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RESUMO

RODRIGUES, Rodolfo Régo Deusdard. Associacio entre taxas de homicidios e
fatores de risco cardiovascular nos municipios participantes do Estudo de Riscos
Cardiovasculares em Adolescentes - ERICA. Rio de Janeiro, 2018. Dissertacao
(Mestrado em Satde Coletiva) — Instituto de Estudos em Saude Coletiva,
Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018.

Introduc¢do: A violéncia na comunidade tem sido associada a fatores de risco
cardiovascular em paises de alta renda, sendo um problema importante de saude
publica. Objetivo: Analisar a associacdo entre taxas de homicidios e fatores de risco
cardiovascular em adolescentes de 12 a 17 anos nos municipios participantes do
Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA). Hipétese: Nas areas
de maior violéncia, hd maior prevaléncia de fatores de risco cardiovascular, que
incluem estilos de vida prejudiciais a saude. Método: Trata-se de um estudo
ecoldgico com dados provenientes do DATASUS para avaliar a associa¢do entre taxa
de homicidios e medidas agregadas de fatores de risco cardiovascular com dados dos
122 municipios do estudo ERICA. Os fatores de risco cardiovascular avaliados foram:
estado de peso (sobrepeso/obesidade), atividade fisica (>300minutos por semana),
comportamento sedentdrio (tempo de tela >2 horas por dia), circunferéncia da cintura
(entre 10 a 16 anos, > percentil 90 e acima 16 anos, > 90 cm para homens e > 80cm
para mulheres) e niveis de HDL (<45mg/dl). Foram calculados coeficientes de
correlagdo Spearman simples e ajustado da relagdo entre as taxas de homicidios e
fatores de risco cardiovascular. Posteriormente, foi feita a anélise ndo-ajustada através
do modelo de regressio binomial negativo. A analise ajustada foi realizada
estratificando por sexo e ajustando por idade e nivel socioecondmico. O ajuste
também foi feito por inatividade fisica, quando os desfechos foram obesidade e
excesso de peso e por tabagismo, consumo de élcool e atividade fisica, quando o
desfecho foi HDL alterada. Resultado: As taxas de homicidios por triénio assim
como as prevaléncias dos fatores de risco cardiovascular foram altas. Os coeficientes
de correlagdo de Spearman simples e ajustado foram fracos e em dire¢do contraria a
nossa hipdtese. No modelo de regressao binomial negativo, evidenciou-se uma fraca
associacdo entre taxas de homicidios e fatores de risco cardiovascular, com as razdes
de prevaléncia em dire¢do ao valor nulo, mesmo apds o ajuste. Conclusio: O presente
estudo ndo mostrou associacdo entre taxas de homicidios e os fatores de risco
cardiovascular nos municipios participantes do estudo ERICA. As elevadas
prevaléncias de fatores de risco cardiovascular, assim como as taxas de homicidios
nos municipios sdo problemas importantes de satde publica. Estudos com desenhos
prospectivos em que violéncia ¢ definida a nivel individual devem ser implementados,
cujos resultados poderiam ser utilizados na elaboragdo de politicas publicas mais
efetivas.

Palavras-chave: Fatores de risco cardiovascular. Adolescentes. Violéncia. Taxa de
homicidio. Estudo ecologico.



ABSTRACT

RODRIGUES, Rodolfo Régo Deusdard. Associacio entre taxas de homicidios e
fatores de risco cardiovascular nos municipios participantes do Estudo de Riscos
Cardiovasculares em Adolescentes - ERICA. Rio de Janeiro, 2018. Dissertacao
(Mestrado em Satude Coletiva) — Instituto de Estudos em Saude Coletiva,
Universidade Federal do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2018.

Background: Epidemiologic studies in developed countries suggest that violence in
the neighborhood is associated with cardiovascular risk factors and is, therefore, an
important public health issue. Aim: To analyze the association between homicides
and cardiovascular risk factors in the municipalities included in the Study of
Cardiovascular Risk Factors in Adolescents (Portuguese acronym: ERICA).
Hypothesis: In areas with high violence rates, there is a higher prevalence of
cardiovascular risk factors, including a harmful lifestyle. Methods: An ecologic study
of adolescents aged 12-17 years was conducted to analyze the association between
homicide rates and cardiovascular risk factors, using data retrieved from a population
registry, DATASUS, and aggregate data on cardiovascular risk factors from 122
municipalities. The following cardiovascular risk factors were evaluated: adiposity
(overweight/obese), physical activity (>300 minutes per week), sedentary behavior
(screen time >2 hours per day), high waist circumference (between 10 to 16 years, >
percentile 90 and above 16 years, > 90 cm for men and > 80cm for women), HDL
levels (<45mg/dl). Crude and adjusted Spearman’s correlation coefficients between
homicide rates and cardiovascular risk factors were estimated. Using negative
binomial regression, the unadjusted and sex-, age, and socioeconomic status-adjusted
prevalence ratios were estimated. Adjustment was done by physical inactivity when
the outcomes were overweight and obesity and by tobacco, alcohol and physical
activity when the outcome was HDL levels. Results: The 3-year homicide rates and
the prevalence rates of cardiovascular risk factors were high. The unadjusted and
adjusted Spearman’s correlation coefficients were weak and generally in a direction
opposite to that postulated in our hypothesis. Using negative binomial regression, the
associations between homicide rate and cardiovascular risk factors were weak and
prevalence ratios tended toward the null value, even after adjustments. Conclusion: In
our study, no associations were found between homicide rates and cardiovascular risk
factors in ERICA municipalities. Prospective designs using individual-level violence-
related variables should be implemented, the results of which may help in the
development of more effective public health policies.

Keywords: Cardiovascular risk factors. Adolescents. Violence. Homicide rate.
Ecologic study.
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1 INTRODUCAO

A adolescéncia ¢ um periodo de grandes mudangas fisicas, psicoldgicas e nas
relagdes sociais. O investimento na saude do adolescente pode ajudar a prevenir uma
elevada propor¢do das 1,4 milhdes de mortes que ocorrem anualmente no mundo. A
adoc¢do de estilos de vida saudaveis na adolescéncia pode ajudar a evitar a ocorréncia
de problemas na fase adulta, como diabetes e doencas cardiovasculares (WHO,
2009a).

A obesidade resulta de uma interacdo complexa entre dieta, atividade fisica e
fatores ambientais (PAPAS et al., 2007). A prevaléncia de obesidade na infincia e
adolescéncia estd aumentando no mundo inteiro em propor¢des alarmantes (WHO,
2015a). No Brasil, entre os anos de 1974-2009, a prevaléncia de excesso de peso
setuplicou em meninos e quase triplicou em meninas (IBGE, 2010).

A obesidade ¢ um fator de risco para hipertensdo arterial sistémica em
adolescentes (MOREIRA et al., 2013) e acelera o inicio de doengas cardiovasculares
e de diabetes tipo 2 (LOBSTEIN; JACKSON-LEACH, 2006).

Em conjunto com outros fatores de risco, como hipertensdo arterial sistdlica,
hiperlipidemia e tabagismo, a obesidade aumenta significativamente o
desenvolvimento das lesdes ateroscleroticas em jovens (BERENSON et al., 1998).

