)
chisq.test(e)
chisq.test(f)
chisq.test(g)
chisq.test(h)
chisq.test(i)
chisq.test(j)
chisq.test(k)

table(C006,DEPRESSAO)

table(P034,DEPRESSAO)
table(TABACO,DEPRESSAO)
table(ALCOOL,DEPRESSAO)
table(OBESIDADE,DEPRESSAO)
table(AFOCUPACIONALSN,DEPRESSAO)
table(VOLUMEATIVOTRABALHOSN,DEPRESSAO)
table(VOLUMEATIVOOUTROSN,DEPRESSAO)
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table(AFOCUPACIONAL_N,DEPRESSAO)
table(VOLUMEATIVOTRABALHO_N,DEPRESSAO)
table(VOLUMEATIVOOUTRO1_N,DEPRESSAO)

summary(C008)
sd(C008)
t.test(C008,DEPRESSAOQ)

summary(IMC)
sd(IMC)

R R T R R R R R R
B

#REGRESSAO LOGISTICA
#DEPRESSAO (SIM OU NAO) NIVEIS DE AF

#AF OCUPACIONAL

#MODELO BRUTO

AAl<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(AFOCUPACIONAL_N), design =
bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(AAL)

exp(confint(AAL))

#INATIVOS X POUCO ATIVOS
#INATIVOS X ATIVOS
#INATIVOS X MUITO ATIVOS

exp(-0.0004294)= 0.9995707 (0.61189729 1.6328584) #n&o houve significancia
exp(0.0984671)= 1.103478 (0.68860957 1.7682935) #n&o houve significancia
exp(0.0090254)= 1.009066 (0.81031492 1.2565666) #ndo houve significancia
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#MODELO AJUSTADO

aaal<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(AFOCUPACIONAL_N)+as.factor(C006)+
as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+
as.factor(ALCOOL)+C008, design =

bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(aaal)

exp(confint(aaal))

#INATIVOS X POUCO ATIVOS
#INATIVOS X ATIVOS
#INATIVOS X MUITO ATIVOS

exp(0.057768)=1.059469 (0.64371424 1.7437476) #n&o houve significancia
exp(0.214064)=1.238702 (0.76130764 2.0154586) #ndo houve significancia
exp(0.163267)=1.177351 (0.93918364 1.4759151) #ndo houve significancia

#AF TRANSP ATIVO P TRABALHO

#MODELO BRUTO

BB1<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOTRABALHO N), design =
bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(BB1)

exp(confint(BB1))

#INATIVOS X POUCO ATIVOS
#INATIVOS X ATIVOS
#INATIVOS X MUITO ATIVOS

exp(0.22642)=1.254102 (0.96885180 1.6233249) #n&o houve significancia
exp(0.24179)=1.273527 (0.93393013 1.7365911) #ndo houve significancia
exp(1.06804)=2.909671 (1.70856016 4.9551569)

#MODELO AJUSTADO
bbbl<-



svygIm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOTRABALHO_N)+as.factor(C006)+
as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+
as.factor(ALCOOL)+C008, design

bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(bbb1)

exp(confint(bbb1l))

exp(0.106679)=1.112577 (0.85733506 1.44380993) #ndo houve significancia
exp(0.130503)=1.139401 (0.83106960 1.56212534) #ndo houve significancia
exp(0.960148)=2.612083 (1.46127552 4.66919409)

#AF DE TRANSP ATIVO P OUTRAS ATIVIDADES

#MODELO BRUTO
CC1<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOOUTRO1_N), design
bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(CC1)

exp(confint(CC1))

#INATIVOS X POUCO ATIVOS
#INATIVOS X ATIVOS
#INATIVOS X MUITO ATIVOS

exp(0.14127)=1.151736 (0.90370161 1.4678439) #ndo houve significancia

exp(-0.09283)=0.9113484 (0.59093549 1.4054813) #ndo houve significancia
exp(0.34400)=1.410579 (0.81782933 2.4329327) #ndo houve significancia

#MODELO AJUSTADO

cccl<-svygim(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOOUTRO1_N)+as.factor(C006)+

as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+
as.factor(ALCOOL)+C008, design
bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(cccl)
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exp(confint(cccl))

