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RESUMO 

 

A depressão é considerada um problema de saúde pública. Evidências acumuladas 

indicam que a atividade física pode ser uma aliada na prevenção e tratamento deste 

transtorno; contudo, ainda há necessidade de maior elucidação acerca das contribuições 

específicas de certos domínios da atividade física para a depressão. Desta forma, o 

objetivo deste estudo foi comparar associações entre atividade física 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 Saúde (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 indivíduos com sintomas depressivos elevados. O volume semanal de 

atividade física nos domínios ocupacional e transporte ativo foi autorrelatado através de 

um questionário desenvolvido especificamente para a pesquisa. Dos 39.527 adultos 

trabalhadores incluídos 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 domínio 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 IC 1,07-1,35) esteve associado a maiores chances de apresentar sintomas depressivos 

elevados. Considerando os níveis de atividade física, estiveram associados a sintomas 

depressivos elevados volumes semanais >300 min de atividade física ocupacional (“muito 

ativo”: OR 1,35 IC 1,19-1,53) e >150 min de atividade física 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 física 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 análises estratificadas por faixa de renda, volumes semanais altos (>300 min) 

de atividade física ocupacional estiveram associados a sintomas depressivos nas faixas de 

renda mais baixas (Faixas 2 e 3). A atividade física de transporte ativo também esteve 

associada a sintomas depressivos nos grupos de renda baixa/intermediária (Faixas 3 e 4) 

em volumes mais altos. Estes achados trazem um olhar mais abrangente acerca da relação 

entre atividade física e depressão, evidenciando que o domínio em que a atividade física 

é performada tem um papel importante e que a renda é um fator importante a ser 

considerado. Novas investigações se fazem necessárias para aprofundamento das análises 

entre as contribuições dos domínios específicos da atividade física para a depressão. 
 

 

Palavras-chave: Domínios da atividade física; transtorno depressivo maior; 

trabalhadores  
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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. 
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1. INTRODUÇÃO 

A depressão é um transtorno psiquiátrico comum geralmente caracterizado por tristeza 

persistente e diminuição do interesse ou prazer em atividades na maior parte do dia (WORLD 

HEALTH ORGANIZATION, 2021a). Outros sintomas comuns são alterações significativas no 

peso e no apetite, diminuição da capacidade de pensar ou concentrar, insônia ou hipersonia, 

agitação ou retardo psicomotor, sentimentos de inutilidade e pensamentos recorrentes de morte. 

Esses sintomas depressivos podem afetar o indivíduo psicologicamente e fisicamente para lidar 

com suas atividades diárias como se alimentar, dormir e trabalhar (ARLINGTON; 

AMERICAN PSYCHIATRIC ASSOCIATION, 2013). Contudo, a depressão é uma condição 

complexa e heterogênea, dado o fato de que duas pessoas podem ser diagnosticadas com 

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

Aproximadamente 5% da população adulta mundial sofre desse transtorno, sendo a 

principal causa de incapacidade (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2021a) e gerando 

altos custos econômicos para a sociedade (KÖNIG; KÖNIG; KONNOPKA, 2019). Estima-se 

que até 2030 o tratamento da depressão pode exigir despesas de até 230 bilhões de dólares em 

todo o mundo (CHISHOLM et al., 2016). A depressão está associada a uma saúde 

cardiovascular desfavorável (OGUNMOROTI et al., 2022), menor expectativa de vida 

(LAWRENCE; HANCOCK; KISELY, 2013) e menor qualidade de vida relacionada à saúde 

(RHEE; STEFFENS, 2020). Esses e outros fatores combinados corroboram para o aumento da 

utilização dos serviços de saúde, redução da produtividade e mais dias de afastamento por 

doença (GONZÁLEZ-SUÑER et al., 2021). Sendo assim, ressalta-se a necessidade de priorizar 

os transtornos mentais, tal como a depressão, nas agendas globais de saúde pública (FERRARI 

et al., 2013). 

As recomendações para o tratamento da depressão têm sido tradicionalmente baseadas 

na farmacologia e na psicoterapia, que desempenham um papel importante na diminuição dos 



2 

 

sintomas depressivos e na recuperação do paciente (KANDOLA et al., 2019). No entanto, 

evidências acumuladas apontam que a atividade física é um fator importante que também deve 

ser considerado para prevenir e tratar a depressão (XIAO, 2020). Uma meta-análise realizada 

por Schuch et al. (2018) incluindo 49 estudos de coorte, com um total de 266.939 indivíduos, 

examinou a relação entre atividade física e a incidência de depressão, concluindo que níveis 

mais altos de atividade física promovem um efeito protetor no desenvolvimento da depressão 

para ambos os sexos, em várias faixas etárias e regiões geográficas. 

As recomendações atuais de atividade física sugerem associações benéficas à saúde a 

partir de volumes semanais de 150 a 300 minutos de atividade física de intensidade moderada 

ou 75 a 150 minutos de atividade física de intensidade vigorosa, ou mesmo uma combinação 

equivalente de atividade física moderada a vigorosa (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 

2020). Considerando que a atividade física pode ser definida como qualquer movimento 

corporal produzido pelos músculos esqueléticos que resulta em um gasto energético maior do 

que os níveis de repouso (CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 1985), ela pode ocorrer 

em diferentes situações ou domínios, apresentando características, duração e intensidade 

distintas (SHEPHARD, 2003). Comumente a atividade física é dividida em quatro domínios, 

sendo eles atividade física de lazer, atividade física ocupacional, atividade física doméstica e 

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

Apesar das diretrizes não fazerem distinção entre os domínios em que a atividade física 

é realizada, os mesmos parecem contribuir de diferentes maneiras nos desfechos de saúde 

(BULL et al., 2020; STRAIN et al., 2020). Ainda não existem evidências suficientes que 

diferenciem o efeito dos domínios específicos da atividade física para cada desfecho de saúde, 

ou ainda se os benefícios são equivalentes em todos os domínios (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2020). Por exemplo, existem evidências robustas acerca da relação entre a 

atividade física no lazer e benefícios para a saúde cardiovascular, assim como a redução da 
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mortalidade (PIERCY et al., 2018); entretanto, há fortes indícios de uma influência negativa da 

atividade física ocupacional na saúde cardiovascular e no aumento do risco de mortalidade 

(HOLTERMANN et al., 2021).  

Nos desfechos de saúde mental, esta diferença entre os domínios da atividade física 

também parece existir, não havendo consenso na literatura acerca das contribuições de certos 

domínios específicos da atividade física para a depressão. Um estudo realizado com adultos 

brasileiros que investigou a associação entre os domínios da atividade física e sintomas 

depressivos observou que enquanto a atividade física de lazer esteve associada a diminuição 

dos sintomas depressivos, a atividade física 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 física de transporte ativo esteve associada a níveis 

mais baixos de sintomas depressivos, enquanto a atividade física ocupacional esteve associada 

a mais sintomas depressivos (RYU et al., 2022). Em contrapartida, uma outra investigação 

apontou em seus achados que, independentemente do domínio em que a atividade física é 

realizada, qualquer nível de atividade física comparado a nenhum foi associado de forma 

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

Sendo assim, é possível que a associação entre a atividade física e a depressão se dê de 

formas diferentes a depender do domínio em que é realizada, podendo alguns domínios estarem 

associados a benefícios e outros a malefícios nos desfechos de saúde. Desta forma, para um 

melhor entendimento da prática da atividade física como instrumento para promoção da saúde 

mental e prevenção de transtornos mentais, se faz necessário compreender como os domínios 

específicos da atividade física estão associados à depressão. 

1.1.Justificativa / Relevância 

A depressão é considerada um problema de saúde pública (WORLD HEALTH 

ORGANIZATION, 2021b). No Brasil, houve um aumento significativo na prevalência de 
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depressão entre adultos, de 7,9% para 10,8% entre os anos de 2013 a 2019 (LOPES et al., 2022). 

Contudo, evidências acumuladas indicam que a atividade física pode ser uma aliada na 

prevenção e tratamento deste transtorno (KANDOLA et al., 2019; PALUSKA; SCHWENK, 

2000).  

Apesar da relação bem estabelecida na literatura entre atividade física de lazer e 

depressão, existem poucas evidências que examinaram especificamente a contribuição da 

atividade física ocupacional e do transporte ativo nas investigações acerca dos seus benefícios 

para este transtorno (KWAK et al., 2011; WHITE et al., 2017). Uma relação paradoxal entre os 

efeitos da atividade física de lazer e da atividade física ocupacional para a saúde cardiovascular 

foi relatada na literatura recentemente (COENEN et al., 2018; HOLTERMANN et al., 2021), o 

que abriu espaço para novas discussões e hipóteses de que o domínio em que a atividade física 

é realizada pode ter um papel importante para diferentes desfechos, inclusive de saúde mental 

(TEYCHENNE et al., 2020). Dadas as evidências que indicam este paradoxo da atividade 

física, onde um domínio parece associar-se beneficamente e outro domínio de forma deletéria 

à saúde (COENEN et al., 2020), cabe hipotetizar se este paradoxo também acontece ao 

considerar outros domínios da atividade física, como o transporte ativo por exemplo. 

Para uma grande fração da população adulta mundial, especialmente entre países de 

baixa e média renda como o Brasil, a maior prevalência de atividade física está nos domínios 

ocupacional e transporte ativo (POGGIO et al., 2016; STRAIN et al., 2020). Por vezes, é 

bastante desafiador para esta população aumentar seus níveis de atividade física no lazer, devido 

a longas jornadas de trabalho e cansaço físico (FUKAI et al., 2020; KIRK; RHODES, 2011). 

Dado o fato de que a rotina diária de adultos é comumente determinada pelo seu trabalho, é 

interessante investigar de que forma as atividades realizadas no âmbito ocupacional e no 

deslocamento diário podem afetar os comportamentos de saúde mental desta população 

(HALONEN et al., 2020). 
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Outro ponto relevante diz respeito às características que a atividade física nos domínios 

ocupacional e transporte ativo apresentam, que não são necessariamente equiparáveis entre si 

ou com o domínio do lazer. A atividade física ocupacional compreende atividades laborais, que 

geralmente envolvem trabalho braçal, realização de movimentos repetitivos e posturas 

constritas por um longo período (HOLTERMANN et al., 2018). Já o transporte ativo é 

caracterizado pelo deslocamento de um local para outro realizado a pé, de bicicleta ou outro 

meio não motorizado (PERUZZI et al., 2020). Logo, fatores como o tipo, intensidade, duração 

e frequência apresentam características distintas para cada domínio. Somado a isto, os 

mecanismos psicossociais e fatores contextuais como o prazer, motivação autônoma, auto 

estima e interação social também são cruciais na relação entre atividade física e depressão, 

podendo se dar de formas diferentes a depender do domínio em que é realizada (BIDDLE; 

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

Por fim, vale ressaltar que grande parte dos estudos que exploram a associação entre os 

domínios específicos de atividade física e a depressão foi realizada em países mais 

desenvolvidos economicamente (COCKER et al., 2021; KUWAHARA et al., 2015). Devido às 

diferenças contextuais e culturais, não se deve presumir que os achados dos estudos realizados 

em países de renda alta se apliquem automaticamente aos países de renda baixa e média, já que 

fatores como status socioeconômico, exposição a condições de trabalho perigosas e acesso 

limitado a cuidados de saúde se dão de formas diferentes entre as populações (DIPIETRO et 

al., 2020; STUBBS et al., 2016). O Brasil é um dos países com maior desigualdade social do 

mundo (SOLT, 2016) e a prática de atividade física da população brasileira é marcada por 

desigualdades socioeconômicas, onde grupos que possuem renda familiar mais alta tem maior 

envolvimento com atividades físicas de lazer, enquanto grupos mais vulneráveis 

economicamente se envolvem mais com atividades físicas relacionadas à ocupação e transporte, 

por exemplo (CRUZ et al., 2022) . Sendo assim, haja visto que a renda parece ser um 
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determinante para o engajamento com determinados domínios da atividade física, cabe dar 

ênfase no papel da renda nas associações entre os domínios específicos da atividade física e a 

depressão. 

1.2.Objetivo Geral 

Comparar associações entre atividade física ocupacional e transporte ativo com 

sintomas depressivos em adultos trabalhadores brasileiros 

1.3.Objetivos Específicos 

• Investigar a associação entre transporte ativo e sintomas depressivos elevados em 

adultos trabalhadores brasileiros 

• Investigar a associação entre atividade física ocupacional e sintomas depressivos 

elevados em adultos trabalhadores brasileiros 

1.4.Hipóteses 

• A atividade física ocupacional está associada positivamente com sintomas depressivos 

elevados 

• A atividade física de transporte ativo está associada negativamente com sintomas 

depressivos elevados 

• Há uma relação paradoxal entre a atividade física ocupacional e a atividade física de 

transporte ativo, onde a atividade física ocupacional associa-se positivamente com 

sintomas depressivos elevados, e a atividade física de transporte ativo associa-se 

negativamente com sintomas depressivos elevados. 
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2. REVISÃO DE LITERATURA 

2.1.Perspectiva histórica da atividade física 

A atividade física pode ser definida como qualquer movimento corporal produzido pelos 

músculos esqueléticos que resulta em um gasto energético maior do que os níveis de repouso 

(CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 1985). Em uma perspectiva evolucionária, os 

humanos foram projetados para se mover e se envolver em diversos tipos de atividades 

fisicamente exigentes ao longo do dia; sendo esta característica essencial e inerente para a 

sobrevivência da nossa espécie (OWEN et al., 2010). Historicamente, observa-se que o estilo 

de vida do homem da Era Paleolítica incluía a prática regular de atividades físicas. Muitas das 

horas de vigília eram necessariamente consumidas com as atividades físicas exigidas para a 

vida cotidiana, como a aquisição de alimentos e água, fuga de predadores e manutenção de 

abrigo (O’KEEFE et al., 2010a). Posteriormente, na Era Neolítica, houve uma transição do 

estilo de vida nômade para o estabelecimento de pequenas comunidades, substituindo os hábitos 

de caça e coleta pela agricultura e criação de animais; contudo, o estilo de vida ainda era 

predominantemente ativo fisicamente (JOCHEM; SCHMID; LEITZMANN, 2018). Atividades 

relacionadas a danças, rituais e expressões artísticas nas civilizações primitivas também são 

relatadas na literatura (FAZENDA, 1998). Entretanto, a motivação para a manutenção do estilo 

de vida ativo era majoritariamente ligada à sobrevivência e não necessariamente o desejo em 

realizar a atividade (MALINA; LITTLE, 2008) com um instinto que os compelia a “mover-se 

quando necessário, descansar quando puder” (O’KEEFE et al., 2010b).  