Comportamentos sedentarios, como assistir televisdo estdo relacionados a
diminui¢do de atividade fisica, aumento de ingesta alimentar e ganho de peso
(BOULOS et al., 2012).

Com o inicio da idade escolar, hd diminuicdo de atividade fisica em varios
paises e mais da metade dos jovens passam a ser considerados fisicamente inativos
(TREMBLAY et al., 2014). A inatividade fisica estd relacionada a prevaléncia de
doencas nao transmissiveis, como doencas cardiovasculares, diabetes e cancer (WHO,
2010).

Os fatores ambientais, como as caracteristicas da vizinhanc¢a (por exemplo,
renda familiar média, propor¢do de adultos que concluiram o ensino médio e
proporc¢do de individuos empregados como executivos, diretores), estdo relacionados

a incidéncia de doengas cardiacas. A incidéncia ¢ maior nos grupos mais vulneraveis,
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isto ¢ individuos pertencentes a familias de menor renda média e nivel de escolaridade
(DIEZ ROUX et al., 2001) .

A violéncia na vizinhanca ¢ também um fator ambiental relacionado com
fatores de risco cardiovascular (BROWN et al., 2008).

Na revisao sistematica de Yu et al, os autores encontraram uma associagao
inversa entre taxa de criminalidade na vizinhanga e atividade fisica, e positiva entre
taxa de criminalidade na vizinhanga e indice de massa corporal (IMC) (YU;
LIPPERT, 2016). Neste estudo, a nivel comunitario, um ciclo de falta de
investimentos e deterioragdo ambiental parece ter propiciado um ambiente inseguro
para atividade fisica. A nivel individual, o medo da inseguran¢a pode diminuir a
vontade de fazer atividade fisica ao ar livre. Em ambientes especialmente violentos,
estudos encontraram menos atividade fisica e maior indice de massa corporal (YU;
LIPPERT, 2016).

A obesidade estd associada a taxa de homicidios de modo independente a
inatividade fisica e ao tempo de tela, possivelmente porque o estresse cronico pode
iniciar processos fisiolégicos que aumentam o risco de obesidade em geral e
obesidade abdominal (YU; LIPPERT, 2016). Além disso, a obesidade também esta
relacionada a inatividade fisica e ao tempo de tela. A violéncia ¢ um importante
problema de satde publica no Brasil, devido as suas elevadas taxas de morbidade e
mortalidade assim como seus altos custos individuais e coletivos (REICHENHEIM et
al., 2011).

No Brasil, segundo dados da décima edi¢do do Anuario de seguranca publica
de 2016, quase 60.000 pessoas foram assassinadas, sendo a maioria composta por
pobres, negros e jovens vivendo em zonas de vulnerabilidade (LIMA; BUENO,
2016). Em 2012, segundo o Mapa da Violéncia, homicidios em individuos de 15 a 29
anos de idade correspondeu a 53,4% do total de homicidios (WAISELFISZ, 2014).

Este cendrio, caracterizado pelas altas prevaléncias de fatores de risco
cardiovascular e de mortalidade por causas externas em adolescentes, reforga a
necessidade de desenvolvimento de estratégias para melhoria da satde e da qualidade
de vida deste grupo. Sendo assim, ¢ necessario elucidar o papel da violéncia e sua

relacdo com os fatores de risco cardiovasculares em adolescentes brasileiros.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR EM ADOLESCENTES

2.1.1 Excesso de Peso e Obesidade

2.1.1.1 Prevaléncia de sobrepeso e obesidade em adolescentes brasileiros

A prevaléncia de obesidade na infancia e na adolescéncia estd aumentando no
mundo inteiro, sendo descrita como uma pandemia global, segundo o relatorio de
2016 da comissdo sobre o fim da obesidade infantil da Organizagdo Mundial da Saude
(OMS). Ha um aumento, em nimeros absolutos, de criangas com excesso de peso e
obesidade em paises de baixa e média renda quando comparados com os paises de
alta renda (WHO, 2015a).

De 1990 a 2010, houve um aumento substancial da carga de doenga global
atribuivel a aumento do indice de massa corporal (IMC) de 52 milhdes para 94
milhdes de anos potenciais de vida perdidos ajustados por incapacidade.

Em 2010, globalmente o aumento do IMC esteve associado a 3,4 milhdes de
mortes e 3,8% anos potenciais de vida perdidos ajustados por incapacidade (LIM et
al., 2012).

A obesidade pode afetar a qualidade de vida de modo imediato na satide da
crianca. Além disso, criangas obesas apresentam maior probabilidade de se tornar
adultos obesos e de desenvolver doencas cronicas (WHO, 2015a).

Uma revisdo sistematica realizada para avaliar a tendéncia da prevaléncia de
sobrepeso e obesidade, baseada no IMC, incluindo estudos realizados entre 1980 e
2012, demonstrou que a prevaléncia de excesso de peso aumentou em 27,5% em
adultos ¢ 47,1% em adolescentes. Em criangas ¢ adolescentes, o aumento da
prevaléncia de sobrepeso e obesidade foi maior nos paises de alta renda em relagdo
aos paises de baixa e de média renda. Nos paises de alta renda, a prevaléncia ¢ maior
no sexo masculino (NG et al., 2014).

O aumento da prevaléncia de sobrepeso e obesidade ¢ também observado
entre adolescentes brasileiros. No pais, as Pesquisas de Or¢camentos Familiares,

realizados pelo IBGE entre os anos de 1974-2009, eram as principais fontes de
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informacdo sobre o estado de peso deste grupo populacional. Com base nestes dados,
entre os anos de 1974-2009, aumentos na prevaléncia de excesso de peso de
aproximadamente trés vezes em meninas € seis vezes em meninos foram observados
na faixa etaria de 10 a 19 anos. Em relacdo a obesidade, houve aumentos de
aproximadamente seis vezes em meninas € quinze vezes em meninos na mesma faixa
etaria (IBGE, 2010).

A Pesquisa Nacional de Satide do Escolar (PeNSE), conduzida pelo IBGE, foi
o primeiro inquérito nacional de base escolar em adolescentes com idades de 13 a 17
anos. Avaliando a faixa etaria de 13 a 15 anos, as prevaléncias de excesso de peso,
entre os anos de 2009 a 2015, passaram de 22,2% para 24,5% em meninas e de 24,2%
para 25,8% em meninos. Em relagdo a obesidade, as prevaléncias aumentaram de
5,8% para 7,2% em meninas e de 8,7% para 9,0% em meninos (IBGE, 2009, 2012;
IBGE; SOCIALIS, 2016).

Valores elevados de prevaléncia de sobrepeso e de obesidade também foram
encontrados no Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA). O
ERICA foi um inquérito nacional de base escolar, realizado em 2013-2014, com
participag¢do de aproximadamente 74 mil adolescentes de 12 a 17 anos para avaliagdo
de sobrepeso e de obesidade. As prevaléncias de sobrepeso foram de 17,6% em
meninas, ¢ de 16,6% em meninos. Cerca de 8% das meninas ¢ 9% dos meninos eram
obesos (BLOCH et al., 2016).