#INATIVOS X POUCO ATIVOS
#INATIVOS X ATIVOS
#INATIVOS X MUITO ATIVOS

exp(0.091127)=1.095408 (0.85504275 1.40334303)
exp(-0.063053)=0.9388937 (0.59686024 1.47693000)
exp(0.353854)=1.424547 (0.79033765 2.56767815)

FAIXA 5
FAIXAS55<- read.csv2(file = "Faixa5.csv", header = TRUE)
attach(FAIXA55)

#install.packages("PNSIBGE")
library(PNSIBGE)

library(car)

library(survey)

UPA<- as.numeric(UPA_PNS)
V006<- as.numeric(\V0006_PNS)
C0301<- as.numeric(C00301)

bancogerall<-svydesign(id=UPA+V006+C0301,data=FAIXA55

,weights=\V00292)
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#ANALISES DESCRITIVAS#
library(epiDisplay)

table(C006)
tab1(C006)



table(DEPRESSAO)
table(AFOCUPACIONALSN)
table(VOLUMEATIVOTRABALHOSN)
table(VOLUMEATIVOOUTROSN)
table(P034)

table(OBESIDADE)

table(TABACO)

table(ALCOOL)

table(C008)
table(AFOCUPACIONAL_N)
table(VOLUMEATIVOTRABALHO N)
table(VOLUMEATIVOOUTRO1_N)

a<-table(C006,DEPRESSAO)
b<-table(P034,DEPRESSAO)
c<-table(TABACO,DEPRESSAO)
d<-table(ALCOOL,DEPRESSAO)
e<-table(OBESIDADE,DEPRESSAO)

f<-table(AFOCUPACIONALSN,DEPRESSAO)
g<-table(VOLUMEATIVOTRABALHOSN,DEPRESSAOQ)
h<-table(VOLUMEATIVOOUTROSN,DEPRESSAO)

i<-table(AFOCUPACIONAL_N,DEPRESSAO)
j<-table(VOLUMEATIVOTRABALHO_N,DEPRESSAQ)
k<-table(VOLUMEATIVOOUTRO1_N,DEPRESSAO)

chisq.test(a)
chisq.test(b)
chisg.test(c)
chisqg.test(d)
chisq.test(e)
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chisq.test(f)
chisq.test(g)
chisq.test(h)
chisq.test(i)
chisq.test(j)
chisq.test(k)

table(C006,DEPRESSAO)

table(P034,DEPRESSAO)
table(TABACO,DEPRESSAO)
table(ALCOOL,DEPRESSAO)
table(OBESIDADE,DEPRESSAO)
table(AFOCUPACIONALSN,DEPRESSAO)
table(VOLUMEATIVOTRABALHOSN,DEPRESSAO)
table(VOLUMEATIVOOUTROSN,DEPRESSAO)
table(AFOCUPACIONAL_N,DEPRESSAO)
table(VOLUMEATIVOTRABALHO_N,DEPRESSAO)
table(VOLUMEATIVOOUTRO1_N,DEPRESSAO)

summary(C008)
sd(C008)
t.test(C008,DEPRESSAO)

summary(IMC)
sd(IMC)
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#REGRESSAO LOGISTICA
#DEPRESSAO (SIM OU NAO) NIVEIS DE AF
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#AF OCUPACIONAL

#MODELO BRUTO

AAl<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(AFOCUPACIONAL _N), design =
bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(AAl)

exp(confint(AAL))

#INATIVOS X POUCO ATIVOS
#INATIVOS X ATIVOS
#INATIVOS X MUITO ATIVOS

exp(0.4024)=1.495409 (0.65627361 3.4076187) #n&do houve significancia
exp(-0.2402)=0.7864706 (0.36427129 1.6979178) #ndo houve significancia
exp(0.1495)= 1.161253 (0.77708501 1.7354199) #ndo houve significancia

#n&o houve significancia

#MODELO AJUSTADO

aaal<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(AFOCUPACIONAL_N)+as.factor(C006)+
as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+
as.factor(ALCOOL)+C008, design =

bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(aaal)

exp(confint(aaal))