Ao longo do tempo, o desenvolvimento de novas tecnologias trouxe mudanças drásticas nos 

hábitos das pessoas. As revoluções agrícola, industrial e tecnológica resultaram em reduções 

progressivas na quantidade de trabalho físico 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 

benefícios substanciais e comodidades para grande parte das populações ao redor do mundo. 
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Entretanto, estes fatores contribuíram para a adoção de um estilo de vida consideravelmente 

mais sedentário para grande parte da população adulta, apresentando atividade muscular e gasto 

energético reduzidos (HALLAL et al., 2012). Comumente adultos têm passado períodos 

prolongados sentados, como por exemplo, viajando em veículos motorizados frequentemente 

ou utilizando telas no tempo de trabalho ou no lazer (NAHAS, 2001). Para uma parte da 

população atual, a atividade física tornou-se uma atividade extraordinária, separada de outras 

tarefas diárias e engajada especificamente para melhorar as variáveis de condicionamento 

físico, como resistência, força e/ou flexibilidade (CORDAIN et al., 1998). 

2.2.Atividade física e promoção da saúde 

Os primeiros registros da atividade física em forma de exercícios organizados como 

meio formal de promoção da saúde datam da China antiga pelo médico Hua T'o, que desenvol-

veu exercícios baseados no movimento de animais com objetivo de manter e desenvolver a 

saúde física e psíquica (MACAULEY, 1994). O conhecido médico grego Hipócrates (c. 460 

aC-370 aC) também observou a estreita relação entre atividade física e saúde afirmando que 

“comer sozinho não manterá um homem bem; ele também deve fazer exercício; pois a alimen-

tação e o exercício trabalham juntos para produzir saúde” (BERRYMAN, 2010). Além disso, 

na idade média, Paracelso fez uma importante observação afirmando que todas as substâncias 

e comportamentos (alimentos, remédios, bebidas e presumivelmente exercícios) são venenos 

se tomados além de sua dose, corroborando com as ideias de Hipócrates e Galeno de que a falta 

de exercício físico era prejudicial à saúde, mas que o excesso de esforço também era imprudente 

(PAFFENBARGER; BLAIR; LEE, 2001). A principal fonte de conhecimento era obtida atra-

vés das observações cuidadosas do ser humano, das suas atividades e do ambiente ao seu redor, 

resultando em relatos milenares de pensadores que já examinavam as relações entre a atividade 

física e a saúde dos indivíduos (NAHAS; GARCIA, 2010). 

Posteriormente, no final do século XIX e início do século XX na chamada Era da Ciên-

cia, existem relatos das investigações científicas e da aplicação dos conhecimentos sobre 
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atividades físicas estruturadas no tratamento de doenças e na recuperação de lesões, ou após 

algum tempo de imobilização por doença ou cirurgia, como o método Pilates, por exemplo, que 

inicialmente foi criado voltado para a recuperação de soldados acamados (NAHAS; GARCIA, 

2010). Já na segunda metade do século XX, os trabalhos pioneiros de Jeremy Morris e colabo-

radores trouxeram as primeiras evidências científicas acerca da associação entre atividade física 

e saúde cardiovascular, cujos resultados apontaram menor número de mortes por todas as cau-

sas em  indivíduos  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 então, houve um crescimento exponencial na quantidade de evidências científicas 

acerca da importância de um estilo de vida ativo para melhoria da saúde, com uma vasta e 

robusta literatura contendo informações acerca das alterações funcionais e estruturais que a 

prática regular da atividade física 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 física regular uma 

medida preventiva eficaz para mais de 25 condições médicas crônicas e mortalidade prematura 

(PEDERSEN; SALTIN, 2015; WARBURTON; BREDIN, 2016). As diretrizes da Organização 

Mundial da Saúde preconizam que fazer alguma atividade física é melhor do que não fazer 

nenhuma; e que substituir o tempo sedentário com atividade física de qualquer intensidade (in-

cluindo a intensidade leve) pode promover benefícios para a saúde (BULL et al., 2020).  

Em contrapartida, é importante salientar que a ideia de que toda atividade física produz 

benefícios saudáveis é passível de críticas, já que atividades como overtraining, esforço repe-

titivo e combate físico podem ser consideradas atividade física, mas não necessariamente resul-

tam em benefícios para a saúde dos indivíduos (PIGGIN, 2020). As pessoas podem ter motivos 

variados para participar de atividades físicas sob diferentes contextos em que a mesma é 
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oportunizada; logo é possível que os resultados experimentados sejam diferentes, a depender 

das circunstâncias (WHITE et al., 2017). 

2.3.Domínios da atividade física 

Comumente, as pessoas possuem oportunidades de serem ativas fisicamente em dife-

rentes contextos e situações da vida cotidiana. A atividade física é comumente classificada em 

domínios, sendo estes: atividade física de lazer, atividade física doméstica, atividade física ocu-

pacional e atividade física de transporte ativo. Na presente abordagem, nos ateremos aos domí-

nios da atividade física ocupacional e transporte ativo, domínios estes que são grandes contri-

buintes para o volume total de atividade física diária de grande parte da população adulta e que 

ainda apresentam falta de clareza na literatura no que tange às suas associações com desfechos 

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

Quadro 1. Domínios da atividade física 

Domínios da ati-

vidade física Definições contextuais ou exemplos 

Ocupacional 
Relacionada ao trabalho, envolve tarefas de trabalho manual, cami-

nhar, levantar ou carregar objetos 

Doméstica 
Tarefas domésticas, jardinagem, cuidar de crianças, autocuidado, 

compras 

Transporte ativo 
Propósito de ir à algum lugar, caminhar, andar de bicicleta, subir e 

descer escadas 

Lazer 
Atividades discricionárias ou recreacionais, esportes, hobbies, 

exercícios, trabalho voluntário 

Fonte: STRATH et al., 2013 

Uma metanálise realizada por White e colaboradores (2017) incluindo 98 estudos 

buscou fornecer evidências das relações entre os domínios específicos da atividade física (i.e. 

ocupacional, lazer, transporte ativo e doméstica) e saúde mental. Dentre os achados, destacou-

se que os domínios ocupacional e transporte ativo estiveram associados de forma positiva com 

a saúde mental, mas que o domínio ocupacional esteve associado a transtornos mentais. Logo, 

foi observado que o domínio em que a atividade física ocorre influencia a relação entre 

atividade física e saúde mental, sendo este fator relevante para propostas de intervenção e 

programas de tratamento de transtornos mentais.  
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Ao longo das últimas décadas, houve uma redução da atividade física ocupacional 

devido aos avanços tecnológicos nos campos de trabalho, que contribuíram para a diminuição 

do esforço físico na maioria dos tipos de trabalho (ABDALLA et al., 2018). Contudo, um estudo 

de prevalência mostrou que no Brasil, entre 2008 e 2019, houve uma tendência a manutenção 

do nível de atividade física ocupacional (WERNECK et al., 2022). Além disso, existem indícios 

de que o trabalho no Brasil apresenta níveis elevados de demandas físicas e psicossociais, o que 

pode ser uma fonte estressora para os trabalhadores (FREITAS et al., 2021).  

Também é importante ressaltar que a prática de atividade física ocupacional e de 

transporte ativo parece ter impacto diferenciado especialmente em grupos e subgrupos 

historicamente considerados vulneráveis (RODRIGUES et al., 2017). Estudos recentes 

apontam que a prática da atividade física esteve associada a fatores socioeconômicos de tal 

modo que indivíduos com menor escolaridade, menor renda e/ou pior qualificação profissional 

estiveram sujeitos aos maiores níveis de atividade física nos domínios 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 físicas no domínio do 

lazer (RODRIGUES et al., 2017; WERNECK et al., 2019). 

A atividade física ocupacional foi recentemente alvo de discussões devido ao potencial 

efeito contrastante na saúde da atividade física no lazer e da atividade física ocupacional, 

denominado “paradoxo da atividade física” (HOLTERMANN et al., 2021). Uma revisão 

sistemática recente apontou que níveis altos de atividade física ocupacional estiveram 

associados a maiores riscos de mortalidade por todas as causas em trabalhadores do sexo 

masculino, e que, por outro lado, a atividade física de lazer esteve associada a desfechos 

benéficos à saúde, reforçando a ideia de uma relação paradoxal entre estes domínios da 

atividade física (COENEN et al., 2018). Embora este paradoxo primeiramente tenha sido 

observado em desfechos cardiovasculares, evidências apontam que a atividade física 
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ocupacional não é consistentemente associada a benefícios para a saúde mental de quem a 

pratica (CILLEKENS et al., 2020). 

De fato, é bem consolidado na literatura os benefícios da atividade física de lazer para 

a depressão (KANDOLA et al., 2019). Somado a isto, há evidências na literatura que suportam 

a hipótese de que tanto a atividade física de transporte ativo quanto a atividade física 

ocupacional estão associadas à depressão, 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 associação entre a atividade física nos domínios 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 níveis mais altos de 

atividade física nos domínios do lazer e transporte ativo foram associados a menores chances 

de apresentar sintomas depressivos, enquanto níveis mais altos de atividade física ocupacional 

foram associados a maiores chances de presença 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 associações entre diferentes domínios da atividade 

física e depressão. Os resultados apontaram que não foram encontradas diferenças entre o 

domínio em que a atividade física foi realizada, indicando que qualquer esforço físico realizado 

em qualquer domínio esteve associado a menor prevalência de sintomas depressivos moderados 

e severos (COCKER et al., 2021). Estes achados corroboram que a atividade física de lazer e 

transporte estão favoravelmente associadas à depressão; mas contrapõem hipóteses e achados 

anteriores ao indicar que a atividade física ocupacional também esteve associada à menos 

sintomas depressivos.  

Em uma outra abordagem, em um estudo que utilizou dados de uma amostra 

representativa da população norte americana, participantes que realizaram 150 minutos por 

semana de atividade física no domínio do lazer experimentaram menos sintomas depressivos 



13 

 

do que aqueles que não atingiram este volume semanal. Contudo, não houve associação 

significativa entre os domínios ocupacional e transporte ativo com depressão, sugerindo que 

apenas o domínio do lazer apresenta associações benéficas para a depressão (RUTHERFORD 

et al., 2022). De forma similar, os achados de um estudo transversal realizado com uma amostra 

de 456 homens finlandeses apontam que a atividade física de lazer esteve associada à saúde 

mental positiva; no entanto os domínios ocupacional e transporte ativo não apresentaram 

associações significativas. 

Acerca do transporte ativo, dado que o transporte é normalmente uma necessidade da 

vida cotidiana, incorporar a caminhada ou ciclismo nas viagens diárias ao trabalho, escola ou 

outro destino pode adicionar oportunidades para promover um estilo de vida mais ativo, sendo 

uma opção sustentável, acessível, de baixo custo, que demanda pouco ou nenhum equipamento 

(LORENZO et al., 2020). Aumentar os níveis de transporte ativo está sendo cada vez mais 

promovido como uma ação fundamental para lidar com a crescente carga de doenças não 

transmissíveis em todo o mundo (SAUNDERS et al., 2013). Em uma perspectiva de saúde 

pública, o transporte ativo esteve associado a menores riscos de diabetes (DINU et al., 2018), 

doenças cardiovasculares (ERIKSSON et al., 2020), morbidade e mortalidade (KELLY et al., 

2014) e alguns tipos de câncer (PATTERSON et al., 2020). Logo, se torna de grande relevância 

investigar se os benefícios do transporte ativo se estendem para desfechos de saúde mental, tal 

como a depressão. 

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 física de transporte 

ativo esteve inversamente associado à prevalência de depressão. 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 à 
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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 física de transporte ativo 

esteve associada a um maior risco da presença de sintomas depressivos (TEYCHENNE et al., 

2017). Contudo, em outras abordagens, não foram encontradas associações significativas entre 

o transporte ativo e sintomas depressivos (KULL et al., 2012; KUWAHARA et al., 2015).  

Estudos sugerem que a associação (ou a falta de associação) entre a atividade física de 

transporte ativo e a depressão pode se dar por fatores contextuais. Nos países sul-americanos, 

por exemplo, o transporte ativo é mais praticado entre pessoas com menor escolaridade 

(WERNECK et al., 2019). Nestes contextos, as associações entre transporte ativo e desfechos 

de saúde mental, como a depressão, podem ser influenciadas por fatores ambientais urbanos, 

infraestrutura, qualidade do ar e ruído (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 agradáveis como no caso de 

pedalar por um parque, por exemplo (GUELL; OGILVIE, 2015). Logo, presume-se que os 

mesmos efeitos podem não ser encontrados caso o transporte ativo ocorra por trajetos onde não 

há estrutura apropriada, como ciclovias e calçadas ou ambientes visualmente agradáveis. 

Historicamente, a atividade física tem sido mensurada de formas variadas. No domínio 

ocupacional, desde cargos e classificações de atividades de trabalho de acordo com seu gasto 

energético, questionários 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 

domínio do transporte ativo, a atividade física é comumente mensurada de forma subjetiva, 

através de questionários validados para acessar este domínio (GARCIA et al., 2013) e também 

de forma objetiva através de pedômetros ou acelerômetros (YANG et al., 2018). 