Nos trés estudos brasileiros acima citados, observa-se que o excesso de peso ¢
presente em quase um quinto da populagdo adolescente e, entre os anos de 2009 a

2015, a obesidade aumentou em quase 50%.

2.1.1.2 Avaliagdo de sobrepeso e obesidade na adolescéncia

A curva de crescimento de referéncia representa a distribui¢do de um conjunto
de dados de medidas antropométricas de acordo com alguma covaridvel, em geral
idade, em cada sexo, baseado em uma amostra de referéncia especifica de criangas. A
distribuicdo ¢ usualmente sumarizada em percentis escolhidos ou em desvio-padrao.

Os modos de uso da curva de crescimento podem ser classificados em duas
grandes categorias: monitorizagdo de crescimento dos individuos e sumarizagdo da

média de crescimento nos grupos (COLE, 1993).
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Como a epidemia emergente do sobrepeso e da obesidade infantil se difunde
em paises de alta, média e baixa renda, a necessidade de monitorizar esse problema de
satde publica aumentou (DOAK et al., 2013).

A doenga cardiovascular usualmente ocorre durante a fase adulta, mas a sua
origem pode ser na infincia. Ha diversos indices de composicdo corporal que podem
predizer o risco de doenca cardiovascular e sdo recomendados como marcadores para
rastreamento na auséncia de outras medidas de risco cardiovascular. A soma das
quatro dobras cutineas, indice de massa corporal (IMC), relacdo cintura-altura,
circunferéncia da cintura e massa magra estdo associados ao risco de doenga
cardiovascular (GRACIA-MARCO et al., 2016).

O IMC ¢ uma medida atrativa por ser facil de usar, barata e uma forma nao-
invasiva de avaliar o excesso de gordura corporal. O IMC ¢ extensamente utilizado no
mundo e permite comparagdes de diferentes areas, subgrupos populacionais e ao
longo do tempo (NATIONAL OBESITY OBSERVATORY, 2009).

O ponto de corte de IMC para adultos ¢é reconhecido internacionalmente para a
definicdo da condi¢do de estado de peso, mas em criangas e adolescentes, esta
classificacdo ¢ mais dificil pelas influéncias da idade, sexo, puberdade e raca (HAN;
LAWLOR; KIMM, 2010).

Segundo a OMS, o peso por idade ¢ inadequado para monitorar o crescimento
na adolescéncia, devido a sua inabilidade em distinguir entre a altura relativa e a
massa corporal. Como consequéncia, o IMC por idade ¢ complementar a altura por
idade para avaliagcdo do estado de peso em escolares (ONIS et al., 2007).

A classificagdo da OMS de 2007 para avali¢do do estado nutricional baseado
no IMC por idade e por sexo para adolescentes com escore Z ¢é: adequado entre > -2 a
< +1; sobrepeso > +1 a < +2; obesidade > +2 (ONIS et al., 2007).

A International Obesity Task Force (I0OTF) desenvolveu um método
estatistico para avaliacdo do estado de peso, baseado nos pontos de corte de IMC para
adultos, para predizer valores de IMC para infancia e adolescéncia. Os pontos de corte
de 2 a 18 anos sdo: magreza (< percentil 5)= 18,5 kg/m?; sobrepeso (percentil 85)= 25
kg/m?; obesidade (percentil 95)= 30 kg/m? (COLE et al., 2000, 2007).

As curvas de referéncia de crescimento da IOTF e da OMS produziram
resultados diferentes em termos da avaliacdo de sobrepeso e obesidade em criangas de
24 a 60 meses de idade na mesma populacgdo. Isso se deve as diferencas nos critérios

usados para definir o ponto de corte e para definir as amostras. A referéncia da IOTF
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¢ baseada em criangas incluidas em estudos seccionais desenhados para serem
representativos da populacdo, enquanto a da OMS ¢ baseada em amostras de criangas
selecionadas para representar o crescimento Otimo (sem restricdes ambientais ou
econdmicas, aleitamento materno exclusivo por quatro meses, Unica gestagdo, sem
tabagismo materno e auséncia de morbidade significativa do recém-nascido). A IOTF
se baseia na definicdo do IMC para sobrepeso e obesidade aos 18 anos de idade para
rastrear criancas que podem apresentar problemas de saude na fase adulta. A OMS se
baseou no conceito de criangas saudadveis para estabelecer uma curva para o
crescimento médio, sob circunstancias ideais (MONASTA et al., 2011). Em um
estudo brasileiro com quase 34.000 adolescentes entre 11 a 17 anos, a prevaléncia de
excesso de peso foi maior quando os critérios da OMS foram utilizados, em
comparagdo com os critérios da IOTF para ambos os sexos, independente da faixa

etaria (PELEGRINI et al., 2013).

2.1.1.3 Adiposidade Central

A obesidade abdominal ¢ determinada pelo actimulo de tecido adiposo
subcutaneo e de tecido adiposo visceral. O excesso de acimulo do ultimo parece ter
um importante papel na patogénese da sindrome metabdlica. Em geral, o tecido
adiposo visceral ¢ responsavel por até 20% da gordura total em homens e 5-8% em
mulheres (FREEDLAND, 2004).

O tecido adiposo intra-abdominal comeca a se acumular na infancia e ¢
quantificado diretamente por exames de imagem. Indices antropométricos podem
fornecer medidas indiretas sobre a gordura visceral (GORAN; GOWER, 1999).

De acordo com a revisdo sistematica de Suliga, os preditores de tecido adiposo
visceral mais uteis para criangas e adolescentes sdo: raio-x de dupla energia para
gordura da regido do tronco, dobra cutanea do tronco, assim como a circunferéncia da
cintura e o didmetro sagital (SULIGA, 2009).

A obesidade abdominal esta associada com o risco aumentado de doenca
cardiovascular e ¢ um fator chave para o desenvolvimento de diabetes mellitus tipo 2.

Devido ao risco aumentado de desenvolvimento da sindrome metabdlica,
progredindo para diabetes tipo 2 e doenca cardiovascular na vida adulta, o

International Diabetes Federation (IDF), em 2007, definiu critérios para sindrome
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metabolica em criangas ¢ em adolescentes. A circunferéncia da cintura é o
componente mais importante, porque ¢ um preditor independente de resisténcia
insulinica, perfil lipidico e pressdao arterial (GUTIN et al., 1994; LEE; BACHA;
ARSLANIAN, 2006).

Segundo o IDF, para criancas de 10 anos ou mais, a sindrome metabolica ¢
diagnosticada com obesidade abdominal e a presenca de 2 ou mais critérios
(triglicerideos elevados, baixo colesterol HDL, elevada pressao arterial e aumento na
glicemia). A obesidade abdominal ¢ definida pela medida da circunferéncia da cintura
e os pontos de corte sdo: entre 10 a 16 anos, percentil 90 ou o ponto de corte do
adulto, sendo utilizado o valor que for menor. Acima de 16 anos, circunferéncia da
cintura igual a 94cm para homens caucasianos e igual a 80cm para mulheres
caucasianas. Ha valores especificos para outros grupos étnicos (ALBERTI; ZIMMET,
2007).