#INATIVOS X POUCO ATIVOS
#INATIVOS X ATIVOS
#INATIVOS X MUITO ATIVOS

exp(0.440529)=1.553529 (0.70610167 3.41799766) #ndo houve significancia
exp(-0.148039)=0.8623975 (0.39583125 1.87890499) #ndo houve significancia
exp(0.186724)=1.205295 (0.79676308 1.82329436) #ndo houve significancia



#AF TRANSP ATIVO P TRABALHO
#MODELO BRUTO

BB1<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOTRABALHO N), design

bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)
summary(BB1)
exp(confint(BB1))

#INATIVOS X POUCO ATIVOS
#INATIVOS X ATIVOS
#INATIVOS X MUITO ATIVOS

exp(0.27131)=1.311682 #ndo houve significancia
exp(-0.14628)=0.8639158 #ndo houve significancia
exp(0.01756)=1.017715 #ndo houve significancia

#MODELO AJUSTADO

bbbl<-

svygIm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOTRABALHO_N)+as.factor(C006)+
as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+
as.factor(ALCOOL)+C008, design

bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(bbbl)

exp(confint(bbb1l))

exp(0.11593)=1.122917 (0.71362238 1.76694684) #n&o houve significancia
exp(-0.27440)=0.760028 (0.42166911 1.36988351) #ndo houve significancia
exp(-0.27128)= 0.762403 (0.22544295 2.57829006) #n&o houve significancia

#AF DE TRANSP ATIVO P OUTRAS ATIVIDADES
#MODELO BRUTO

CC1l<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOOUTRO1_N), design
bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)
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summary(CC1)
exp(confint(CC1))

#INATIVOS X POUCO ATIVOS
#INATIVOS X ATIVOS
#INATIVOS X MUITO ATIVOS

exp(0.14127)=1.151736 (0.90370161 1.4678439) #ndo houve significancia
exp(-0.09283)=0.9113484 (0.59093549 1.4054813) #ndo houve significancia
exp(0.34400)=1.410579 (0.81782933 2.4329327) #n&o houve significancia

#MODELO AJUSTADO

cccl<-svygim(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOOUTRO1_N)+as.factor(C006)+
as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+
as.factor(ALCOOL)+C008, design =

bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(cccl)

exp(confint(cccl))

#INATIVOS X POUCO ATIVOS
#INATIVOS X ATIVOS
#INATIVOS X MUITO ATIVOS

exp(0.091127)=1.095408 (0.85504275 1.40334303) #ndo houve significancia
exp(-0.063053)=0.9388937 (0.59686024 1.47693000) #ndo houve significancia
exp(0.353854)=1.424547 (0.79033765 2.56767815) #ndo houve significancia

FAIXA 6

FAIXAG6<- read.csv2(file = "Faixa6.csv", header = TRUE)
attach(FAIXAG6)

#install.packages("PNSIBGE")
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library(PNSIBGE)
library(car)
library(survey)

UPA<- as.numeric(UPA_PNS)
V006<- as.numeric(V0006_PNS)
C0301<- as.numeric(C00301)

bancogerall<-svydesign(id=UPA+V006+C0301,data=FAIXA66
,weights=\VV00292)

HHHH R R R
HitHE

#ANALISES DESCRITIVAS#

library(epiDisplay)

table(C006)

tab1(C006)

table(DEPRESSAOQ)
table(AFOCUPACIONALSN)
table(VOLUMEATIVOTRABALHOSN)
table(VOLUMEATIVOOUTROSN)
table(P034)

table(OBESIDADE)

table(TABACO)

table(ALCOOL)

table(C008)
table(AFOCUPACIONAL_N)
table(VOLUMEATIVOTRABALHO _N)
table(VOLUMEATIVOOUTRO1_N)

a<-table(C006,DEPRESSAO)
b<-table(P034,DEPRESSAO)



c<-table(TABACO,DEPRESSAO)
d<-table(ALCOOL,DEPRESSAO)
e<-table(OBESIDADE,DEPRESSAO)

f<-table(AFOCUPACIONALSN,DEPRESSAO)
g<-table(VOLUMEATIVOTRABALHOSN,DEPRESSAOQ)
h<-table(VOLUMEATIVOOUTROSN,DEPRESSAO)

i<-table(AFOCUPACIONAL_N,DEPRESSAQ)
j<-table(VOLUMEATIVOTRABALHO_N,DEPRESSAQ)
k<-table(VOLUMEATIVOOUTRO1_N,DEPRESSAOQ)