2.4.Depressão 

Um transtorno mental é uma síndrome caracterizada por perturbações clinicamente 
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significativas na cognição, regulação emocional e/ou no comportamento de um indivíduo, 

frequentemente associado ao sofrimento ou incapacidade significativa, afetando as atividades 

cotidianas da vida de um indivíduo (ARLINGTON; AMERICAN PSYCHIATRIC 

ASSOCIATION, 2013). Um dos transtornos mentais mais comuns é a depressão, caracterizada 

pela presença de um humor disfórico e anedonia acompanhados de alterações físicas, como 

perda ou ganho de peso, aumento ou diminuição do apetite, alteração no padrão de sono, fadiga 

prolongada, distúrbios nas funções cognitivas e executivas como a falta de concentração e 

pensamento coerente e preocupação mórbida por pensamentos de morte e suicídio em seus 

casos mais graves (SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017). A maioria desses sintomas 

normalmente está presente quase todos os dias e, devido a isto, grande parte dos indivíduos 

afetados pela depressão relatam diminuição da qualidade de vida, com funções prejudicadas na 

área psicossocial e no âmbito do trabalho (MCINTYRE et al., 2017).  

Os principais fatores de risco para a depressão envolvem episódios anteriores de 

depressão, histórico familiar de transtorno depressivo, tentativas anteriores de suicídio e falta 

de apoio social (DEPRESSION GUIDELINE PANEL, 1993). O risco de depressão também 

pode estar aumentado em função de fatores como pobreza, desemprego, doença física e 

comportamentos nocivos à saúde como abuso de álcool e drogas (SOUSA et al., 2021). 

Acontecimentos estressantes recentes também podem ser preditores poderosos do início de um 

episódio depressivo (SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017). Além disso, as mulheres são quase 

duas vezes mais propensas do que os homens a sofrer de depressão em algum momento da vida 

(LOPEZ; BAGOT, 2021). 

A depressão se manteve por quase três décadas seguidas entre as principais causas de 

perdas não fatais da saúde, medidas por meio dos anos vividos com a incapacidade (JAMES et 

al., 2018). A proporção mundial de indivíduos com depressão foi estimada em 4,4%, 

correspondendo a mais de 300 milhões de pessoas (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 
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2017).  No Brasil, a prevalência do transtorno depressivo maior entre adultos de 18 à 59 anos 

de idade foi estimada em 10,9%, com uma expressiva associação entre transtorno depressivo 

maior e doenças crônicas não transmissíveis em ambos os sexos (SOUSA et al., 2021). A 

American Heart Association identificou a depressão como um fator de risco independente de 

nível II para doenças cardiovasculares e doença aterosclerótica em populações jovens 

(GOLDSTEIN et al., 2015).  

A carga econômica da depressão inclui custos individuais (tais como o sofrimento, 

efeitos colaterais do tratamento, possível suicídio, taxas de assistência 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, contribuições para tratamento e cuidados) e custos para 

a sociedade em geral (custos de saúde mental e cuidados médicos gerais, perda de vidas) 

(CHISHOLM, 2001; O’CONNOR et al., 2009). 

A depressão pode ser diagnosticada através da avaliação de um médico ou psicólogo. O 

Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-IV) traça os critérios para o 

diagnóstico e descritores de gravidade da depressão, que estão listados na tabela abaixo. 

Algumas escalas de avaliação da depressão também podem ser úteis na identificação do estado 

clínico do paciente deprimido (SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017). Dentre elas, destacam-se 

o módulo de depressão do Patient Health Questionnaire (PHQ-9) (KROENKE; SPITZER; 

WILLIAMS, 2001), Inventário de Depressão de Beck (GOMES-OLIVEIRA et al., 2012) e a 

escala de Depressão de Hamilton (HAM-D) (HAMILTON, 1960). 

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

 

A. Cinco (ou mais) dos seguintes sintomas estiveram presentes durante o mesmo período de duas sema-

nas e representam uma mudança em relação ao funcionamento anterior; pelo menos um dos sintomas é 

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

Nota: Não incluir sintomas nitidamente devidos a outra condição médica.  
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1. Humor deprimido na maior parte do dia, quase todos os dias, conforme indicado por relato 

subjetivo (p. ex., sente-se triste, vazio, sem esperança) ou por observação feita por outras pes-

soas (p. ex., parece choroso). (Nota: Em crianças e adolescentes, pode ser humor irritável). 

2. Acentuada diminuição 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 observação feita por outras 

pessoas). 

3. Perda ou ganho significativo de peso sem estar fazendo dieta (p. ex., uma alteração de mais de 

5% do peso corporal em um mês), ou redução ou aumento do apetite quase todos os dias. (Nota: 

Em crianças, considerar o insucesso em obter o ganho de peso esperado.) 

4. Insônia ou hipersonia quase todos os dias. 

5. Agitação ou retardo psicomotor quase todos os dias (observáveis por outras pessoas, não mera-

mente sensações subjetivas de inquietação 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 (não meramente autorrecriminação ou culpa por estar doente). 

8. Capacidade diminuída para pensar ou se concentrar, ou indecisão, quase todos os dias (por re-

lato subjetivo ou observação feita por outras pessoas). 

9. Pensamentos recorrentes de morte (não somente medo de morrer), ideação suicida recorrente 

sem um plano específico, uma tentativa de suicídio ou plano específico para cometer suicídio. 

B. Os sintomas causam sofrimento clinicamente significativo ou prejuízo no funcionamento social, pro-

fissional ou em outras áreas importantes da vida do indivíduo. 

C. O episódio não é atribuível aos efeitos fisiológicos de uma substância ou a outra condição médica. 

Nota: Os Critérios A-C representam um episódio depressivo maior. Nota: Respostas a uma perda signi-

ficativa (p. ex., luto, ruína financeira, perdas por um desastre natural, uma doença médica grave ou in-

capacidade) podem incluir os sentimentos de tristeza intensos, ruminação acerca da perda, insônia, falta 

de apetite e perda de peso observados no Critério A, que podem se assemelhar a um episódio depressivo. 

Embora tais sintomas possam ser entendidos ou considerados apropriados à perda, a presença de um 

episódio depressivo maior, além da resposta normal a uma perda significativa, também deve ser cuida-

dosamente considerada. Essa decisão requer inevitavelmente o exercício do julga- mento clínico baseado 

na história do indivíduo e nas normas culturais para a expressão de sofrimento no contexto de uma 

perda*. 

D. A ocorrência do episódio depressivo maior não é mais bem explicada por transtorno esquizoafetivo, 

esquizofrenia, transtorno esquizofreniforme, trans- torno delirante, outro transtorno do espectro da es-

quizofrenia e outro transtorno psicótico especificado ou transtorno da esquizofrenia e outro transtorno 

psicótico não especificado. 

E. Nunca houve um episódio maníaco ou um episódio hipomaníaco. 

Nota: Essa exclusão não se aplica se todos os episódios do tipo maníaco ou do tipo hipomaníaco são 

induzidos por substância ou são atribuíveis aos efeitos psicológicos de outra condição médica. 

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

Psychiatric Association. 
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Diversos estudos relatam anormalidades biológicas em pacientes com depressão, sendo 

o córtex pré-frontal a área 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 esforços feitos pela comunidade global de pesquisa psiquiátrica, os 

mecanismos neurobiológicos da depressão ainda são pouco conhecidos e necessitam de maior 

elucidação (LIU et al., 2017). O centro das teorias e da pesquisa sobre a etiologia da depressão 

foram, até recentemente, os neurotransmissores monoaminérgicos como a norepinefrina, 

dopamina, serotonina e histamina; contudo, está ocorrendo uma mudança progressiva do foco 

em distúrbios de sistemas de um único neurotransmissor para o estudo mais abrangente de 

sistemas neurocomportamentais, circuitos neurais e mecanismos neurorreguladores mais 

complexos (SADOCK; SADOCK; RUIZ, 2017). 

O tratamento da depressão se dá tradicionalmente por três modalidades principais, sendo 

estas (1) a farmacologia através de antidepressivos e/ou medicamentos que aumentam a ação 

antidepressiva, (2) a psicoterapia baseada em evidências, e (3) tratamentos somáticos não 

farmacológicos, incluindo terapia eletroconvulsiva (ECT), estimulação magnética 

transcraniana repetitiva (rTMS) e estimulação do nervo vago (VNS) (GARTLEHNER et al., 

2017). Com base em evidências emergentes, a atividade física também tem sido uma das 

estratégias utilizadas como tratamento complementar ou adjuvante de transtornos de humor, 

como a depressão (BLUMENTHAL; SMITH; HOFFMAN, 2012; XIAO, 2020).  

A atividade física é amplamente incentivada e associada a benefícios para a saúde física 

e mental (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020). A hipótese geral é que as pessoas 

fisicamente ativas apresentam melhora no humor, maior autoestima e confiança, além de riscos 

menores para a depressão (GIANFREDI et al., 2020). Um estudo realizado com adultos apontou 

que 60 minutos de atividade física três vezes na semana parece ser uma alternativa promissora 

de tratamento para pacientes com depressão leve a moderada (HALLGREN et al., 2015). 
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Também alinhado com as recomendações globais da OMS para atividade física, uma meta-

análise recente apontou que realizar pelo menos 150 minutos por semana de atividade física 

moderada a vigorosa reduziu o risco de depressão em cerca de 22% (SCHUCH et al., 2018). 

Em uma outra abordagem, uma revisão sistemática também apontou que a atividade física 

esteve negativamente associada à depressão, com a premissa de que qualquer nível de atividade 

física, incluindo níveis baixos, pode prevenir a depressão futura (MAMMEN; FAULKNER, 

2013).  

Os possíveis mecanismos influenciados pela atividade física que podem desempenhar 

um papel na fisiopatologia da depressão incluem a estimulação de mecanismos neuroplásticos 

(GUJRAL et al., 2017), aumento do fluxo sanguíneo cerebral, (COOPER et al., 2019; MAASS 

et al., 2014), mudanças na atividade cortical, resposta endócrina e estresse oxidativo (SCHUCH 

et al., 2016). Contudo, pesquisas recentes têm apontado a importância dos fatores contextuais 

da prática de atividade física, sugerindo que há mais a ser considerado que puramente 

mecanismos fisiológicos no contexto da saúde mental e da depressão (TEYCHENNE et al., 

2020). Levando em consideração que a distração, o afastamento da anedonia e de emoções 

depressivas é um importante mecanismo, o envolvimento voluntário em atividades físicas com 

finalidade de diversão ou autoaperfeiçoamento (ex: melhora do condicionamento físico) pode 

ser mais benéfica no tratamento da depressão do que a atividade física realizada a fim de 

satisfazer requisitos extrínsecos ou instrumentais (ex: para ganhar seu sustento ou ir à lugares) 

(CRAFT; PERNA, 2004; FULLAGAR, 2008; VITTENGL, 2021). 

Atualmente, as recomendações globais para atividade física não fazem distinção entre o 

domínio em que a atividade física é realizada, preconizando que, para a população adulta, 

substituir o tempo sedentário por atividade física de qualquer intensidade traz benefícios à 

saúde, incluindo a depressão (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020). Alguns autores 

criticam estas recomendações, haja visto que campanhas incentivando que a população 



20 

 

simplesmente “se movimente mais” podem encorajar comportamentos de atividade física 

incidental e levar ao aumento dos níveis de atividade física de forma geral, mas não 

necessariamente levam à melhoria da saúde mental ou redução de doenças mentais, tal como a 

depressão (TEYCHENNE et al., 2020). Evidências recentes mostram que o domínio em que a 

atividade física é realizada parece ter um importante papel na depressão, havendo a necessidade 

de mais investigações acerca desse tópico devido aos resultados ainda inconsistentes 

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

3. MÉTODOS 

3.1.Desenho do Estudo 

O presente trabalho trata-se de um estudo transversal, de base populacional, utilizando 

os dados da Pesquisa Nacional de Saúde (PNS) do ano de 2019. A PNS é um inquérito de saúde 

de base populacional, representativo da população brasileira residente em domicílios 

particulares de seu território realizada pelo ministério da saúde em parceria com o Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), tendo ocorrido sua primeira edição no ano de 2013 

e a segunda edição no ano de 2019. O objetivo principal da PNS foi dotar o país de informações 

acerca dos determinantes, condicionantes e necessidades de saúde da população brasileira, 

permitindo estabelecer medidas consistentes, capazes de auxiliar a elaboração de políticas 

públicas e alcançar maior efetividade nas intervenções em saúde (STOPA et al., 2020). 

3.2.Características da amostra 

A população alvo da PNS foi constituída de indivíduos de 15 anos de idade ou mais, 

residentes em domicílios particulares permanentes, construídos com a finalidade exclusiva de 

habitação. Foram excluídos da amostra da PNS os residentes de domicílios localizados em 

setores censitários especiais ou de escassa população tais como agrupamentos indígenas e 

quilombolas, instituições de longa permanência para idosos, quartéis, bases militares, 

alojamentos, acampamentos, embarcações, penitenciárias, colônias penais, presídios, cadeias, 
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redes de atendimento integrado à criança e ao adolescente, conventos, hospitais e agrovilas de 

projetos de assentamento. 