Segundo as Diretrizes Brasileiras de Obesidade de 2016, a medida de
circunferéncia abdominal ¢ o melhor pardmetro para diagnosticar obesidade central e
¢ o que mais fortemente se relaciona com o risco metabdlico (ABESO, 2016). A
avaliagdo da circunferéncia da cintura deve ser feita entre o ponto médio da margem
inferior da ultima costela palpavel e o topo da crista iliaca, usando uma fita resistente

ao estiramento que promove uma tensdo constante de 100 gramas (WHO, 2011).

2.1.1.4 Consequéncias do excesso de peso durante a infincia na saude do adulto

Um estudo realizado nos EUA avaliou se criangas com sobrepeso apresentam
maior risco de desenvolver obesidade severa na vida adulta em relagdo as criangas
com peso adequado. Os resultados do estudo demonstraram que mais de 14% de
criangas com sobrepeso desenvolveram obesidade severa (IMC >35), enquanto menos
de 4% de criangas com peso adequado se tornaram severamente obesas (FERRARO;
THORPE; WILKINSON, 2003).

Os dados longitudinais do estudo Bogalusa Heart Study, que avalia varidveis
de risco cardiovascular da infancia para a fase adulta, demonstraram que a
adiposidade na infancia, avaliada pelo IMC, ¢ um forte preditor da sindrome X,
atualmente conhecida como sindrome metabdlica, na fase adulta, independentemente

do efeito da insulina (SRINIVASAN; MYERS; BERENSON, 2002).
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Um estudo seccional foi realizado, em 2002, nos Estados Unidos para avaliar
a qualidade de vida de criangas obesas entre 5 a 18 anos em comparagdo com criangas
saudaveis e com cancer. Criangas obesas apresentaram baixa qualidade de vida
relacionada a satide quando comparadas com criangas saudaveis. O escore de pontos
das criangas obesas era similar aos das criangas recém diagnosticadas com cancer. A
maioria das criancas obesas apresentava uma ou mais condi¢des relacionadas a
obesidade, como hiperinsulinemia, dislipidemia, esteatose hepatica, apnéia obstrutiva
do sono, diabetes mellitus e sindrome de ovario policistico (SCHWIMMER et al.,
2003).

Em 2011, foi realizada uma revisdo sistematica para avaliar sobrepeso e
obesidade na infancia e adolescéncia com consequéncias adversas na saude do adulto.
Foi demonstrado uma forte e consistente associagdo entre obesidade na infancia e
adolescéncia e o risco de morte prematura e morbidade na fase adulta, particularmente
morte por morbidade cardiometabdlica (REILLY; KELLY, 2011).

A obesidade na infincia e na adolescéncia também estd associada a fatores de
risco para doencgas cardiovasculares e processo aterosclerdtico acelerado, incluindo
aumento da pressao arterial, dislipidemia, sindrome metabolica, diabetes mellitus tipo
2, alteragdes estruturais e funcionais no coragdo e apnéia do sono (RAJ, 2012).

Em 2016, Rankin e colaboradores, em uma revisdo sistematica, observaram que
criangas com sobrepeso e obesidade possuiam maior probabilidade de apresentar
desordens psicoldgicas ou psiquiatricas na infancia, na adolescéncia e possivelmente
na fase adulta. A obesidade e o sobrepeso na infincia também foram associados a
depressdo, baixa percep¢do de qualidade de vida relacionada a saude, desordens

emocionais e comportamentais e baixa autoestima (RANKIN et al., 2016).

2.2 ATIVIDADE FiSICA

A atividade fisica ¢ definida como um movimento corporal produzido por
musculos esqueléticos que resultam em gasto de energia. A atividade fisica, no
cotidiano, pode ser categorizada com relagdo a ocupacdo, esportes, condicionamento,
tarefas domésticas, entre outras (CASPERSEN; POWELL; CHRISTENSON, 1985).

A avaliagdo acurada de atividade fisica em criancas e adolescentes ¢

necessaria para estabelecer os niveis atuais de atividade, monitorar mudangas, avaliar
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a efetividade dos programas de intervencdo designados para aumentar o nivel de
atividade e examinar a relagdo entre atividade fisica e desfechos em saude. Avaliacao
precisa em criangas ¢ um desafio, dada o padrdo complexo e multidimensional da
atividade fisica (ADAMO et al., 2009).

Os métodos para avaliacdo de atividade fisica podem ser agrupados em sete
grandes categorias: calorimetria, classificagdo do tipo de emprego (em adultos),
levantamentos ~ por  questionarios, = marcadores  fisioldgicos,  observacdo
comportamental, monitores mecanicos e eletronicos e aporte nutricional. A coleta de
dados por questionarios pode ser dividida em 4 componentes: 1- periodo de tempo da
atividade fisica que os entrevistados t€ém que se lembrar; 2- natureza e detalhe das
atividades, como frequéncia, duracdo e intensidade; 3- modo de coleta de dados:
entrevista pessoal, entrevista por telefone, auto-preenchimento e por email e 4- indice
de energia gasto na atividade estimado por calorias ou por escala ordinal, de acordo
com o nivel de atividade fisica.

Os questionarios s3o bastante utilizados em estudos epidemioldgicos por
serem de facil implementacdo, praticos para aplicagdo em grandes populacdes,
baratos e relativamente confiaveis (LAPORTE; MONTOYE; CASPERSEN, 1985).

Na infincia e na adolescéncia, a atividade fisica recomendada inclui jogos,
esportes, transporte, recreacdo, educacdo fisica ou exercicio, dentro do contexto
familiar, escolar e da comunidade. Deve-se realizar ao menos 60 minutos de atividade
fisica diaria moderada a vigorosa, sendo a maior parte destinada a atividade aerdbica
(WHO, 2010).

Utilizando dados do Global School-based student health survey, a propor¢ao
de adolescentes de 66 paises de baixa e média renda, entre 13 a 15 anos, que nao
alcancam 60 minutos de atividade fisica moderada a vigorosa ¢ de aproximadamente
80%. As meninas sdo menos ativas do que os meninos (HALLAL et al., 2012).

De acordo com os dados de 2010 de 120 paises do repositorio da OMS, a
prevaléncia de atividade fisica insuficiente entre 11 a 17 anos ¢ 80,7%, sendo as
meninas menos ativas do que os meninos. Os adolescentes de paises de baixa e média
renda s3o menos ativos do que os adolescentes dos paises de alta renda (WHO,
2015Db).

Entre adultos, a atividade fisica diminui o risco de doen¢a cardiovascular,
alguns tipos de cancer, como os de mama e colo-retal e diabetes tipo 2 (WHO,

2009b).
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A inatividade fisica ¢ considerada o quarto mais importante fator de risco para
mortalidade global, apenas atras de pressdo arterial elevada, uso de cigarro e aumento
da glicemia (WHO, 2009b).

No estudo ERICA, a prevaléncia de inatividade fisica no lazer, quando
considerado menos do que 300 minutos de atividade fisica semanais, foi de 54,3%,
sendo maior em meninas (70,7%) do que em meninos (38%), com um gradiente
crescente de inatividade fisica com o aumento da idade (VOGT CUREAU et al.,
2016).