chisq.test(a)
chisq.test(b)
chisg.test(c)
chisq.test(d)
chisq.test(e)
chisq.test(f)
chisq.test(g)
chisq.test(h)
chisq.test(i)
chisq.test(j)
chisq.test(k)

table(C006,DEPRESSAO)

table(P034,DEPRESSAO)
table(TABACO,DEPRESSAO)
table(ALCOOL,DEPRESSAO)
table(OBESIDADE,DEPRESSAO)
table(AFOCUPACIONALSN,DEPRESSAO)
table(VOLUMEATIVOTRABALHOSN,DEPRESSAO)
table(VOLUMEATIVOOUTROSN,DEPRESSAO)
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table(AFOCUPACIONAL_N,DEPRESSAO)
table(VOLUMEATIVOTRABALHO_N,DEPRESSAO)
table(VOLUMEATIVOOUTRO1_N,DEPRESSAO)

summary(C008)
sd(C008)
t.test(C008,DEPRESSAOQ)

summary(IMC)
sd(IMC)

R R T R R R R R R
B

#REGRESSAO LOGISTICA
#DEPRESSAO (SIM OU NAO) NIVEIS DE AF

#AF OCUPACIONAL

#MODELO BRUTO

AAl<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(AFOCUPACIONAL_N), design =
bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(AAL)

exp(confint(AAL))

#INATIVOS X POUCO ATIVOS
#INATIVOS X ATIVOS
#INATIVOS X MUITO ATIVOS

exp(0.6709)=1.955997 (0.77783841 4.9190038) #nado houve significancia
exp(0.7276)=2.070106 (0.96662699 4.4331388) #ndo houve significancia
exp(0.3758)=1.456156 (0.94012879 2.2555878) #ndo houve significancia



#MODELO AJUSTADO

129

aaal<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(AFOCUPACIONAL_N)+as.factor(C006)+

as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+
as.factor(ALCOOL)+C008, design
bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)
summary(aaal)

exp(confint(aaal))

#INATIVOS X POUCO ATIVOS
#INATIVOS X ATIVOS
#INATIVOS X MUITO ATIVOS

exp(0.609624)=1.83974 (0.70968138 4.7692412)#ndo houve significancia
exp(0.878343)=2.406908 (1.11806149 5.1814721)
exp(0.433878)=1.543231 (0.97861751 2.4335991)#ndo houve significancia

#AF TRANSP ATIVO P TRABALHO

#MODELO BRUTO
BB1<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOTRABALHO_N),
bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(BB1)

exp(confint(BB1))

#INATIVOS X POUCO ATIVOS
#INATIVOS X ATIVOS
#INATIVOS X MUITO ATIVOS

exp(-0.1626)=0.8499311 (0.47327699 1.5263247) #ndo houve significancia
exp(-0.1221)=0.8850599 (0.45224521 1.7321542) #ndo houve significancia

exp(0.1794)=1.196499 (0.38408616 3.7276037) #ndo houve significancia

#MODELO AJUSTADO

design



bbbl<-

svygIm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOTRABALHO_N)+as.factor(C006)+

as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+
as.factor(ALCOOL)+C008, design
bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)
summary(bbb1)
exp(confint(bbb1l))

exp(-0.192800)=0.8246469 (0.46275916 1.4695375)
exp(-0.086783)=0.916876 (0.46432336 1.8105098)
exp(0.078553)=1.081721 (0.29084677 4.0231441)

#AF DE TRANSP ATIVO P OUTRAS ATIVIDADES

#MODELO BRUTO
CC1<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOOUTRO1_N),
bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(CC1)

exp(confint(CC1))

#INATIVOS X POUCO ATIVOS
#INATIVOS X ATIVOS
#INATIVOS X MUITO ATIVOS

exp(0.2738)=1.314952 (0.81779285 2.1142497)

exp(0.7054)=2.024656 (0.96052079 4.2679565)
exp(1.3727)=3.94599 (1.10052376 14.1473293)

#MODELO AJUSTADO

cccl<-svygim(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOOUTRO1_N)+as.factor(C006)+

as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+
as.factor(ALCOOL)+C008, design
bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

design
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summary(cccl)

exp(confint(cccl))