A PNS utilizou a infraestrutura amostral construída para o Sistema Integrado de 

Pesquisas Domiciliares (SIPD) do IBGE. A amostra da PNS é originária de uma amostra mestra 

constituída de um conjunto de unidades de áreas selecionadas em um cadastro, conceituadas 

como unidades primárias de amostragem (UPA). A estratégia de amostragem seguiu um plano 

conglomerado em três estágios: 1) estratificação das UPA e seleção destas para a amostra 

mestra, com probabilidade proporcional ao tamanho, definida pelo número de domicílios 

particulares permanentes e a seleção para a amostra da PNS, com probabilidade igualmente 

proporcional; 2) seleção de domicílios do Cadastro Nacional de Endereços para Fins 

Estatísticos (CNEFE), em sua atualização mais recente antes da conclusão dessa etapa do plano 

amostral, por amostragem aleatória simples; e 3) dentro de cada domicílio, 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 questionário individual da PNS 

(N=39853). Após a exclusão de mulheres no período gestacional a amostra final totalizou 

39527 indivíduos. 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 os meses de agosto de 2019 

e março de 2020, envolvendo agentes de coleta, supervisores e coordenadores devidamente 

treinados. As entrevistas foram realizadas utilizando de dispositivos móveis de coleta (DMC).  

O primeiro contato feito pelo agente de coleta ao chegar no domicílio selecionado 
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consistia ne explicação dos objetivos, procedimentos da coleta de dados e importância da 

participação na pesquisa. Então era preenchida uma lista dos indivíduos residentes naquele 

domicílio e, em seguida, era identificado o morador que proveria as informações sobre os 

questionários domiciliar e de todos os moradores do domicílio, além do sorteio do morador 

maior de 15 anos para a entrevista individual (STOPA et al., 2020). 

3.4.Questionário 

O questionário da PNS 2019 foi dividido em três seções, sendo elas: 1) Questionário 

domiciliar, que consistiu em informações acerca do domicílio; 2) Questionário para a todos os 

moradores do domicílio, onde foram coletadas informações gerais de todos os residentes 

referidas por um morador que respondeu pelos demais, e; 3) Questionário do morador 

selecionado.  

O questionário da PNS 2019 encontra-se disponível online no endereço: 

https://biblioteca.ibge.gov.br/visualizacao/instrumentos_de_coleta/doc5569.pdf. 

3.5.Aspectos éticos 

O projeto da Pesquisa Nacional de Saúde 2019 foi encaminhado à Comissão Nacional 

de Ética em Pesquisa (CONEP)/Conselho Nacional de Saúde (CNS) e aprovado sob o Parecer 

nº 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 domicílio; a segunda para a entrevista individual do morador selecionado para a 

entrevista propriamente e para a aferição das medidas antropométricas. 

3.6.Variável de desfecho – Sintomas depressivos 

 Os sintomas depressivos foram avaliados através do Patient Health 

Questionnaire (PHQ-9), um instrumento amplamente utilizado para rastreamento de depressão 

na atenção primária (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 presença de cada um dos sintomas para o episódio de depressão 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, cansaço ou falta de energia, 

mudança no apetite ou peso, sentimento de culpa ou inutilidade, problemas de concentração, 

sentir-se lento ou inquieto e pensamentos suicidas. Para cada questão, a frequência dos sintomas 

é avaliada em uma escala Likert de 0 a 3, correspondendo às 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 válido para triagem e rastreamento da depressão na 

população adulta brasileira, apresentando sua máxima sensibilidade (77,5%) e especificidade 

(86,7%) utilizando o ponto de corte >9 pontos (SANTOS et al., 2013). Sendo assim, uma 

pontuação total maior ou igual a 9 pontos é indicativo de sintomas depressivos clinicamente 

significativos, sendo estes indivíduos classificados como em risco de estarem apresentando um 

episódio depressivo maior (SANTOS et al., 2013). Contudo, é importante salientar que o PHQ-

9, tal como qualquer outro instrumento, possui suas limitações e que uma entrevista clínica 

complementar se faz necessária para fechar o diagnóstico da depressão (ZIMMERMAN, 2019). 

3.7.Variáveis de exposição – Atividade física ocupacional e transporte ativo 

A atividade física foi avaliada na PNS por meio de um questionário específico baseado em 

uma pesquisa realizada anteriormente pelo Ministério da Saúde do Brasil, o Sistema de 

Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças Crônicas por Inquérito Telefônico. 

A atividade física ocupacional foi investigada a partir das seguintes questões: “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 esforço físico intenso?”, as quais os 

participantes responderam “sim” ou “não”. Os participantes que responderam “sim” em pelo 

menos uma das duas questões anteriores relataram também a frequência semanal e a duração 
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por sessão desta(s) atividade(s) através das seguintes questões: “Em uma semana normal, em 

quantos dias (o) Sr(a) anda bastante a pé ou faz essas atividades pesadas ou que requerem 

esforço físico 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 esforço físico no seu 

trabalho?”, onde os participantes relataram o número de dias e o tempo em horas e minutos 

para cada questão, respectivamente. 

O volume semanal total de atividade física ocupacional foi calculado em minutos. A partir 

desta informação, foram criados dois tipos de variáveis. Primeiramente, os indivíduos foram 

classificados em inativos (quem reportou não fazer nenhuma atividade física ocupacional) ou 

ativos (quem reportou realizar qualquer volume de atividade física ocupacional). 

Posteriormente, fizemos uma categorização do volume semanal de atividade física ocupacional 

em quatro níveis. Indivíduos que reportaram não realizar nenhuma atividade física ocupacional 

foram classificados como inativos. Já os que realizavam até 149 minutos semanais foram 

considerados como um pouco ativos. Indivíduos 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. 

Já o transporte ativo foi investigado de duas formas diferentes. A primeira, acerca do 

transporte ativo para o trabalho, foi investigada através das seguintes questões: “Para ir ou 

voltar do trabalho, o(a) Sr(a) faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?”, onde os participantes 

responderam “não”, “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 frequência 

semanal e a duração por sessão desta(s) atividade(s) através das seguintes questões: “Quantos 

dias por semana o(a) Sr(a) faz algum trajeto a pé ou de bicicleta?” e “Quanto tempo o(a) Sr(a) 

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

para cada questão, respectivamente.  

A segunda parte, acerca do transporte ativo nas atividades habituais, com exceção 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 os participantes relataram o número de dias por semana que realizam 

esta(s) atividade(s). Os participantes que responderam à questão anterior com um valor maior 

que zero também relataram a duração em horas e minutos através da seguinte questão: “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 física de transporte ativo foi calculado em minutos. 

A partir desta informação, foram criados dois tipos de variáveis. Primeiramente, os indivíduos 

foram classificados em inativos (quem reportou não fazer nenhuma atividade física de 

transporte ativo) ou ativos (quem reportou realizar qualquer volume de atividade física de 

transporte ativo). Posteriormente, fizemos uma categorização do volume semanal de atividade 

física de transporte ativo em quatro níveis. Indivíduos que reportaram não realizar nenhuma 

atividade física de transporte ativo foram classificados como inativos. Já os que realizavam até 

149 minutos semanais foram considerados como um pouco ativos. Indivíduos 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.Covariáveis 

Foram incluídas na análise como covariáveis idade, sexo, consumo de álcool, tabagismo 

atual, obesidade (IMC>30) e prática de atividade física de lazer pois observa-se associações 

entre estas variáveis com o desfecho e exposição estudados.  
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Se tratando da depressão, evidências na literatura apontam a existência de mecanismos 

neurobiológicos que contribuem para que mulheres apresentem maior vulnerabilidade à 

depressão 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 depressão como fatores estressantes, perda de um cônjuge e aposentadoria, por exemplo 

(SCHAAKXS et al., 2017). Também estão associados à depressão fatores relacionados ao estilo 

de vida, especialmente comportamentos que comumente são motivados pela sensação de alivio 

e/ou fuga de sentimentos estressores. Estudos apontam que o consumo excessivo de álcool e o 

hábito de fumar podem ser considerados como fator de risco para depressão (FLENSBORG-

MADSEN TRINE et al., 2011; LIU et al., 2022). Além disso, a obesidade também é uma 

condição a ser considerada, visto que valores de IMC superiores a 30 kg/m2 conferem maior 

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

Acerca da atividade física, a literatura aponta que a idade adulta emergente (entre 18 e 30 

anos) está associada a um declínio nos níveis de atividade física, podendo se estabilizar no 

período de meia idade e, posteriormente em idades mais avançadas, tornar a diminuir (VARMA 

et al., 2017). Além disso, existem diferenças entre os sexos, sendo a atividade física mais 

prevalente nos homens do que nas mulheres, a nível mundial (GUTHOLD et al., 2018) e no 

Brasil (DA SILVA et al., 2018). A prática regular de atividade física é consistentemente 

associada a prevenção do ganho excessivo de peso e da obesidade (OPPERT; BELLICHA; 

CIANGURA, 2021). Observa-se que o hábito de fumar está associado com uma menor prática 

de atividade física e que, entre os fumantes, praticar atividade física pode facilitar a cessação 

tabágica (LOPRINZI; WALKER, 2016). Apesar da falta de clareza nas associações entre o 

consumo de álcool e atividade física, existem indícios de que haja uma associação positiva, 

com maiores níveis de atividade física associados ao consumo de álcool (DODGE; CLARKE; 

DWAN, 2017). 
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3.9.Análise estatística  

Análises descritivas foram realizadas a partir de frequência absoluta e relativa das variáveis 

categóricas, e média e desvio padrão das variáveis contínuas. Para a parte inferencial, foram 

realizadas regressões logísticas para examinar a associação entre a atividade física ocupacional 

e sintomas depressivos elevados, e entre a atividade física de transporte ativo e sintomas 

depressivos elevados. Na análise entre os níveis de atividade física ocupacional e depressão, e 

entre os níveis de atividade física de transporte ativo e depressão, foram realizadas regressões 

logísticas multinomiais. 

A renda familiar foi analisada como um fator de modificação de efeito da associação entre 

atividade física nos domínios ocupacional e transporte ativo com sintomas depressivos 

elevados. A renda per capita foi categorizada em 7 faixas, como consta a seguir.  Faixa 1: Até 

¼ salário mínimo; Faixa 2: Mais de ¼ até ½ salário mínimo; Faixa 3: Mais de ½ até 1 salário 

mínimo; Faixa 4: Mais de 1 até 2 salários mínimos; Faixa 5: Mais de 2 até 3 salários mínimos; 

Faixa 6: Mais de 3 até 5 salários mínimos; Faixa 7: Mais de 5 salários mínimos. 

As covariáveis foram ajustadas em todos os modelos finais. Todas as análises foram 

realizadas no software R versão 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 população apresentou indicativo de obesidade (IMC>30), 

51% relatou consumir álcool e 12,5% relatou fazer uso de tabaco. Quase 10% da amostra foi 

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

No domínio ocupacional, os homens se mostraram mais ativos (48,7% dos homens 

comparado a 34% das mulheres). No domínio 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 variáveis. 
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Tabela 1. Análises descritivas das variáveis contínuas e categóricas 

Variáveis categóricas Sintomas depressivos elevados 

 Não Sim 

Sexo   

Feminino 13959 (35,32%) 2593 (6,56%) 

Masculino 21630 (54,72%) 1345 (3,40%) 

   

Obesidade   

Sim 7259 (18,36%) 1056 (2,67%) 

Não 28330 (71,67%) 2882 (7,29%) 

   

Consome álcool?   

Sim 18358 (46,44%) 1982 (5,01%) 

Não 17231 (43,59%) 1956 (4,95%) 

   

Usa tabaco?   

Sim 4319 (10,93%) 638 (1,61%) 

Não 31270 (79,11%) 3300 (8,35%) 

   

Atividade física de lazer   

Sim 17314 (43,80%) 1649 (4,17%) 

Não 18275 (46,23%) 2289 (5,79%) 

   

AF ocupacional   

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%) 

   

Variáveis contínuas Média (DP)  

Idade 41,06 (11,67)  

IMC 26,72 (4,67)  

DP = Desvio padrão; AF = Atividade Física; TA = Transporte ativo 

   

 

 Nas análises de regressão logística, foram encontradas associações positivas 

significativas em todos os domínios da atividade física (ocupacional, transporte ativo para o 

trabalho e transporte ativo para outras atividades) tanto no modelo bruto quanto no modelo 

ajustado. Mais detalhes são encontrados na Tabela 2. 
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Nas análises de regressão logística acerca dos níveis de atividade física, foram utilizados 

como referência os grupos que não realizavam atividade física ocupacional ou atividade física 

de transporte ativo.  A classificação “muito ativo” da atividade física ocupacional esteve 

associada a sintomas depressivos elevados (OR 1,35 IC1,19-1,53), assim como a classificação 

“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 estão descritos na Tabela 3.   