Na PeNSE 2015, inquérito nacional, de base escolar, representativo para os
alunos do 9° ano do ensino fundamental, a prevaléncia de atividade fisica acumulada,
caracterizada por 300 minutos ou mais de atividade fisica por semana, foi de 34%
(IBGE; SOCIAIS, 2016).

Em uma metanalise de estudos brasileiros que incluiram adolescentes, a
prevaléncia de inatividade fisica variou de 2% a 80% no sexo masculino e de 14% a

91% no sexo feminino (BARUFALDI et al., 2012).

2.3 COMPORTAMENTO SEDENTARIO

O comportamento sedentério se refere a atividades que ndo aumentam o gasto
de energia substancialmente acima do nivel de repouso, como o sono, posi¢ao sentada
ou deitada, assistir televisdo e outros entretenimentos baseados em uso de tela.
Operacionalmente, o comportamento sedentario envolve gasto de energia no nivel de
1,0-1,5 equivalentes metabolicos (METs) (PATE; O’NEILL; LOBELO, 2008;
OWEN, 2010).

Em um estudo com criangas inglesas, os participantes foram avaliados aos 7,
9, 12 e 15 anos de idade. Aos 7 anos, o comportamento sedentario correspondia a
metade do tempo acordado; aos 15 anos, a 75% do tempo acordado. Houve um
aumento importante dos 9 aos 12 anos, periodo que os estudantes estdo mais
engajados com o uso de dispositivos eletronicos (JANSSEN et al., 2016).

Assistir televisdo, marcador de comportamento sedentario, e fazer atividade
fisica devem ser consideradas como varidveis separadas e estdo associadas de forma
diferente aos fatores de risco metabdlicos em criangas. A associagdo entre assistir

televisdo e risco metabolico ¢ mediada pela adiposidade, enquanto que a atividade
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fisica estd associada ao risco metabolico individual e agrupado (adiposidade pela
soma das quatro pregas cutaneas, hipertensdo, hiperglicemia, resisténcia a insulina,
baixo HDL e hipertrigliceridemia), independentemente de assistir televisdo e
adiposidade (EKELUND et al., 2006).

Uma revisdo sistematica, que incluiu 232 artigos, demonstrou que, em
criangas e adolescentes de 5 a 17 anos, um comportamento sedentario de mais de 2
horas por dia (majoritariamente ligado a tempo vendo televisdo) estava associado a
aumento de peso, diminuicdo da aptiddo fisica, diminuicdo da autoestima e baixo
rendimento escolar (TREMBLAY et al., 2011).

De acordo com a Academia Americana de Pediatria, os profissionais de saude
devem recomendar aos pais que os filhos ndo ultrapassem mais de 2 horas por dia

com o tempo de tela total, incluindo televisao, filme e videogame (VILLAGE, 2001).

2.4 COLESTEROL HDL

A doenga cardiovascular aterosclerética ¢ a principal causa de morte no Brasil
(SCHMIDT et al., 2011) e raramente se manifesta na infincia e adolescéncia.
Contudo, os fatores de risco, como dislipidemia, j& se apresentam nessas fases da
vida (EXPERT PANEL ON INTEGRATED GUIDELINES FOR
CARDIOVASCULAR HEALTH AND RISK REDUCTION IN CHILDREN AND
ADOLESCENTS; NATIONAL HEART, LUNG, AND BLOOD INSTITUTE, 2011).

Fatores de risco como dislipidemia na infancia e na adolescéncia apresentam
forte associacdo com presenga e extensdo de placas aterosclerdticas em pessoas
jovens (BERENSON et al., 1998).

A adversidade na infancia, como por exemplo, violéncia fisica e psicologica
praticada pelos pais e sofrida pela crianca, estd associada a elevado indice risco
biolégico cumulativo na fase adulta, como HDL baixo (SLOPEN et al., 2014).

Dados de um estudo do Bogalusa Heart Study foi realizado em 1996, com
amostras de sangue e dados antropométricos antemortem de adolescentes e adultos
jovens que faleceram, principalmente vitimas de homicidio e de acidente de carro, e
postmortem de avaliacdo da artéria corondria e aortica. O colesterol HDL apresentou
correlacdo negativa com a prevaléncia e extensdo das lesdes adrtica e da artéria

corondria (BERENSON et al., 1998).



22

Em um estudo da década de 2000 feito com escolares do distrito de Princeton,
Nova Jersey, o baixo nivel educacional dos pais esteve associado com multiplos
riscos metabolicos na adolescéncia, como o HDL baixo (GOODMAN et al., 2005).

No estudo do ERICA, o valor de referéncia do HDL utilizado como desejavel
foi > 45mg/dl, de acordo com a V Diretriz Brasileira de Dislipidemias e Prevengao de
Aterosclerose (FARIA NETO et al., 2016; XAVIER et al., 2013).

A prevaléncia de HDLc < 45mg/dl variou de 36,9% na Regido Sul a 58,7% na
Regido Norte no estudo do ERICA, ndo havendo diferenca entre os sexos e entre os
adolescentes mais jovens em relagdo aos mais velhos (FARIA NETO et al., 2016).

De acordo com dados do National Health and Nutrition Examination Survey
de 2011 a 2014, as prevaléncias de colesterol HDL baixo, definido como <40mg/dl,
foram de 14% e de 18,4% em jovens de 12 a 15 anos e de 16 a 19 anos,

respectivamente (NGUYEN; KIT; CARROLL, 2015).

2.5 CARACTERISTICAS AMBIENTAIS E FATORES DE RISCO
CARDIOVASCULAR

2.5.1 Violéncia

2.5.1.1 Definicio de Violéncia

A definicdo de violéncia, segundo a OMS, ¢ o uso intencional da forca fisica
ou poder, em ameaca ou real, contra si proprio, outra pessoa ou contra um grupo ou
uma comunidade, que resulta em ou tem uma grande probabilidade de resultar em
injuria, morte, dano psicologico, problemas no desenvolvimento ou privagdo (WHO
GLOBAL CONSULTATION ON VIOLENCE AND HEALTH, 1996).

Essa definicdo ndo inclui os acidentes ndo-intencionais, como acidentes de
transito e queimaduras. O uso do termo “poder”, amplia a natureza da violéncia e
acrescenta a no¢do de ameaga, intimidagdo, negligéncia ou atos de omissdo. O termo
“forca fisica ou poder” serve para incluir os conceitos de negligéncia e todos os tipos
de abuso, sejam eles fisico, sexual e psicologico, assim como suicidio e outros atos

autoprovocados (KRUG et al., 2002).
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A violéncia pode ser dividida em 3 tipos, que sdo categorias amplas, de acordo
com quem comete o ato: auto-direcionada, interpessoal e coletiva. O conceito de
violéncia associado a essas categorias demonstra a complexidade dos padrdes que
ocorrem ao redor do mundo (KRUG et al., 2002).