#INATIVOS X POUCO ATIVOS
#INATIVOS X ATIVOS
#INATIVOS X MUITO ATIVOS

exp(0.317839)=1.374155 (0.84763189 2.2277382)
exp(0.864446)=2.373691 (1.05137166 5.3591006)
exp(1.482188)=4.402568 (1.25243538 15.4759246)

FAIXA 7
FAIXAT7<- read.csv2(file = "Faixa7.csv", header = TRUE)
attach(FAIXAT77)

#install.packages("PNSIBGE")
library(PNSIBGE)

library(car)

library(survey)

UPAK<- as.numeric(UPA_PNS)
V006<- as.numeric(\V0006_PNS)
C0301<- as.numeric(C00301)

bancogerall<-svydesign(id=UPA+V006+C0301,data=FAIXA77

,weights=\V00292)
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#ANALISES DESCRITIVAS#
library(epiDisplay)

table(C006)



tab1(C006)

table(DEPRESSAO)
table(AFOCUPACIONALSN)
table(VOLUMEATIVOTRABALHOSN)
table(VOLUMEATIVOOUTROSN)
table(P034)

table(OBESIDADE)

table(TABACO)

table(ALCOOL)

table(C008)
table(AFOCUPACIONAL_N)
table(VOLUMEATIVOTRABALHO N)
table(VOLUMEATIVOOUTRO1_N)

a<-table(C006,DEPRESSAO)
b<-table(P034,DEPRESSAO)
c<-table(TABACO,DEPRESSAO)
d<-table(ALCOOL,DEPRESSAO)
e<-table(OBESIDADE,DEPRESSAO)

f<-table(AFOCUPACIONALSN,DEPRESSAO)
g<-table(VOLUMEATIVOTRABALHOSN,DEPRESSAO)
h<-table(VOLUMEATIVOOUTROSN,DEPRESSAO)

i<-table(AFOCUPACIONAL_N,DEPRESSAQ)
j<-table(VOLUMEATIVOTRABALHO_N,DEPRESSAQ)
k<-table(VOLUMEATIVOOUTRO1_N,DEPRESSAQ)

chisq.test(a)
chisq.test(b)
chisq.test(c)
chisq.test(d)
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chisq.test(e)
chisq.test(f)
chisq.test(g)
chisq.test(h)
chisq.test(i)
chisq.test(j)
chisq.test(k)

table(C006,DEPRESSAO)

table(P034,DEPRESSAO)
table(TABACO,DEPRESSAO)
table(ALCOOL,DEPRESSAO)
table(OBESIDADE,DEPRESSAO)
table(AFOCUPACIONALSN,DEPRESSAO)
table(VOLUMEATIVOTRABALHOSN,DEPRESSAOQ)
table(VOLUMEATIVOOUTROSN,DEPRESSAO)
table(AFOCUPACIONAL_N,DEPRESSAO)
table(VOLUMEATIVOTRABALHO_N,DEPRESSAO)
table(VOLUMEATIVOOUTRO1_N,DEPRESSAO)

summary(C008)
sd(C008)
t.test(C008,DEPRESSAO)

summary(IMC)
sd(IMC)
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#REGRESSAO LOGISTICA



#DEPRESSAO (SIM OU NAO) NIVEIS DE AF

#AF OCUPACIONAL

#MODELO BRUTO
AAl<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(AFOCUPACIONAL_N), design
bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(AAL)

exp(confint(AAL))

#INATIVOS X POUCO ATIVOS
#INATIVOS X ATIVOS
#INATIVOS X MUITO ATIVOS

exp(-0.2169)=0.8050105 (0.30167629 2.1480166)
exp(0.7276)=2.070106 (0.42171453 2.7555634)
exp(0.3758)=1.456156 (0.88459345 2.5124527)

#MODELO AJUSTADO
aaal<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(AFOCUPACIONAL_N)+as.factor(C006)+
as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+

as.factor(ALCOOL)+C008, design
bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)
summary(aaal)

exp(confint(aaal))

#INATIVOS X POUCO ATIVOS
#INATIVOS X ATIVOS
#INATIVOS X MUITO ATIVOS

exp(-0.227202)=0.7967598 (0.29819523 2.1288937)
exp(0.024852)=1.025163 (0.38596785 2.7229187)
exp(0.348618)=1.417108 (0.81912202 2.4516447)
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#AF TRANSP ATIVO P TRABALHO