Tabela 2. Razões de chances e seus respectivos intervalos de confiança da associação entre 

atividade física e sintomas depressivos elevados 

 Sintomas depressivos elevados 

 Modelo bruto 

RC (95% IC) 

Modelo ajustado 

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 significância estatística, p≤0,05, possuindo associação. Refe-

rências para as análises: Exposição: Adultos trabalhadores considerados inativos nos domí-

nios ocupacional e transporte ativo. Modelo Ajustado: ajustado para: Sexo, Idade, prática 

de atividade física de lazer, obesidade, consumo de álcool e consumo de tabaco 
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Tabela 3. Razões de chances e seus respectivos intervalos de confiança da 

associação entre níveis de atividade física e sintomas depressivos elevados 

 Sintomas depressivos elevados 

 Modelo bruto 

RC (95% IC) 

Modelo ajustado 

RC (95% IC) 

AF ocupacional   

Nenhuma 1 1 

Pouco ativo 1,15 (0,89-1,50) 1,21 (0,93-1,57) 

Ativo 1,14 (0,90-1,45) 1,26 (0,99-1,61) 

Muito ativo 1,14 (1,01-1,29) 1,35 (1,19-1,53) 

   

AF de transporte ativo 

para o trabalho 

  

Nenhuma 1 1 

Pouco ativo 1,26 (1,09-1,44) 1,10 (0,96-1,27) 

Ativo 1,39 (1,17-1,66) 1,25 (1,05-1,49) 

Muito ativo 1,84 (1,39-2,43) 1,66 (1,24-2,22) 

   

AF de transporte ativo 

para outras atividades 

  

Nenhuma 1 1 

Pouco ativo 1,20 (1,06-1,37) 1,14 (1,00-1,30) 

Ativo 1,46 (1,19-1,78) 1,37 (1,11-1,69) 

Muito ativo 1,41 (1,06-1,89) 1,39 (1,02-1,88) 
Em negrito: resultados com significância estatística, p≤0,05, possuindo associação. Referên-
cias para as análises: Adultos trabalhadores considerados inativos nos domínios ocupacional e 

transporte ativo. Modelo Ajustado: ajustado para: Sexo, Idade, prática de atividade física de 

lazer, obesidade, consumo de álcool e de tabaco 

 

Também foram realizadas análises de regressão logística estratificadas por faixa de 

renda, que estão descritas na Tabela 4. 
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Tabela 4. Razões de chances e seus respectivos intervalos de confiança da associação entre níveis de atividade física e sintomas depres-

sivos elevados para cada faixa de renda 

   

Faixa 1  Faixa 2 

 Modelo bruto  

RC (95% IC) 

Modelo ajustado 

RC (95% IC) 
  

Modelo bruto  

RC (95% IC) 

Modelo ajustado 

RC (95% IC) 

AF ocupacional    AF ocupacional   

Nenhuma 1 1  Nenhuma 1 1 

Pouco ativo 0,42 (0,18-0,98) 0,92 (0,20-1,18)  Pouco ativo 1,04 (0,59-1,85) 1,32 (0,73-2,38) 

Ativo 0,78 (0,37-1,65) 1,51 (0,53-2,52)  Ativo 1,57 (0,86-2,84) 1,68 (0,93-3,04) 

Muito ativo 0,78 (0,50-1,23) 1,36 (0,84-2,21)  Muito ativo 1,11 (0,80-1,55) 1,62 (1,13-2,32) 

       

AF de transporte 

ativo para o trabalho 

   AF de transporte 

ativo para o trabalho 

  

Nenhuma 1 1  Nenhuma 1 1 

Pouco ativo 0,71 (0,44-1,15) 0,57 (0,34-0,95)  Pouco ativo 1,57 (1,11-2,21) 1,21 (0,56-2,61) 

Ativo 1,08 (0,44-1,15) 0,92 (0,50-1,69)  Ativo 1,73 (1,09-2,75) 1,48 (0,96-2,31) 

Muito ativo 0,96 (0,49-1,88) 0,87 (0,41-1,85)  Muito ativo 1,21 (0,56-2,61) 1,08 (0,48-2,41) 

       

AF de transporte 

ativo para outras ati-

vidades 

   AF de transporte 

ativo para outras ati-

vidades 

  

Nenhuma 1 1  Nenhuma 1 1 

Pouco ativo 1,72 (1,07-2,75) 1,34 (0,81-2,20)  Pouco ativo 1,34 (0,96-1,87) 1,16 (0,81-1,66) 

Ativo 1,26 (0,70-2,29) 0,84 (0,43-1,62)  Ativo 2,72 (1,69-4,36) 2,07 (1,31-3,28) 

Muito ativo 2,30 (0,97-5,49) 1,97 (0,75-5,18)  Muito ativo 1,27 (0,57-2,80) 1,14 (0,51-2,52) 

       

Faixa 3  Faixa 4 

 
Modelo bruto  

RC (95% IC) 

Modelo ajustado 

RC (95% IC) 
 

 Modelo bruto  

RC (95% IC) 

Modelo ajustado 

RC (95% IC) 

AF ocupacional    AF ocupacional   

Nenhuma 1 1  Nenhuma 1 1 

Pouco ativo 1,25 (0,77-2,04) 1,23 (0,75-2,02)  Pouco ativo 0,99 (0,61-1,63) 1,06 (0,64-1,74) 

Ativo 0,91 (0,60-1,39) 1,02 (0,66-1,59)  Ativo 1,10 (0,69-1,77) 1,24 (0,76-2,01) 

Muito ativo 1,13 (0,90-1,42) 1,42 (1,12-1,81)  Muito ativo 1,01 (0,81-1,26) 1,18 (0,94-1,47) 

       

AF de transporte 

ativo para o trabalho 

   AF de transporte 

ativo para o trabalho 

  

Nenhuma 1 1  Nenhuma 1 1 

Pouco ativo 1,47 (1,15-1,89) 1,25 (0,97-1,61)  Pouco ativo 1,25 (0,97-1,62) 1,11 (0,86-1,44) 

Ativo 1,80 (1,31-2,48) 1,58 (1,14-2,18)  Ativo 1,27 (0,93-1,74) 1,14 (0,83-1,56) 

Muito ativo 2,04 (1,30-3,20) 1,92 (1,22-3,00)  Muito ativo 2,91 (1,71-4,95) 2,61 (1,46-4,67) 

       

AF de transporte 

ativo para outras ati-

vidades 

   AF de transporte 

ativo para outras ati-

vidades 

  

Nenhuma 1 1  Nenhuma 1 1 

Pouco ativo 1,13 (0,89-1,44) 1,02 (0,80-1,30)  Pouco ativo 1,15 (0,90-1,47) 1,09 (0,85-1,40) 

Ativo 1,67 (1,16-2,39) 1,44 (0,99-2,09)  Ativo 0,91 (0,59-1,40) 0,94 (0,60-1,48) 

Muito ativo 1,07 (0,67-1,69) 1,04 (0,64-1,68)  Muito ativo 1,41 (0,82-2,43) 1,42 (0,79-2,57) 

       

Faixa 5  Faixa 6 

 
Modelo bruto  

RC (95% IC) 

Modelo ajustado 

RC (95% IC) 

 
 

Modelo bruto  

RC (95% IC) 

Modelo ajustado 

RC (95% IC) 

AF ocupacional    AF ocupacional   

Nenhuma 1 1  Nenhuma 1 1 

Pouco ativo 1,49 (0,65-3,41) 1,55 (0,71-3,42)  Pouco ativo 1,95 (0,78-4,92) 1,84 (0,71-4,77) 

Ativo 0,79 (0,36-1,70) 0,86 (0,39-1,88)  Ativo 2,07 (0,97-4,43) 2,41 (1,12-5,18) 

Muito ativo 1,16 (0,78-1,73) 1,20 (0,80-1,82)  Muito ativo 1,46 (0,94-2,25) 1,54 (0,98-2,43) 

       

AF de transporte 

ativo para o trabalho 

   AF de transporte 

ativo para o trabalho 

  

Nenhuma 1 1  Nenhuma 1 1 

Pouco ativo 1,31 (0,84-2,04) 1,12 (0,71-1,77)  Pouco ativo 0,85 (0,47-1,53) 0,82 (0,46-1,47) 

Ativo 0,86 (0,47-1,57) 0,76 (0,42-1,37)  Ativo 0,88 (0,45-1,73) 0,92 (0,46-1,81) 

Muito ativo 1,02 (0,33-3,09) 0,76 (0,22-2,58)  Muito ativo 1,20 (0,38-3,73) 1,08 (0,29-4,02) 
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AF de transporte 

ativo para outras ati-

vidades 

   AF de transporte 

ativo para outras ati-

vidades 

  

Nenhuma 1 1  Nenhuma 1 1 

Pouco ativo 1,15 (0,90-1,47) 1,09 (0,85-1,40)  Pouco ativo 1,31 (0,82-2,11) 1,37 (0,85-2,23) 

Ativo 0,91 (0,59-1,40) 0,94 (0,60-1,48)  Ativo 2,02 (0,96-4,27) 2,37 (1,05-5,36) 

Muito ativo 1,41 (0,82-2,43) 1,42 (0,79-2,57)  Muito ativo 3,94 (1,10-14,15) 4,40 (1,25-15,47) 

       

Faixa 7     

 Modelo bruto  

RC (95% IC) 

Modelo ajustado 

RC (95% IC) 

    

AF ocupacional       

Nenhuma 1 1     

Pouco ativo 0,80 (0,30-2,15) 0,80 (0,30-2,13)     

Ativo 2,07 (0,42-2,75) 1,02 (0,38-2,72)     

Muito ativo 1,46 (0,88-2,51) 1,42 (0,82-2,45)     

       

AF de transporte ativo 

para o trabalho 

      

Nenhuma 1 1     

Pouco ativo 0,65 (0,35-1,21) 0,59 (0,31-1,14)     

Ativo 0,93 (0,41-2,13) 0,87 (0,36-2,11)     

Muito ativo 0,37 (0,04-3,29) 0,33 (0,03-3,11)     

       

AF de transporte ativo 

para outras atividades 

      

Nenhuma 1 1     

Pouco ativo 0,89 (0,54-1,49) 0,86 (0,51-1,46)     

Ativo 1,10 (0,47-2,54) 1,10 (0,46-2,62)     

Muito ativo 0,77 (0,24-2,49) 0,09 (0,25-2,61)     
Faixas de renda per capita: Faixa 1: Até ¼ salário mínimo; Faixa 2: Mais de ¼ até ½ salário mínimo; Faixa 3: Mais de ½ até 1 salário mínimo; Faixa 4: 

Mais de 1 até 2 salários mínimos; Faixa 5: Mais de 2 até 3 salários mínimos; Faixa 6: Mais de 3 até 5 salários mínimos; Faixa 7: Mais de 5 salários míni-
mos. Em negrito: resultados com significância estatística, p≤0,05, possuindo associação. Referências para as análises: Exposição: Adultos trabalhadores 

considerados inativos nos domínios ocupacional e transporte ativo. Modelo Ajustado: ajustado para: Sexo, Idade, prática de atividade física de lazer, 

obesidade, consumo de álcool e consumo de tabaco 

 

Acerca da atividade física ocupacional, associações positivas significativas com 

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

1,62 IC 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 domínio 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 associações 

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

elevados, contudo, estes resultados não foram estatisticamente significativos. 

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

5,36) e “muito ativo” (OR 4,40 IC 1,25-15,47) no domínio do transporte ativo para outras 
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atividades, que apresentaram os maiores valores de razões de chances. Nas outras faixas de 

renda, apesar de não apresentarem resultados estatisticamente significativos, a categoria “muito 

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

O presente trabalho teve com objetivo geral comparar associações entre atividade física 

ocupacional e transporte ativo com sintomas depressivos em adultos trabalhadores brasileiros. 

Confirmando parte da nossa hipótese inicial, a atividade física ocupacional esteve associada 

positivamente a sintomas depressivos elevados. Por outro lado, a atividade física de transporte 

ativo também esteve associada de forma positiva com sintomas depressivos elevados, 

contrariando a hipótese da existência de um paradoxo entre estes dois domínios. Estas 

associações, contudo, ocorreram de formas diferentes nas análises estratificadas por faixa de 

renda.  

Um grande estudo transversal europeu apontou dentre seus resultados que a atividade física 

ocupacional e de transporte ativo foram considerados como fatores de proteção para os sintomas 

depressivos, e quanto mais graves os sintomas mais fortes as associações (COCKER et al., 

2021). Nosso estudo encontrou o oposto. De uma forma geral, fazer atividade física 

ocupacional, atividade física de transporte ativo para o trabalho ou atividade física de transporte 

ativo para outras atividades esteve associado a maiores chances de apresentar sintomas 

depressivos elevados. 

Acerca dos níveis de atividade física, quando comparado a não realizar nenhuma atividade 

física ocupacional, ser muito ativo neste domínio aumentou 1,35 vezes as chances de ter 

sintomas depressivos elevados. Nas estratificações por faixa de renda, ser muito ativo no 

domínio da atividade física ocupacional também esteve associado com maiores chances de 

apresentar sintomas depressivos elevados nas faixas de renda mais baixas (Faixas 2 e 3). Não 

encontramos associações significativas entre ser pouco ativo ou ativo no domínio da atividade 

física ocupacional (volumes semanais <300 min) e sintomas depressivos elevados, exceto na 

Faixa 6. Estes resultados vão de encontro com estudos anteriores. Por exemplo, uma 

investigação realizada com uma amostra representativa da população adulta brasileira indicou 



36 

 

que volumes a partir de 150 minutos semanais de atividade física ocupacional estiveram 

associados a mais sintomas depressivos (WERNECK et al., 2020). Em uma outra abordagem, 

um estudo conduzido com trabalhadores do setor de saúde nos Estados Unidos também 

observou nesta população que ser ativo no domínio ocupacional, mesmo que em intensidades 

mais leves, esteve associada a maior estresse ocupacional e exaustão (WOLFF et al., 2021). 

Nossos resultados sugerem que os efeitos deletérios da atividade física ocupacional podem 

residir no excesso, em volumes semanais superiores a 300 minutos, com uma tendência maior 

para grupos com menor renda. 

Existem evidências que indicam que alguns fatores psicossociais relacionados à ocupação 

podem estar associados a riscos à saúde mental (HARVEY et al., 2017). Um estudo transversal 

realizado com 34.776 adultos trabalhadores brasileiros indicou que fatores como estresse no 

ambiente de trabalho, exposição à ruídos, produtos químicos, exposição prolongada ao sol e 

atividade física intensa estiveram associados a um risco aumentado para depressão (OENNING 

et al., 2018). A atividade física ocupacional abrange uma grande variedade de atividades que 

vão desde caminhadas, como realizadas por garçons em restaurantes, a trabalhos manuais mais 

intensos como trabalho agrícola (WOLFF et al., 2021). Normalmente estas atividades são 

realizadas por longos períodos (HOLTERMANN et al., 2018), envolvendo movimentos 

monótonos, repetitivos e que, por vezes, podem não 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 condições do seu trabalho, incluindo o volume, tempo para 

descanso e o ambiente de trabalho (HOLTERMANN et al., 2018). Sendo assim, é improvável 

que a atividade física ocupacional ofereça o mesmo nível de prazer e satisfação do que a 

atividade física de lazer, por exemplo, já que por vezes o próprio trabalho é uma fonte de 

estresse e não fornece oportunidades para a distração, aumento da autoestima ou interação 

social (TEYCHENNE et al., 2020). 
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Nossos resultados também indicaram que a atividade física 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 investigações anteriores que 

indicam que a atividade física de transporte ativo está associada a benefícios para a saúde 

mental (TEYCHENNE et al., 2020) e que o transporte ativo estaria associado inversamente 

com a prevalência de depressão em volumes semanais pequenos (SCHUCH et al., 2021). 