Segundo Minayo, essa ¢ a primeira vez que a OMS adota uma defini¢do, em
vez de somente classificar os efeitos da violéncia ou fazer recomendagdes (MINAYO,
2009). A violéncia deve ser entendida como um complexo e dindmico fendmeno
biopsicossocial que surge na vida em sociedade (MINAYO, 1994), que abrange
fatores individuais, relacionais, comunitarios e sociais que interagem entre si
(SCHENKER; AVANCI; SILVEIRA, 2017), podendo ser estudada no nivel
individual ou no nivel grupal (ASSIS et al., 2017).

2.5.1.2 Impacto da Violéncia no Mundo

A violéncia na juventude afeta ndo s6 a vitima, mas também familiares,
amigos e comunidade. Esse efeito ndo estd somente relacionado a morte, doenca e
incapacidade, mas também a qualidade de vida. A violéncia envolvendo o jovem
aumenta o custo em satde e assisténcia social, reduz a produtividade, diminui o valor
de propriedade e prejudica diversos servigos essenciais (KRUG et al., 2002).

Um estudo, iniciado em 2013, foi feito com familias brasileiras que perderam
jovens vitimas de homicidio em dez municipios brasileiros. Os parentes entrevistados
relataram a dor da perda com sofrimento intenso, comprometendo satde fisica e
mental dos familiares, modificacdo na organizagdo do sistema familiar e prejuizos
financeiros (COSTA et al., 2017).

Em um estudo feito com escolares de Sdo Gongalo, estado do Rio de Janeiro,
em 2002, a violéncia impactou negativamente na autoestima, principalmente no
sentimento de inseguranca, a relagdo hierdrquica e de poder e a frustagdo e menos
valia que pode decorrer da violéncia (ASSIS et al., 2012).

Em 2000, cerca de 200.000 homicidios (9,2 por 100.000 habitantes) na
juventude ocorreram globalmente. Como resultado de violéncia interpessoal, 565
criangas, adolescentes e jovens adultos entre 10 a 29 anos, morrem diariamente. As

taxas de homicidios nessa faixa etaria foram de 0,9 por 100.000 em habitantes de
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paises de alta renda, 17,6 por 100.000 na Africa e 36,4 por 100.000 na América
Latina (KRUG et al., 2002).

De acordo com os dados do estudo de carga de doenga de 2004 da OMS,
injurias intencionais, que incluem injuria autoprovocada e violéncia (ndo incluindo
acidente de transito, injuria autoprovocada e nao-intencional), s3o a segunda maior
causa de incapacidade nas Américas, representando 8% do total dos anos de vida
saudavel perdidos em virtude de incapacidade (Years Lost due to Disability-YLD) e
5% do total dos YLD do Mediterraneo Oriental. A violéncia ¢ a terceira maior causa
no mundo de anos de vida perdidos ajustados por incapacidade (Disability-Adjusted
Life Year- DALY) em homens de 10 a 24 anos e injuria autoprovocada estd em 7°
lugar. Sem levar em consideragdo o sexo, na populacdo entre 10 a 24 anos, a violéncia
¢ a quarta maior causa de DALY e a injaria autoprovocada fica em 8° lugar (GORE et

al., 2011).

2.5.1.3 Violéncia no Brasil

No Brasil, a violéncia ¢ estrutural e historica, tendo como base um contexto de
extrema desigualdade e exclusdo sociais, em que boa parte da populagdo ndo usufrui
de direitos elementares. Nao ha politicas de protecdo social suficientes e ha uma casta
politica corrupta. Desse modo, observa-se a desvalorizacdo da vida, banalizacdo da
morte e da impunidade. Associado a isso, hd o crescimento da criminalidade, do
trafico de drogas, dos grupos de exterminio, das praticas repressivas, da violéncia
policial e altas taxas de impunidade da Justica (MINAYO; ASSIS; SOUZA, 2017).

A partir da década de 1980, depois do fim da ditadura militar, a violéncia
passa a ser entendida como um fendmeno social, havendo um aumento da
contribuig¢do cientifica nesse periodo. Durante a década de 1990, a OMS e a OPAS
colocam a questdo da alta taxa de violéncia na regido das Américas como um dos
principais problemas que afeta a saude publica (MINAYO; ASSIS; SOUZA, 2017).

Em 2005, o Brasil lanca o Plano Nacional de Reducdo de Acidentes e
Violéncias. Os fundamentos que norteiam o plano s3o os mesmos que norteiam o
SUS, tendo saude como direito fundamental, o respeito a vida e a promog¢ao de saude
como fundamento para reduzir a violéncia. Para implementacdo desse plano, algumas

estratégias foram criadas, como o Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes
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(Viva), que tem como objetivos a realizacdo da notificagdo sobre casos de violéncia
doméstica, sexual, interpessoais e autoprovocadas e registrar atendimentos as vitimas
de acidentes e violéncias em servigos de urgéncias e emergéncias, através do Viva
Inquérito (MINAYO; ASSIS; SOUZA, 2017).

Uma revisdo sistemdtica sobre crime e violéncia no Brasil demonstrou que
houve um crescimento importante de homicidios entre 1980 e 2010, sendo as vitimas,
em sua maioria jovens, homens e negros. O Brasil ¢ o pais membro da OMS com
maior nimero de anos potenciais de vida perdidos devido a violéncia. A taxa de
homicidios no Brasil em 2010 foi de 26,2 por 100.000 habitantes, enquanto que a taxa
mundial foi de 7,9 por 100.000 habitantes em 2008 (MURRAY; CERQUEIRA;
KAHN, 2013).

Em um estudo feito para mostrar uma visdo geral sobre a violéncia no Brasil
no periodo de 1980 a 2007, observou-se que as regides Norte, Nordeste e Centro-
Oeste apresentaram os maiores indices de mortalidade por homicidio, diferente das
regides Sul e Sudeste com niveis mais baixos (REICHENHEIM et al., 2011).

Esse aumento da violéncia, principalmente da taxa de homicidios, no Brasil,
desde a década de 1980, esta associada a consolidagdo do crime criando uma
economia e poder paralelo, a consolidacdo dos grupos de exterminio e aumento das
desigualdades socioecondmicas com reflexo no aumento da popula¢do vivendo e
trabalhando nas ruas, particularmente de populagdo infantil e juvenil em regides
metropolitanas (SOUZA, 1994)

Ao se considerar a taxa de homicidios por idade no Brasil, aos 12 anos a taxa
de homicidios em 2012 foi de 2,4 por 100.000 e aos 17 anos, 62,1 por 100.000. Os
30.072 homicidios de adolescentes e de adultos jovens, em 2012, significaram 53,4%
do total de homicidios do pais (WAISELFISZ, 2014).

Segundo o 10° Anuério de Seguranca Publica, com dados provenientes das
Secretarias Estaduais de Seguranca Publica, em 2015 houve 52.463 homicidios
dolosos no Brasil. Quando se considera a categoria de Mortes Violentas Intencionais
(homicidios dolosos, latrocinios, lesdes corporais seguidas de morte e mortes
decorrentes de intervengdes policiais), houve 58.467 mortes em 2015. Em
comparagdo, na Guerra na Siria, entre marco de 2011 a novembro de 2015, houve
256.124 mortes. No Brasil, entre janeiro de 2011 a dezembro de 2015, houve 279.567
mortes violentas intencionais (LIMA; BUENO, 2016).
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2.5.1.4 Avaliacao da Violéncia

De acordo com a OMS, a taxa de homicidio ¢ um indicador facilmente
mensuravel, claramente definido e o indicador mais comparavel de medida de
violéncia ao redor do mundo. Pode ser utilizado como um proxy para crimes
violentos, assim como indicador robusto de nivel de seguranga entre os estados
(WHO, 2014).