#MODELO BRUTO
BB1<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOTRABALHO_N),
bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(BB1)

exp(confint(BB1))

#INATIVOS X POUCO ATIVOS
#INATIVOS X ATIVOS
#INATIVOS X MUITO ATIVOS

exp(-0.42849)=0.6514921 (0.34986998 1.2131352)
exp(-0.07125)=0.9312291 (0.40613655 2.1351909)
exp(-0.98458)=0.3735961 (0.04245944 3.2872074)

#MODELO AJUSTADO
bbbl<-

design

svygIm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOTRABALHO_N)+as.factor(C006)+

as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+
as.factor(ALCOOL)+C008, design
bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)
summary(bbbl)
exp(confint(bbbl))

exp(-0.518519)=0.5954017 (0.31022873 1.1427163)
exp(-0.140657)=0.8687873 (0.35700942 2.1142061)
exp(-1.107407)=0.3304146 (0.03514395 3.1064776)

#AF DE TRANSP ATIVO P OUTRAS ATIVIDADES

#MODELO BRUTO
CCl<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOOUTRO1_N),
bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)

summary(CC1)

design
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exp(confint(CC1))

#INATIVOS X POUCO ATIVOS
#INATIVOS X ATIVOS
#INATIVOS X MUITO ATIVOS

exp(-0.11008)=0.8957625 (0.53725266 1.4935157)

exp(0.09208)=1.096453 (0.47374692 2.5376841)
exp(-0.25414)=0.7755832 (0.24193560 2.4863030)

#MODELO AJUSTADO

cccl<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOOUTROL N)+as.factor(C006)+
as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+

as.factor(ALCOOL)+C008,
bancogerall,family=quasibinomial(),rescale=TRUE)
summary(cccl)

exp(confint(cccl))

#INATIVOS X POUCO ATIVOS
#INATIVOS X ATIVOS
#INATIVOS X MUITO ATIVOS

exp(-0.151421)=0.8594858 (0.50713786 1.4566368)
exp(0.097949)=1.102907 (0.46469500 2.6176391)
exp(-0.211905)=0.8090416 (0.25034969 2.6145346)

design
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Objective: The purpose of this study was to investigate the association between the frequency of leisure-
time physical activity and brachial pulse pressure (PP), according to physical activity intensity and type,
sex, and age, in the general Brazilian population.
Study design: This was a cross-sectional study based on data from the Brazilian 2013 National Health
Survey.
Methods: The sample consisted of 20,058 men and 20,600 women aged between 18 and 65 years. The
frequency of leisure-time physical activity was obtained through a questionnaire and classified according
to intensity (vigorous or moderate) and type (cyclic or acyclic). We calculated PP as the difference be-
tween systolic and diastolic blood pressures based on the measure of a digital pressure device. Multiple
linear regression analysis was applied to analyze the association of different sexes, frequency, type, and
intensity of leisure-time physical activity and PP.
Results: Adjusted results showed that one session of moderate physical activity per week could benefit
men's PP: B = —1.87 mmHg; SE = 0.83. For women, the adjusted model reveals that physical activity
undertaken twice a week is sufficient to benefit PP: § = —1.77 mmHg; SE = 0.72. However, according to
type, two times a week of acyclic activities increased PP in men: p = 2.62 mmHg; SE = 0.62 and
decreased in women: § = —2.67 mmHg; SE = 0.72.
Conclusions: Our results suggest that low frequencies of leisure-time physical activity are sufficient to
induce beneficial effects on the cardiovascular system for both sexes. Also, there are some differences
between sexes in cardiac adaptations according to type, frequency, and intensity of physical activity.

© 2022 The Royal Society for Public Health. Published by Elsevier Ltd. All rights reserved.

Introduction

relationship with health-related behaviors such as physical
activity.