Investigações recentes têm dado atenção à importância dos determinantes distais da saúde 

e características socioambientais para explicar a saúde mental (VAN DYCK et al., 2015). 

Dentre estes fatores, a renda parece ser determinante. O ambiente do bairro onde os indivíduos 

moram parece ter um papel importante, já que este ambiente expõe as pessoas a fatores que 

podem ser benéficos ou maléficos para a saúde mental (ZHANG; ZHOU; KWAN, 2019). A 

falta de ciclovias, pavimentação e espaço adequado para caminhar ou pedalar pode ser um fator 

estressor a ser deparado por quem realiza atividade física de transporte ativo (MA; YE; WANG, 

2021). Além disso, especialmente em locais de renda média e baixa, os participantes podem 

enfrentar outros problemas estruturais como falta de iluminação apropriada e falta de segurança 

pública, que podem causar prejuízos à integridade do indivíduo. Em uma população de adultos 

hispânicos/latinos, a percepção de falta de iluminação pública, trafego intenso e o crime da 

região foram fatores que estiveram associados à transtornos mentais, como ansiedade e 

depressão (HEREDIA et al., 2021). Sendo assim, é possível que a atuação da atividade física 

de transporte ativo na depressão seja atenuada nestes grupos devido à possível exposição a 

fatores que podem afetar a saúde mental e corroborar para o surgimento e/ou manutenção de 

transtornos mentais. 

Também é importante ressaltar que houve diferenças 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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não houve associação entre o transporte ativo para o trabalho e sintomas depressivos elevados. 

No Brasil, a prática mais frequente de atividade física de transporte ativo ocorre entre a 

população mais pobre e nas áreas com menor renda (DE SA et al., 2016), e nossos achados 

corroboram com a ideia de que a renda é um fator importante associado à atividade física. Nota-

se que a renda teve um papel importante na associação entre a atividade física de transporte 

ativo e sintomas depressivos elevados.  

Um estudo realizado na Bélgica com 1919 adultos investigou as associações específicas 

entre domínios da atividade física e saúde mental (ASZTALOS et al., 2009). Dentre os 

resultados, foi encontrado que praticar transporte ativo utilizando bicicleta esteve associado a 

maiores níveis de estresse entre homens trabalhadores de colarinho azul (e.g. operários, 

trabalhadores braçais), mas o mesmo não foi encontrado em trabalhadores de colarinho branco 

(e.g. funções administrativas ou de gerenciamento). Umas das explicações para esta diferença 

encontrada seria que trabalhadores de colarinho branco são mais prováveis de possuir veículos 

motorizados e ainda assim escolherem autonomamente realizar atividade física de transporte 

ativo para o trabalho por prazer ou visando a melhoria da saúde; enquanto a motivação de 

trabalhadores de colarinho azul possivelmente estaria mais atrelada a necessidades econômicas, 

ou por não haver outras opções de mobilidade (ASZTALOS et al., 2009; SALVO et al., 2014).  

A teoria da motivação autônoma sugere que a atividade física escolhida, considerada 

agradável e importante, está associada com a afetividade positiva; e que, por outro lado, a 

atividade física realizada sob motivação controlada, isto é, de forma compulsória, sob 

sentimento de culpa ou pressão, está associada com a afetividade negativa (WHITE et al., 

2018). Sabe-se que sentimentos de autonomia, competência e relacionamentos sociais podem 

aumentar o bem estar (SCHUCH et al., 2021). Nestes aspectos, a atividade física realizada nos 

domínios ocupacional e transporte ativo diferem substancialmente entre si e também quando 

comparadas ao domínio do lazer. 
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Algumas limitações deste estudo necessitam ser ressaltadas. Não utilizamos um 

questionário validado para estimar a atividade física nos domínios específicos, o que 

impossibilitou detalhar as informações sobre o transporte ativo (ex: se era realizado através da 

caminhada, ciclismo ou outros meios), e sobre o tipo de atividade física ocupacional realizada. 

Também não levamos em consideração o tipo de ocupação/cargo que os trabalhadores 

exerciam, o que pode ser entendido como uma limitação. Além disso, não existem 

recomendações do volume ideal de atividade física para os domínios de transporte ativo e 

ocupacional, sendo assim foi adotado o ponto de corte de 150 minutos para classificar os 

indivíduos como ativos considerando a recomendação de atividade física habitual. Por fim, 

destaca-se também a possibilidade de causalidade reversa, visto que não foi possível estabelecer 

relações de causalidade entre a exposição e o desfecho pela ausência de temporalidade entre a 

ocorrência dos eventos de interesse. Vale ressaltar também os pontos fortes da presente 

investigação. Os achados trazem novidade à literatura científica ao observar o papel da renda 

na associação entre os domínios da atividade física com sintomas depressivos na população 

adulta trabalhadora. Além disso, utilizamos um questionário validado para o rastreamento de 

sintomas depressivos, o que possibilita maior comparabilidade com outros estudos.  



40 

 

6. CONCLUSÃO  

De uma forma geral, ser ativo nos domínios ocupacional e transporte ativo esteve 

associado a sintomas depressivos elevados. Acerca dos níveis de atividade física, volumes >300 

min semanais de atividade física ocupacional e >150 min de atividade física de transporte ativo 

estiveram associados à sintomas depressivos elevados; já para o transporte ativo para outras 

atividades, esta associação ocorreu independentemente do volume. Nas estratificações por 

renda, volumes semanais altos (>300 min) de atividade física ocupacional estiveram associados 

a sintomas depressivos nas faixas de renda mais baixas (Faixas 2 e 3). A atividade física de 

transporte ativo também esteve associada a sintomas depressivos nos grupos de renda 

baixa/intermediária (Faixas 3 e 4) em volumes mais altos.  

Estes achados trazem um olhar mais abrangente acerca da relação entre atividade física 

e depressão, evidenciando que o domínio em que a atividade física é performada tem um papel 

importante. Enfatiza-se também que, se tratando da saúde mental, fatores contextuais e 

socioeconômicos idealmente devem ser levados em consideração. A renda se mostrou um 

importante fator, onde os grupos com renda mais baixa estiveram associados de forma positiva 

com sintomas depressivos, diferentemente dos indivíduos de rendas mais elevadas, onde não 

houve esta associação significativa.  

Novas investigações se fazem necessárias para aprofundamento das análises entre as 

contribuições dos domínios específicos da atividade física para os sintomas depressivos. Desta 

forma, uma atualização das diretrizes e recomendações globais de atividade física acerca da 

saúde mental pode se fazer necessária futuramente. 

  

. 
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8. APÊNDICES ANEXOS 

ANEXO I - Consentimento do informante do domicílio 
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ANEXO II - Consentimento da Entrevista Individual 
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ANEXO III - Aprovação do comitê de ética 
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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",  

                                                          "E001","M001","C008","C006","C009","C011", 

                                                          "J00101","P005","P034","Q092","P00103","P00403", 

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

                                                          "N016","N017","N018","P027","P038","P039", 

                                                          "P03904","P03905","P03906","P040","P04001", 

                                                          "P04101","P04102","P042","P04301","P04302","P050", 

                                                          'E01602','E01604','E01802','E01804','F001021', 

                                                          'F007021','F008021','VDF00102',"J007")] 

 

write.csv2(bancobabi2, file = "bancofinal1.csv") 

BB<- read.csv2(file= "bancofinal1.csv", header = TRUE) 

View(BB) 

detach(pns) 

attach(BB) 

 

#NOVO BANCO PRA SALVAR AS VARIÁVEIS DERIVADAS# 

 

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

View(DADOSNN) 

detach(BB) 

attach(DADOSNN) 

 

 

################## ATIVIDADE FÍSICA ##################### 

 

table(P038,useNA = "always") 

table(P039,useNA = "always") 



81 

 

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(HORAS1, useNA = "always") 

 

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

table(MINUTOS1) 

 

VOLUME1<-(HORAS1*60) #TRANSFORMANDO HORAS EM MINUTOS 

table(VOLUME1, 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
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LUMEOCUPACIONAL<301,"ATIVO", 

                                         

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

ATIVO",NA))))) 

 

table(DADOSNN$AFOCUPACIONAL1, 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?O(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(HORAS2) 

 

MINUTOS2<-ifelse(is.na(P04102),0,P04102) 

table(MINUTOS2) 

 

VOLUME2<-(HORAS2*60) #TRANSFORMANDO HORAS EM MINUTOS 

table(VOLUME2) 

 

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$VOLUMEATIVOTRABALHO1, 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(VOLUME3) 

 

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") 

 

############################ DEPRESSÃO ################################# 
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NN010<-

ifelse(N010==1,0,ifelse(N010==2,1,ifelse(N010==3,2,ifelse(N010==4,3,ifelse(N010==9,NA,

NA))))) 

NN011<-

ifelse(N011==1,0,ifelse(N011==2,1,ifelse(N011==3,2,ifelse(N011==4,3,ifelse(N011==9,NA,

NA))))) 

NN012<-

ifelse(N012==1,0,ifelse(N012==2,1,ifelse(N012==3,2,ifelse(N012==4,3,ifelse(N012==9,NA,

NA))))) 

NN013<-

ifelse(N013==1,0,ifelse(N013==2,1,ifelse(N013==3,2,ifelse(N013==4,3,ifelse(N013==9,NA,

NA))))) 

NN014<-

ifelse(N014==1,0,ifelse(N014==2,1,ifelse(N014==3,2,ifelse(N014==4,3,ifelse(N014==9,NA,

NA))))) 

NN015<-

ifelse(N015==1,0,ifelse(N015==2,1,ifelse(N015==3,2,ifelse(N015==4,3,ifelse(N015==9,NA,

NA))))) 

NN016<-

ifelse(N016==1,0,ifelse(N016==2,1,ifelse(N016==3,2,ifelse(N016==4,3,ifelse(N016==9,NA,

NA))))) 

NN017<-

ifelse(N017==1,0,ifelse(N017==2,1,ifelse(N017==3,2,ifelse(N017==4,3,ifelse(N017==9,NA,

NA))))) 

NN018<-

ifelse(N018==1,0,ifelse(N018==2,1,ifelse(N018==3,2,ifelse(N018==4,3,ifelse(N018==9,NA,

NA))))) 

 

DADOSNN$SCOREDEPRESSAO<-

(NN010+NN011+NN012+NN013+NN014+NN015+NN016+NN017+NN018) 

table(DADOSNN$SCOREDEPRESSAO) 

 

###################### BEBIDA ######## 
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DADOSNN$ALCOOL<-ifelse(P027==2|P027==3,"SIM",ifelse(P027==1,"NÃO",NA)) 

table(DADOSNN$ALCOOL) 

 

################ TABACO ATUAL ########### 

 

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

table(DADOSNN$TABACO) 

 

################################## IMC ############################### 

 

ALTURA<-P00403/100 

DADOSNN$IMC<-P00103/ALTURA^2 

table(DADOSNN$IMC) 

 

##################################### 

#CRIANDO UM NOVO BANCO SÓ COM AS VARIÁVEIS QUE SERÃO 

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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############################### GRÁVIDAS ######### 

table(P005,useNA = "always") 

DADOSNN$P0055<-ifelse(is.na(P005),3,P005) 

table(DADOSNN$P0055) 

 

############################################################ 

 

BANCOFINAL<-

DADOSNNN[DADOSNN$P0055!=1,c("V0001","V0024","UPA_PNS","V0006_PNS","C00

301","V00292", 

                        "TABACO","ALCOOL","C008","faixarenda", 

                        "C006","C009","C011","J00101","P034","Q092", 

                        

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

                        

"VOLUMEATIVOTRABALHO","VOLUMEATIVOOUTRO","VOLUMEATIVOOUTRO1

", 

                        

"GRAVIDADEDEPRESSAO","SCOREDEPRESSAO","CORTEDEPRESSÃO","P042","J00

7")] 

 

View(BANCOFINAL) 

dim(BANCOFINAL) 

 

BANCOFINAL1<-na.omit(BANCOFINAL) 

dim(BANCOFINAL1) 

 

write.csv2(BANCOFINAL1, file = "BANCOFINAL11.csv")   

 

save(BANCOFINAL1, file="BANCOFINAL1.rda") 

detach(DADOSNNN) 
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########################################################################### 

 

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=V00292) 

###########################################################################

##### 

#ANÁLISES INFERENCIAIS# 

 

#REGRESSÃO LOGÍSTICA 

# AF (SIM E NÃO) DEPRESSÃO (SIM E NÃO) 

 

AFOCUPACIONALSN<-as.factor(AFOCUPACIONALSN) 

VOLUMEATIVOTRABALHOSN<-as.factor(VOLUMEATIVOTRABALHOSN) 

VOLUMEATIVOOUTROSN<-as.factor(VOLUMEATIVOOUTROSN) 

 

#AF OCUPACIONAL 

 

#MODELO BRUTO 

 

modelo1<-svyglm(DEPRESSAO~AFOCUPACIONALSN, design = 

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

summary(modelo1) 
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Anova(modelo1, test.statistic=c("F")) 

exp(confint(modelo1)) 

 

#CALCULO DO ODDS RATIO 

exp(0.13545)=1.145052 (1.02331488-1.2812769) 