As estatisticas de homicidio sdo provavelmente as fontes mais confidveis de
dados de violéncia no Brasil e sdo as fontes chaves para o debate publico sobre
prevencao da violéncia (MURRAY; CERQUEIRA; KAHN, 2013).

Em geral, as informacgdes a respeito de mortes por homicidios se originam em
duas fontes: sistemas de registros vitais e sistemas de registros policiais. Nos sistemas
de registro vitais, homicidios sdo codificados pela causa de morte de acordo com a
Classificagao Internacional de Doencas (WHO, 2014).

No Brasil, hd duas fontes principais de dados relativos a homicidios, o
Ministério da Saude e a Policia, que apresentam caracteristicas proprias de sistemas
de informagao.

Os trés problemas usualmente relacionados a Policia sdo: 1- Os registros
policiais sdo baseados em critérios juridicos ou policiais e dependem de definigdo
legal. Se uma morte intencional ndo recebe o nome de homicidio, ela ndo serad
contabilizada como tal; 2- O Registro de Ocorréncia ndo ¢ atualizado e a classificagao
do fato inicial ndo ¢ modificada, mesmo se houver mudang¢a da ocorréncia durante a
investigacdo, porque a Policia ndo tem infraestrutura necessaria para atualizacdo em
tempo real e 3- Padronizacdo e qualidade do nivel dos dados sdo piores do que as da
area da satde. Nao hé centralizagdo dos dados e as varias forcas policiais podem
possuir diferentes critérios para descrever o mesmo fato (CANO; SANTOS, 2007).

Implantado em 1976 pelo Ministério da Satde, o Sistema de Informagdes
sobre Mortalidade (SIM) apresenta dados consolidados para o Brasil a partir de 1979
(LAURENTI et al., 2013).

Utiliza-se um modelo tnico padronizado de Declaragio de Obito, que fornece
as informagdes sobre mortalidade para todas as instdncias do sistema de saude. O
fluxo descentralizado da declaracdo de 6bito permite que os dados sejam coletados
pelas secretarias municipais de saude através das Unidades Notificadoras. Apds o

processamento, revisdo e correcdo, as secretarias estaduais de satde fazem a
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consolidagdo dos bancos de dados e os remetem a Coordenacdo Geral de Analise de
Informacdes em Satde do Ministério da Satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2001).

Observam-se dois problemas importantes: 1- O SIM ainda ndo tem
completude integral quando comparado as estimativas de Obitos para o pais pelo
IBGE a partir de projegdes demograficas e 2- A qualidade de dados do SIM ainda ndo
¢ ideal, em virtude das elevadas propor¢des de causas mal definidas e da
subenumera¢do das causas externas, em comparagdo com as causas originalmente
descritas pelos legistas (MELLO JORGE; LAURENTI, 2010).

A mé qualidade dos dados de homicidios pode ser avaliada pela quantidade
de mortes de intencionalidade desconhecida, que sdo mortes ndo naturais cujas
informagdes ndo permitem a diferenciagcdo entre acidentes, suicidios ou homicidios,
representadas pelos codigos Y10 a Y34 do CID-10, (RIBEIRO; BORGES; CANO,
2015). Ha& propostas de correcdo, reclassificando um percentual dessas mortes de
intencionalidade desconhecida como intencionais e as distribuindo entre acidentes,
homicidios e suicidios. Um estudo que analisou dados da policia e do Ministério da
Saude, do Estado do Rio de Janeiro, de 1991 a 1997, estimou que aproximadamente
14% das mortes de intencionalidade desconhecida sdo homicidios. Contudo, ndo ha
estimativas para outros municipios do Brasil (CANO; SANTOS, 2007). A elevada
propor¢do de mortes de intencionalidade desconhecida sobre o total de mortes por
causas externas, estd relacionada a pior qualidade dos registros e a subestimacgao dos

homicidios (RIBEIRO; BORGES; CANO, 2015).

2.5.1.5 Taxa de Homicidios

A causa basica de morte ¢ definida pela: (a) a doenga ou lesdo que iniciou a
cadeia de acontecimentos patoldgicos que conduziram diretamente a morte, ou (b) as
circunstancias do acidente ou violéncia que produziram a lesdo fatal (OMS, 1993).

Os obitos por causas externas, que englobam os acidentes e as violéncias,
correspondem as categorias VOl a Y98 capitulo XX da CID-10 (REDE
INTERAGENCIAL DE INFORMACAO PARA A SAUDE, 2008).

Segundo a OMS, os homicidios sdo definidos como o agrupamento de
Agressoes da CID-10, cujas categorias sdo do X85 ao Y09 (WHO, 2014). A taxa de

homicidios ¢ definida a partir da taxa de mortalidade especifica por causas externas.
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Para o célculo da taxa ¢ necessario o numero de 6bitos de residentes por homicidios,
por 100 mil habitantes, em determinado espago geografico, no ano considerado
(REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACAO PARA A SAUDE, 2008). As
limitacdes do uso desse indicador estdo na subenumeracdo de obitos, em especial nas
regides Norte e Nordeste, e na propor¢do de causas externas de intencionalidade
desconhecida, dificultando a codificacdo da causa externa de acordo com a CID-10
(REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACAO PARA A SAUDE, 2008).

Em algumas publicagdes na area da saude e da seguranca publica, o grupo de
intervengoes legais e operagdes de guerra da CID-10, composto pelas categorias Y35
a Y36 (LAURENTI, 1997), ¢ somado ao grupo de agressoes para o calculo da taxa de
homicidios (CERQUEIRA et al., 2017; LIMA; BUENO, 2016). Tomando por base o
ano de 2013, segundo dados do SIM, ocorreram 56.804 homicidios, levando em
consideragdo as categorias X85 ao Y09, e 592 mortes por intervencdes legais e
operagdes de guerra no Brasil, sendo o estado do Rio de Janeiro responsavel por
quase 40% desse total com 225 mortes, seguidos de Sdo Paulo, Bahia e Parana com
153, 140 e 26 mortes respectivamente (MINISTERIO DA SAUDE, 2013). Quando se
avaliam dados da seguranca publica, do mesmo ano, hd um numero quase 4 vezes
maior de mortes decorrentes de intervengdo policial (CERQUEIRA et al., 2017).
Como forma de facilitar a comparagdo entre dados de satide e de seguranca publica,
hé propostas de revisdo de protocolos de registro para a area da saude (CERQUEIRA
et al.,, 2017) e agregacdo dessas classificacdes para mortes violentas intencionais,
entendendo que parte dessas mortes por intervengdes legais estariam classificadas
como agressdes no SIM (DIRK, 2017).