Pulse pressure (PP), the difference between systolic and dia-
stolic blood pressures,' has been associated with arterial stiff-
ness,” visceral adiposity,” cardiovascular events,” atherosclerosis,
thrombosis,” and mortality.7 In some cases, PP has a predictive
capacity superior to those provided by systolic and diastolic blood
pressures.® Although there is robust evidence of PP as a relevant
cardiovascular outcome,”'? little is known about its potential

* Corresponding author. Km 07, Zona Rural, BR-465, Seropédica, RJ, 23890-000,
Brazil.
E-mail address: oliveira_aldair@ufrrj.br (A]. Oliveira).

https://doi.org/10.1016/j.puhe.2022.05.021

Regular leisure-time physical activity, which could be defined as
any activity produced by the body above resting levels during free
time,'" has been linked to health benefits, including decreased
prevalence of coronary heart disease,”” type 2 diabetes,"” multiple
cancers,' depression,” all-cause mortality,'® and other negative
conditions.”'” In relation to blood pressure, intervention ap-
proaches among different settings of populations'®'” highlighted
the association between physical activity and blood pressure levels
during free time. Also, observational studies””*' have identified an
inverse association between leisure-time physical activity and
systolic blood pressure. On the other hand, studies investigating the
relationship between physical activity and PP are scarce.

0033-3506/© 2022 The Royal Society for Public Health. Published by Elsevier Ltd. All rights reserved.
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Abstract

Purpose This study investigated the association between leisure-time physical activity andits different types, and the occur
rence of falls that resulted in seeking health services, stratifying by age groups (60-64; 65-74; 75 or more).

Method This is a cross sectional population-based study based on data from the National Health Survey (2013), with a finz
sample consisting of 8436 older adults. Logistic and multinomial regression models were used.

Results There was an inverse association between sports practice and a fall episode across age groups; in the 60-64 ag
group (OR 4.1x107;95% CI 4x 10°-4x10°%) and in the 65-74 age group (OR 1.8x 1073 95% CI 3x 10°-10°%). Inth
older age group, significant associations were found between the practice of leisure-time physical activity and falling (O]
5.7x10%;95% CI 3 x10°-107"), and in the three types of leisure-time physical activity and fall. (Aerobic OR 6.0x107%; 95¢
CI3x10%-107"/Sports OR 3.4x 1077, 95% CI 5% 10-*-2x 10"/ Resistance training OR 4.4x10%; 95%CI3 x 10-%-10"7
Conclusion Although less practiced by the studied population, sport was the type of leisure physical activity that promote

greater protection for falls.

Keywords Gerontology - Exercise - Sports

Introduction

Falls are a worldwide public health issue. According to the
World Health Organi zation, about 424,000 fatal falls happen
every year in the world [1]. In Brazil, the National Health
Survey, conducted in 2013, with national representation,
showed a prevalence of 7.8% of falls in the elderly popula-
tion that resulted in the search for health services; among
them, 8.3% resulted in hip or femur fractures [2]. In the
United States, for example, falls are the main cause of inju-
ries among elderly people [3] and, in 2015, medical costs
related to the accident were US $ 637.2 million for fatal
falls and of US $ 31.3 billion for non-fatal ones [4]. The

04 Jilia A. Figueiredo
julia.afgd@gmail.com
Universidade Salgado de Oliveira, Niteroi, Brazil

Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro,
Brazil

Universidade Federal Rural do Rio de Janeiro, Seropédica,
Brazil

most serious consequences of a fall are fractures and, amon
older adults, a hip fracture can lead to significant morbidity
loss of independence, or death [5]. Several conditions of th
elderly may influence the occurrence of falls. Age advance
ment is a factor to be highlighted, as it is related to losse
in cognition and muscle strength [6, 7]. Therefore, agin,
is associated with greater chances of suffering a fall [8
Another predictive factor in the risk of falls is sex. Wome
are more likely to fall, haing injuries as a consequence
compared with men [9]. Also, a Brazilian population-base:
study showed that the prevalence of search for health ser
vices due to falls was higher in elderly women over 75-year
old [2]. The individual's race/skin color can be associate:
with the severity of falls due to differences in the neigh
borhood structure characteristics exposure across race/ski
colors groups [10]. Likewise, the lifestyle caninfluence th
fall. Alcohol consumption, for example, canincrease the risl
of falling, especially if it is associated with medication [11