 

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

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

 

modeloo1<-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(modeloo1) 

Anova(modeloo1, test.statistic=c("F")) 

exp(confint(modeloo1)) 

 

#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 depressão comparados a quem 

não faz 

 

 

#AF TRANSP ATIVO 

 

#MODELO BRUTO 

 

modelo2<-svyglm(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 depressão comparados 

a quem não faz 

 

#MODELO AJUSTADO 

 

modeloo2<-

svyglm(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(modeloo2)) 

 

#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 depressão comparados 

a quem não 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 

depressão comparados a quem não faz 
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#MODELO AJUSTADO 

 

modeloo3<-

svyglm(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 

depressão comparados a quem não faz 

 

###########################################################################

################################ 

 

#REGRESSÃO LOGÍSTICA 

#DEPRESSÃO (SIM OU NÃO) NÍVEIS DE AF 

 

#AF OCUPACIONAL 

#MODELO BRUTO 

AA<-svyglm(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 IC(0.88812566-1.5021034) #não houve significancia 

 

#INATIVOS X ATIVOS 
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#exp(0.13372)=1.143073 IC(0.90124242-1.4497970) #não houve significancia 

 

#INATIVOS X MUITO ATIVOS 

#exp(0.13452)=1.143988 IC(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) #não houve significância 

 

#INATIVOS X ATIVOS 

exp(0.234063)=1.263724 (0.98826603-1.61595925) #não houve significância 

 

#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 IC(1.099721-1.443898) 

 

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

 

#INATIVOS X MUITO ATIVOS 

#exp(0.60959)=1.839677 IC(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) #não houve significância 

#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 IC(1.05668351-1.3668749) 

 

#INATIVOS X ATIVOS 

#exp(0.37738)= 1.458458 IC(1.19161424-1.7850735) 

 

#INATIVOS X MUITO ATIVOS 

#exp(0.34782)= 1.415977 IC(1.05818053-1.8947362) 
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#MODELO AJUSTADO 

ccc<-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) 

 

ANÁLISES POR FAIXA 

FAIXA 1 

FAIXA11<- read.csv2(file = "Faixa1.csv", header = TRUE) 

attach(FAIXA11) 

 

 

#install.packages("PNSIBGE") 

library(PNSIBGE) 

library(car) 

library(survey) 

 

UPA<- as.numeric(UPA_PNS) 

V006<- as.numeric(V0006_PNS) 

C0301<- as.numeric(C00301) 

 

bancogeral1<-svydesign(id=UPA+V006+C0301,data=FAIXA11 
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                       ,weights=V00292) 

 

 

###########################################################################

###### 

 

#ANÁLISES 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) 
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i<-table(AFOCUPACIONAL_N,DEPRESSAO) 

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) 

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) 

 

###########################################################################

##### 

#ANÁLISES INFERENCIAIS# 

 

#REGRESSÃO LOGÍSTICA 

# AF (SIM E NÃO) DEPRESSÃO (SIM E NÃO) 

 

AFOCUPACIONALSN<-as.factor(AFOCUPACIONALSN) 

VOLUMEATIVOTRABALHOSN<-as.factor(VOLUMEATIVOTRABALHOSN) 

VOLUMEATIVOOUTROSN<-as.factor(VOLUMEATIVOOUTROSN) 

 

#AF OCUPACIONAL 

 

#MODELO BRUTO 

 

mmodelo1<-svyglm(DEPRESSAO~AFOCUPACIONALSN, design = 

bancogeral1,family=quasibinomial(),rescale=TRUE) 

summary(mmodelo1) 

Anova(mmodelo1, test.statistic=c("F")) 

exp(confint(mmodelo1)) 

 

#CALCULO DO ODDS RATIO 

#exp(-0.1197)= 0.8871866 (0.5860262-1.3430510) #não houve significancia 

 

 

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

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

 

mmodeloo1<-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 = 

bancogeral1,family=quasibinomial(),rescale=TRUE) 

summary(mmodeloo1) 

Anova(mmodeloo1, test.statistic=c("F")) 

exp(confint(mmodeloo1)) 

 

#CALCULO DO ODDS RATIO 

#exp(0.0885)= 1.092534 (0.942983267-2.31156970) #não houve significancia 

 

 

#AF TRANSP ATIVO 

 

#MODELO BRUTO 

 

mmodelo2<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOTRABALHOSN), design = 

bancogeral1,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) #não houve significancia 

 

 

#MODELO AJUSTADO 

 

mmodeloo2<-

svyglm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOTRABALHOSN)+as.factor(C006)+ 

                    as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+ 

                    as.factor(ALCOOL)+C008, design = 

bancogeral1,family=quasibinomial(),rescale=TRUE) 

summary(mmodeloo2) 

Anova(mmodeloo2, test.statistic=c("F")) 
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exp(confint(mmodeloo2)) 

 

#CALCULO DO ODDS RATIO 

#exp(0.09767)=  1.102599 (0.677037852-1.79565647)#não houve significancia 

 

 

#AF TRANSP ATIVO PARA OUTRAS ATIVIDADES 

 

#MODELO BRUTO 

 

mmodelo3<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOOUTROSN), design = 

bancogeral1,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) #não houve significancia 

 

 

#MODELO AJUSTADO 

 

mmodeloo3<-

svyglm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOOUTROSN)+as.factor(C006)+ 

                    as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+ 

                    as.factor(ALCOOL)+C008, design = 

bancogeral1,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) #não houve significancia 
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###########################################################################

################################ 

 

#REGRESSÃO LOGÍSTICA 

#DEPRESSÃO (SIM OU NÃO) NÍVEIS DE AF 

 

#AF OCUPACIONAL 

#MODELO BRUTO 

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

bancogeral1,family=quasibinomial(),rescale=TRUE) 

summary(AA1) 

exp(confint(AA1)) 

 

#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) #não houve significância 

 

#INATIVOS X MUITO ATIVOS 

#exp(-0.2435)=0.7838795 (0.5011362-1.2261179) #não houve significância 

 

 

#MODELO AJUSTADO 

aaa1<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(AFOCUPACIONAL_N)+as.factor(C006)+ 

               as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+ 

               as.factor(ALCOOL)+C008, design = 

bancogeral1,family=quasibinomial(),rescale=TRUE) 

summary(aaa1) 

exp(confint(aaa1)) 

 

#INATIVOS X POUCO ATIVOS 

exp(-0.084237)=0.9192134 (0.196308478-1.17774612) #não houve significancia 
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#INATIVOS X ATIVOS 

exp(0.413407)=1.51196 (0.529645034-2.52352904) #não houve significancia 

 

 

#INATIVOS X MUITO ATIVOS 

#exp(0.30811)=1.360851 (0.837089589-2.21231071) #não houve significancia 

 

 

#AF TRANSP ATIVO P TRABALHO 

#MODELO BRUTO 

BB1<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOTRABALHO_N), design = 

bancogeral1,family=quasibinomial(),rescale=TRUE) 

summary(BB1) 

exp(confint(BB1)) 

 

#INATIVOS X POUCO ATIVOS 

#exp(-0.34395)=0.7089644 (0.4382740-1.1468318) #não houve significancia 

 

 

#INATIVOS X ATIVOS 

#exp(0.07515)=1.078046 (0.4382740-1.1468318) #não houve significancia 

 

#INATIVOS X MUITO ATIVOS 

#exp(-0.03824)=0.9624819 (0.4914811-1.8848453) #não houve significancia 

 

#MODELO AJUSTADO 

bbb1<-

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

               as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+ 

               as.factor(ALCOOL)+C008, design = 

bancogeral1,family=quasibinomial(),rescale=TRUE) 

summary(bbb1) 

exp(confint(bbb1)) 
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exp(-0.56453)= 0.5686273 (0.33949345-0.95240598) 

exp(-0.08428)= 0.9191739 (0.49898612-1.69319289)#não houve significancia 

exp(-0.13266)= 0.8757628 (0.41359784-1.85437262)#não houve significancia 

 

#AF DE TRANSP ATIVO P OUTRAS ATIVIDADES 

 

#MODELO BRUTO 

CC1<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOOUTRO1_N), design = 

bancogeral1,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 

ccc1<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOOUTRO1_N)+as.factor(C006)+ 

               as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+ 

               as.factor(ALCOOL)+C008, design = 

bancogeral1,family=quasibinomial(),rescale=TRUE) 

summary(ccc1) 

exp(confint(ccc1)) 

 

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

 

#INATIVOS X ATIVOS 

#exp(-0.17759)=0.8372856 (0.433409584-1.6175240) #não houve significancia 

 

#INATIVOS X MUITO ATIVOS 

#exp(0.67677)=1.967512 (0.747768459-5.1768409) #não houve significancia 

 

FAIXA 2 

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

attach(FAIXA22) 

 

 

#install.packages("PNSIBGE") 

library(PNSIBGE) 

library(car) 

library(survey) 

 

UPA<- as.numeric(UPA_PNS) 

V006<- as.numeric(V0006_PNS) 

C0301<- as.numeric(C00301) 

 

bancogeral1<-svydesign(id=UPA+V006+C0301,data=FAIXA22 

                       ,weights=V00292) 

 

###########################################################################

#### 

#ANÁLISES DESCRITIVAS# 

library(epiDisplay) 

 

table(C006) 

tab1(C006) 

table(DEPRESSAO) 

table(AFOCUPACIONALSN) 
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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) 

 

 

chisq.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(C008,DEPRESSAO) 

 

summary(IMC) 

sd(IMC) 

 

###########################################################################

########## 

 

 

#REGRESSÃO LOGÍSTICA 

#DEPRESSÃO (SIM OU NÃO) NÍVEIS DE AF 

 

#AF OCUPACIONAL 
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#MODELO BRUTO 

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

bancogeral1,family=quasibinomial(),rescale=TRUE) 

summary(AA1) 

exp(confint(AA1)) 

 

#INATIVOS X POUCO ATIVOS 

#exp(0.04083)=1.041675 (0.58664344-1.8496444) #Não houve significancia 

 

#INATIVOS X ATIVOS 

#exp(0.44917)=1.567011 (0.86519689-2.8380886) #Não houve significancia 

 

#INATIVOS X MUITO ATIVOS 

#exp(0.10942)=1.115631 (0.80193170-1.5520469) #Não houve significancia 

 

 

#MODELO AJUSTADO 

aaa1<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(AFOCUPACIONAL_N)+as.factor(C006)+ 

               as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+ 

               as.factor(ALCOOL)+C008, design = 

bancogeral1,family=quasibinomial(),rescale=TRUE) 

summary(aaa1) 

exp(confint(aaa1)) 

 

#INATIVOS X POUCO ATIVOS 

#exp(0.275394)= 1.317049 (0.728591603 2.38078494) #não houve significancia 

 

 

#INATIVOS X ATIVOS 

#exp(0.519751)= 1.681609 (0.929954547 3.04080335) #não 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 = 

bancogeral1,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) #não houve significancia 

 

#MODELO AJUSTADO 

bbb1<-

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

               as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+ 

               as.factor(ALCOOL)+C008, design = 

bancogeral1,family=quasibinomial(),rescale=TRUE) 

summary(bbb1) 

exp(confint(bbb1)) 

 

#exp(0.240424)= 1.271788 (0.886381965 1.82477204) #não houve significancia 

#exp(0.395672)= 1.485382 (0.956328533 2.30711463) #não houve significancia 

#exp(0.074638)= 1.077494 (0.481103114 2.41318801) #não houve significancia 

 

#AF DE TRANSP ATIVO P OUTRAS ATIVIDADES 

 

#MODELO BRUTO 
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CC1<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOOUTRO1_N), design = 

bancogeral1,family=quasibinomial(),rescale=TRUE) 

summary(CC1) 

exp(confint(CC1)) 

 

#INATIVOS X POUCO ATIVOS 

#exp(0.2971)=1.34595 (0.96000283-1.8869854) #não 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) #não houve significancia 

 

 

 

#MODELO AJUSTADO 

ccc1<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOOUTRO1_N)+as.factor(C006)+ 

               as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+ 

               as.factor(ALCOOL)+C008, design = 

bancogeral1,family=quasibinomial(),rescale=TRUE) 

summary(ccc1) 

exp(confint(ccc1)) 

 

#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) 

 

UPA<- as.numeric(UPA_PNS) 

V006<- as.numeric(V0006_PNS) 

C0301<- as.numeric(C00301) 

 

bancogeral1<-svydesign(id=UPA+V006+C0301,data=FAIXA33 

                       ,weights=V00292) 

 

###########################################################################

#### 

#ANÁLISES 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) 
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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) 

 

 

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) 

chisq.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(C008,DEPRESSAO) 

 

summary(IMC) 

sd(IMC) 

 

###########################################################################

########## 

 

 

#REGRESSÃO LOGÍSTICA 

#DEPRESSÃO (SIM OU NÃO) NÍVEIS DE AF 

 

#AF OCUPACIONAL 

#MODELO BRUTO 

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

bancogeral1,family=quasibinomial(),rescale=TRUE) 

summary(AA1) 

exp(confint(AA1)) 

 

#INATIVOS X POUCO ATIVOS 

#exp(0.22386)=1.250896 (0.76621294-2.0421761) #Não houve significancia 
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#INATIVOS X ATIVOS 

#exp(-0.08858)=0.9152299 (0.60024660-1.3955087) #Não houve significancia 

 

#INATIVOS X MUITO ATIVOS 

#exp(0.12439)=1.132457 (0.90480609-1.4173733) #Não houve significancia 

 

 

#MODELO AJUSTADO 

aaa1<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(AFOCUPACIONAL_N)+as.factor(C006)+ 

               as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+ 

               as.factor(ALCOOL)+C008, design = 

bancogeral1,family=quasibinomial(),rescale=TRUE) 

summary(aaa1) 

exp(confint(aaa1)) 

 

#INATIVOS X POUCO ATIVOS 

#exp(0.208782)=1.232176 (0.75009338-2.02409473) #não houve significancia 

 

 

#INATIVOS X ATIVOS 

#exp(0.021307)= 1.021536 (0.65724145-1.58774910) #não houve significancia 

 

 

 

#INATIVOS X MUITO ATIVOS 

#exp(0.354696)= 1.425747 (1.12426601-1.80807187) 

 

 

 

#AF TRANSP ATIVO P TRABALHO 

#MODELO BRUTO 

BB1<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOTRABALHO_N), design = 

bancogeral1,family=quasibinomial(),rescale=TRUE) 

summary(BB1) 
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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<-

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

               as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+ 

               as.factor(ALCOOL)+C008, design = 

bancogeral1,family=quasibinomial(),rescale=TRUE) 

summary(bbb1) 

exp(confint(bbb1)) 

 

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 

CC1<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOOUTRO1_N), design = 

bancogeral1,family=quasibinomial(),rescale=TRUE) 

summary(CC1) 

exp(confint(CC1)) 

 

#INATIVOS X POUCO ATIVOS 

#exp(0.12709)=1.135519 (0.89546508 1.4399123) #não 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) #não houve significancia 

 

 

 

#MODELO AJUSTADO 

ccc1<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOOUTRO1_N)+as.factor(C006)+ 

               as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+ 

               as.factor(ALCOOL)+C008, design = 

bancogeral1,family=quasibinomial(),rescale=TRUE) 

summary(ccc1) 

exp(confint(ccc1)) 

 

#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) 

 

bancogeral1<-svydesign(id=UPA+V006+C0301,data=FAIXA44 

                       ,weights=V00292) 

 

###########################################################################

#### 

#ANÁLISES 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) 
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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) 

 

 

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) 

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,DEPRESSAO) 

 

summary(IMC) 

sd(IMC) 

 

###########################################################################

########## 

 

 

#REGRESSÃO LOGÍSTICA 

#DEPRESSÃO (SIM OU NÃO) NÍVEIS DE AF 

 

#AF OCUPACIONAL 

#MODELO BRUTO 

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

bancogeral1,family=quasibinomial(),rescale=TRUE) 

summary(AA1) 

exp(confint(AA1)) 

 

#INATIVOS X POUCO ATIVOS 

#INATIVOS X ATIVOS 

#INATIVOS X MUITO ATIVOS 

 

exp(-0.0004294)= 0.9995707 (0.61189729 1.6328584) #não houve significancia 

exp(0.0984671)= 1.103478 (0.68860957 1.7682935) #não houve significancia 

exp(0.0090254)= 1.009066 (0.81031492 1.2565666) #não houve significancia 
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#MODELO AJUSTADO 

aaa1<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(AFOCUPACIONAL_N)+as.factor(C006)+ 

               as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+ 

               as.factor(ALCOOL)+C008, design = 

bancogeral1,family=quasibinomial(),rescale=TRUE) 

summary(aaa1) 

exp(confint(aaa1)) 

 

#INATIVOS X POUCO ATIVOS 

#INATIVOS X ATIVOS 

#INATIVOS X MUITO ATIVOS 

 

exp(0.057768)=1.059469 (0.64371424 1.7437476) #não houve significancia 

exp(0.214064)=1.238702 (0.76130764 2.0154586) #não houve significancia 

exp(0.163267)=1.177351 (0.93918364 1.4759151) #não houve significancia 

  

#AF TRANSP ATIVO P TRABALHO 

#MODELO BRUTO 

BB1<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOTRABALHO_N), design = 

bancogeral1,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) #não houve significancia 

exp(0.24179)=1.273527 (0.93393013 1.7365911) #não houve significancia 

exp(1.06804)=2.909671 (1.70856016 4.9551569) 

 

#MODELO AJUSTADO 

bbb1<-
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svyglm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOTRABALHO_N)+as.factor(C006)+ 

               as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+ 

               as.factor(ALCOOL)+C008, design = 

bancogeral1,family=quasibinomial(),rescale=TRUE) 

summary(bbb1) 

exp(confint(bbb1)) 

 

exp(0.106679)=1.112577 (0.85733506 1.44380993) #não houve significancia 

exp(0.130503)=1.139401 (0.83106960 1.56212534) #não 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 = 

bancogeral1,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) #não houve significancia 

exp(-0.09283)=0.9113484 (0.59093549 1.4054813) #não houve significancia 

exp(0.34400)=1.410579 (0.81782933 2.4329327) #não houve significancia 

 

 

#MODELO AJUSTADO 

ccc1<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOOUTRO1_N)+as.factor(C006)+ 

               as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+ 

               as.factor(ALCOOL)+C008, design = 

bancogeral1,family=quasibinomial(),rescale=TRUE) 

summary(ccc1) 
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exp(confint(ccc1)) 

 

#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 

FAIXA55<- 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) 

 

bancogeral1<-svydesign(id=UPA+V006+C0301,data=FAIXA55 

                       ,weights=V00292) 

 

###########################################################################

#### 

#ANÁLISES DESCRITIVAS# 

library(epiDisplay) 

 

table(C006) 

tab1(C006) 
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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) 

 

 

chisq.test(a) 

chisq.test(b) 

chisq.test(c) 

chisq.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) 

 

###########################################################################

########## 

 

 

#REGRESSÃO LOGÍSTICA 

#DEPRESSÃO (SIM OU NÃO) NÍVEIS DE AF 
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#AF OCUPACIONAL 

#MODELO BRUTO 

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

bancogeral1,family=quasibinomial(),rescale=TRUE) 

summary(AA1) 

exp(confint(AA1)) 

 

#INATIVOS X POUCO ATIVOS 

#INATIVOS X ATIVOS 

#INATIVOS X MUITO ATIVOS 

 

exp(0.4024)=1.495409 (0.65627361 3.4076187) #não houve significancia 

exp(-0.2402)=0.7864706 (0.36427129 1.6979178) #não houve significancia 

exp(0.1495)= 1.161253 (0.77708501 1.7354199) #não houve significancia 

 

#não houve significancia 

 

 

#MODELO AJUSTADO 

aaa1<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(AFOCUPACIONAL_N)+as.factor(C006)+ 

               as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+ 

               as.factor(ALCOOL)+C008, design = 

bancogeral1,family=quasibinomial(),rescale=TRUE) 

summary(aaa1) 

exp(confint(aaa1)) 

 

#INATIVOS X POUCO ATIVOS 

#INATIVOS X ATIVOS 

#INATIVOS X MUITO ATIVOS 

 

exp(0.440529)=1.553529 (0.70610167 3.41799766) #não houve significancia 

exp(-0.148039)=0.8623975 (0.39583125 1.87890499) #não houve significancia 

exp(0.186724)=1.205295 (0.79676308 1.82329436) #não houve significancia 
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#AF TRANSP ATIVO P TRABALHO 

#MODELO BRUTO 

BB1<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOTRABALHO_N), design = 

bancogeral1,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 #não houve significancia 

exp(-0.14628)=0.8639158 #não houve significancia 

exp(0.01756)=1.017715 #não houve significancia 

 

#MODELO AJUSTADO 

bbb1<-

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

               as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+ 

               as.factor(ALCOOL)+C008, design = 

bancogeral1,family=quasibinomial(),rescale=TRUE) 

summary(bbb1) 

exp(confint(bbb1)) 

 

exp(0.11593)=1.122917 (0.71362238 1.76694684) #não houve significancia 

exp(-0.27440)=0.760028 (0.42166911 1.36988351) #não houve significancia 

exp(-0.27128)= 0.762403 (0.22544295 2.57829006) #não houve significancia 

 

#AF DE TRANSP ATIVO P OUTRAS ATIVIDADES 

 

#MODELO BRUTO 

CC1<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOOUTRO1_N), design = 

bancogeral1,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) #não houve significancia 

exp(-0.09283)=0.9113484 (0.59093549 1.4054813) #não houve significancia 

exp(0.34400)=1.410579 (0.81782933 2.4329327) #não houve significancia 

 

 

#MODELO AJUSTADO 

ccc1<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOOUTRO1_N)+as.factor(C006)+ 

               as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+ 

               as.factor(ALCOOL)+C008, design = 

bancogeral1,family=quasibinomial(),rescale=TRUE) 

summary(ccc1) 

exp(confint(ccc1)) 

 

#INATIVOS X POUCO ATIVOS 

#INATIVOS X ATIVOS 

#INATIVOS X MUITO ATIVOS 

 

exp(0.091127)=1.095408 (0.85504275 1.40334303) #não houve significancia 

exp(-0.063053)=0.9388937 (0.59686024 1.47693000) #não houve significancia 

exp(0.353854)=1.424547 (0.79033765 2.56767815) #não houve significancia 

  

FAIXA 6 

FAIXA66<- read.csv2(file = "Faixa6.csv", header = TRUE) 

attach(FAIXA66) 

 

 

#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) 

 

bancogeral1<-svydesign(id=UPA+V006+C0301,data=FAIXA66 

                       ,weights=V00292) 

 

###########################################################################

#### 

#ANÁLISES 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) 
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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) 

 

 

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) 

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,DEPRESSAO) 

 

summary(IMC) 

sd(IMC) 

 

###########################################################################

########## 

 

 

#REGRESSÃO LOGÍSTICA 

#DEPRESSÃO (SIM OU NÃO) NÍVEIS DE AF 

 

#AF OCUPACIONAL 

#MODELO BRUTO 

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

bancogeral1,family=quasibinomial(),rescale=TRUE) 

summary(AA1) 

exp(confint(AA1)) 

 

#INATIVOS X POUCO ATIVOS 

#INATIVOS X ATIVOS 

#INATIVOS X MUITO ATIVOS 

 

exp(0.6709)=1.955997 (0.77783841 4.9190038) #não houve significancia 

exp(0.7276)=2.070106 (0.96662699 4.4331388) #não houve significancia 

exp(0.3758)=1.456156 (0.94012879 2.2555878) #não houve significancia 
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#MODELO AJUSTADO 

aaa1<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(AFOCUPACIONAL_N)+as.factor(C006)+ 

               as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+ 

               as.factor(ALCOOL)+C008, design = 

bancogeral1,family=quasibinomial(),rescale=TRUE) 

summary(aaa1) 

exp(confint(aaa1)) 

 

#INATIVOS X POUCO ATIVOS 

#INATIVOS X ATIVOS 

#INATIVOS X MUITO ATIVOS 

 

exp(0.609624)=1.83974 (0.70968138 4.7692412)#não houve significancia 

exp(0.878343)=2.406908 (1.11806149 5.1814721) 

exp(0.433878)=1.543231 (0.97861751 2.4335991)#não houve significancia 

 

#AF TRANSP ATIVO P TRABALHO 

#MODELO BRUTO 

BB1<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOTRABALHO_N), design = 

bancogeral1,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) #não houve significancia 

exp(-0.1221)=0.8850599 (0.45224521 1.7321542) #não houve significancia 

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

 

#MODELO AJUSTADO 
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bbb1<-

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

               as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+ 

               as.factor(ALCOOL)+C008, design = 

bancogeral1,family=quasibinomial(),rescale=TRUE) 

summary(bbb1) 

exp(confint(bbb1)) 

 

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), design = 

bancogeral1,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 

ccc1<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOOUTRO1_N)+as.factor(C006)+ 

               as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+ 

               as.factor(ALCOOL)+C008, design = 

bancogeral1,family=quasibinomial(),rescale=TRUE) 
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summary(ccc1) 

exp(confint(ccc1)) 

 

#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 

FAIXA77<- read.csv2(file = "Faixa7.csv", header = TRUE) 

attach(FAIXA77) 

 

 

#install.packages("PNSIBGE") 

library(PNSIBGE) 

library(car) 

library(survey) 

 

UPA<- as.numeric(UPA_PNS) 

V006<- as.numeric(V0006_PNS) 

C0301<- as.numeric(C00301) 

 

bancogeral1<-svydesign(id=UPA+V006+C0301,data=FAIXA77 

                       ,weights=V00292) 

 

###########################################################################

#### 

#ANÁLISES DESCRITIVAS# 

library(epiDisplay) 

 

table(C006) 
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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) 

 

 

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,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) 

 

###########################################################################

########## 

 

 

#REGRESSÃO LOGÍSTICA 
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#DEPRESSÃO (SIM OU NÃO) NÍVEIS DE AF 

 

#AF OCUPACIONAL 

#MODELO BRUTO 

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

bancogeral1,family=quasibinomial(),rescale=TRUE) 

summary(AA1) 

exp(confint(AA1)) 

 

#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 

aaa1<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(AFOCUPACIONAL_N)+as.factor(C006)+ 

               as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+ 

               as.factor(ALCOOL)+C008, design = 

bancogeral1,family=quasibinomial(),rescale=TRUE) 

summary(aaa1) 

exp(confint(aaa1)) 

 

#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), design = 

bancogeral1,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 

bbb1<-

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

               as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+ 

               as.factor(ALCOOL)+C008, design = 

bancogeral1,family=quasibinomial(),rescale=TRUE) 

summary(bbb1) 

exp(confint(bbb1)) 

 

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 

CC1<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOOUTRO1_N), design = 

bancogeral1,family=quasibinomial(),rescale=TRUE) 

summary(CC1) 
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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 

ccc1<-svyglm(DEPRESSAO~as.factor(VOLUMEATIVOOUTRO1_N)+as.factor(C006)+ 

               as.factor(OBESIDADE)+as.factor(P034)+as.factor(TABACO)+ 

               as.factor(ALCOOL)+C008, design = 

bancogeral1,family=quasibinomial(),rescale=TRUE) 

summary(ccc1) 

exp(confint(ccc1)) 

 

#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) 
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ANEXO V – COMPROVANTES DE PUBLICAÇÕES  
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