Physical activity is highly recommended for the elderl
and, when practiced regularly, tends to mitigate the progres
sive losses characteristic of aging [12, 13]. However, thi
population presents low levels of physical activity [14]. 1
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COMPARAGAO ENTRE PROCESSAMENTOS DE DADOS DO ACELEROMETRO
GT3X+ PARA ATIVIDADE FISICA MODERADA E VIGOROSA

COMPARISON BETWEEN DATA PROCESSING FROM GT3X+ ACCELEROMETER FOR
VIGOROUS AND MODERATE PHYSICAL ACTIVITY
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RESUMO

O uso do acelerometro para mensurar a atividade fisica em pesquisas epidemiologicas, apresenta desafios para aumentar a
comparabilidade entre os estudos que utilizam esse equipamento. Nesse sentido o objetivo deste trabalho é comparar
estimativas de tempo em AFM\ para adultos provenientes de diferentes métodos de processamentos de dados, através do
acelerémetro Actigraph GT3X+. Trata-se de um estudo transversal, da linha de base do estudo piloto do Estudo Longitudinal
dos Determinantes da Atividade Fisica. Amostra contou com 31 funcionarios terceirizados de ambos os sexos, com idade média
de 47.05anos (DP=9.35). Os participantes utilizaram acelerometros do modelo GT3X+ durante sete dias consecutivos. A
estimativa de tempo de AFM\” foi gerada através de software Actilife e R-package GGIR. Analises estatisticas descritivas,
ANOVA e pos-hoc de Bonferroni para comparabilidade foram realizadas no software R. Analise de Bland-Altman foi realizado
no SigmaPlot para avaliagao de viés e concordancia. Houve diferenca significativa no tempo médio de AFM\” entre os dados
baseados em counts e dados brutos (p<0,001). O tempo médio em AFMV" foi menor a partir do processamento por dados brutos
do que o em counts (-264,81min/dia; p<0,001). Concluindo que os achados sugerem nao haver, estatisticamente, equivaléncia
entre os métodos comparados para estimar tempo de AFMV".

Palavras-chave: ActiGraph; GGIR; Acelerémetro; Atividade fisica; Adultos

ABSTRACT

The use of accelerometers to measure physical activity in epidemiological research presents challenges to increase
comparability between studies that use this equipment. In this sense, the objective of this work is to compare time estimates in
MVPA for adults from different data processing methods, using the Actigraph GT3X+ accelerometer. This is a cross-sectional
study, from the baseline of the pilot study of the Longitudinal Study of the Determinants of Physical Activity. Sample had 31
outsourced employees of both genders, with an average age of 47.05 years (SD=9.35). Participants used GT3X+ model
accelerometers for seven consecutive days. The MVPA time estimate was generated using Actilife and R-package GGIR
software. Descriptive statistical analyses, ANOVA and Bonferroni post-hoc for comparability were performed in the R
software. Bland-Altman analysis was performed in SigmaPlot to assess bias and agreement. There was a significant difference
in the mean time of MV'PA between count-based data and raw data (p<0.001). The average time in MVPA was shorter from
processing by raw data than in counts (-264.81 min/day; p<0.001). Concluding that the findings suggest that there is no
statistically equivalence between the methods compared to estimate MVPA time.

Keywords: ActiGraph; GGIR; Accelerometer; Physical activity; Adults.

Introdugao

Ao longo do tempo, tem-se visto que a associagao entre a atividade fisica e a prevengao
de diversas doéngas cronicas esta bem consolidada na literatura'=. Portanto, ha um interesse
crescente em métodos de mensuragao da atividade fisica que sejam precisos, de baixo custo,
pouco invasivos, capazes de monitorar por longos periodos de tempo e que estejam o mais
proximos do cotidiano da populacio estudada*’. Os métodos objetivos de mensuragdo de
atividade fisica estdo cada vez mais presentes nas pesquisas epidemioldgicas de ambito
populacional®’. Dentre os equipamentos utilizados, os acelerémetros triaxiais vém alcangando
destaque nas pesquisas populacionais, em especial os da marca Actigraph, modelo GT3X+. Um
dos fatores que justificam esse crescimento € a capacidade desses equipamentos serem mais
precisos no que concerne as informagoes sobre o tempo e a intensidade de atividade fisica,
quando comparados aos questionarios autorrelatados®.

M J. Phys. Educ. v. 33, 3344, 2022.
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