Em 2012, o SIM atingiu uma cobertura média de 92%, atingindo 100% em
algumas unidades federativas. Em um estudo, avaliou-se a qualidade de informagdes
de causas externas ndo especificadas ou de intencdo indeterminadas e as causas
maldefinidas no SIM de 2009 a 2013. Observou-se que as informag¢des mal definidas
ou de intencionalidade desconhecida representavam 5,9% e 5,2% do total de obitos,
respectivamente, em 2013 no Brasil (MINISTERIO DA SAUDE, 2015).

A redistribuicdo das causas mal definidas ¢ uma proposta para lidar com o
problema do erro da estimativa da taxa de homicidios (FRANCA et al., 2014). No
entanto, essa redistribuicdo das causas mal definidas proporcionalmente a distribuicao
das bem definidas pode gerar distor¢des, ndo sendo aconselhdvel (MELLO-JORGE;
GOTLIEB; LAURENTI, 2002a). A redistribuicdo dos obitos pode resultar em



29

superestimacdo ou subestimacdo das taxas de mortalidade especificas. Apesar da
importancia da correcdo das causas mal definidas, ndo existe uma padroniza¢do dos
métodos de redistribuicao (FRANCA et al., 2014).

Segundo a Organizag¢do das Nacdes Unidas sobre drogas e crime, paises com
mais de 20 homicidios por 100.000 habitantes apresentam uma alta taxa de
homicidios. Paises com taxa média e baixa apresentam 3 a 20 homicidios por 100.000
e menos de 3 homicidios por 100.000 habitantes, respectivamente. Enquanto que em
2012 a taxa global era de 6,2 homicidios por 100.000 habitantes, o Brasil, nesse
periodo, apresentava uma taxa quatro vezes maior do que a taxa global (UNODC,

2014).

2.5.1.6 Estudos que avaliaram a associagdo entre violéncia e fatores de risco

cardiovascular

A associacdo entre violéncia e fatores de risco cardiovascular tem sido
amplamente investigada na literatura. Dentre os fatores estudados se destacam
atividade fisica, sedentarismo e excesso de peso.

Em 2016, uma revisdo sistematica foi realizada para avaliar associa¢des entre
crimes na vizinhanca e atividade/inatividade fisica, obesidade e dieta, além de avaliar
se essas relacdes sdo modificadas pelo tipo de crime. Os estudos selecionados foram
controlados por nivel socioecondmico (em nivel comunitario ou individual) em suas
analises. A conclusdo foi que a alta taxa de crime, especialmente crime violento,
estava associada a inatividade fisica e elevado IMC (YU; LIPPERT, 2016).

Nos Estados Unidos, Gordon-Larsen e colaboradores (2000), em estudo
nacional de base escolar com 17.766 adolescentes de 11 a 21 anos da idade
observaram que a alta taxa de crime estava associada a diminui¢do da atividade fisica
moderada a vigorosa com razdo de chances de 0,77 (I1C95%: 0,66-0,91) (GORDON-
LARSEN; MCMURRAY; POPKIN, 2000).

Em 2011, Boone-Heinonen e Gordon-Larsen conduziram um estudo de coorte
a fim de avaliar a relacdo entre atividade fisica moderada a vigorosa e caracteristicas
ambientais em uma amostra representativa de 20.745 escolares da 7* a 122 séries dos
Estados Unidos. O estudo, que avaliou as ondas 1 de 1994-5 e 3 de 2001-2,

demonstrou que para cada 1% de aumento na taxa de crime, violento e nao-violento
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na vizinhanga, houve uma diminuicdo de 0,05% na frequéncia semanal de atividade
fisica moderada a vigorosa, independente do sexo e do estagio de vida (BOONE-
HEINONEN; GORDON-LARSEN, 2011). Ja no estudo realizado com escolares do
4° ano do Texas, houve interacdo por sexo, quando se avaliou a associacdo entre as
taxas de criminalidade e as varidveis de comportamento sedentario. Em meninos, as
taxas de crimes de ofensa sexual e as de furto estavam significativamente associadas
ao aumento de tempo jogando videogame [Razdes de Prevaléncias (RP) de 2,3 e de
1,2, respectivamente]. Em meninas, as taxas de furto e as de latrocinios estavam
associadas ao aumento de tempo assistindo televisdo (RP= 1,2 e 1,1 respectivamente),
embora as significancias estatisticas tenham sido apenas borderline. Quando se
avaliou a taxa de crime de ofensa sexual em meninas, 1% de aumento na taxa estava
associado a diminuicdo de 48 minutos por dia do uso do computador em média.
Segundo os autores, isso ocorre porque os pais relutam em permitir que as meninas
usem a internet e fiquem expostas ao assédio sexual cibernético (BROWN et al.,
2008).

Os resultados dos estudos diferem quando além da taxa de crime ¢ avaliada a
percepgao do individuo em relagdo ao nivel de violéncia em sua vizinhanga. Em 2004,
um estudo feito com escolares do 7° ano em um bairro de San Antonio, de baixa renda
e alta taxa de criminalidade, a densidade de crimes violentos proximos do domicilio
estava inversamente associada a atividade fisica fora de casa. Em meninas, a
percepcao de seguranca estava associada com maiores niveis de atividade fisica fora
de casa, enquanto que, em meninos, a percep¢ao de seguranga na vizinhanga nao teve
significancia estatistica em relagdo a atividade fisica fora de casa. A percepcao de
seguranca para atividade fisica explicou uma menor propor¢do da variancia na
atividade fisica fora de casa do que a densidade de crime, medido graficamente pelos
crimes cometidos na area do entorno, distante até meia milha da casa de cada
participante (GOMEZ et al., 2004). Ao contrario deste estudo, no estudo de Janssen
(JANSSEN, 2014), que incluiu uma amostra nacionalmente representativa de criangas
escolares canadenses de 11 a 15 anos a percepcao de seguranca foi um preditor mais
robusto de atividade fisica fora de casa do que os registros de crime na comunidade.
Houve um gradiente de relagdo para percepcdo de seguranca na comunidade: a razao
de chances de ser fisicamente ativo no tempo livre fora da escola decresceu do 2°

(mais seguro) ao 5° (menos seguro) quintil.
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Achados semelhantes foram encontrados por Forsyth e colaboradores (2015),
que avaliaram a relagdo entre a percep¢ao de crime e os registros de crime com IMC,
atividade fisica e tempo de tela de adolescentes em Minnesota. O IMC estava
positivamente associado a percepcao de crime, em ambos 0s sexos, € aos registros de
crime em meninas. Para meninas, houve associacdo entre aumento da percep¢do de
crime e aumento do tempo de tela. Para meninos, houve associagdo entre aumento do
crime de propriedade e redugdo da atividade fisica (FORSYTH et al., 2015).

Em estudo realizado no Leste da Carolina do Norte com 441 estudantes com
média de 12 anos de idade, Pitts e colaboradores observaram que areas com maior
facilidade para caminhar estavam associadas a elevado percentil do IMC, reduzida
capacidade cardiovascular e inatividade fisica. Estes achados podem ser explicados
pelo fato de que o impacto negativo do crime na percep¢do de seguranca € na
atividade fisica pode superar o potencial positivo que o impacto de facilidade de
caminhada poderia proporcionar (PITTS et al., 2013).

De modo diferente, um inquérito de base escolar em Kiel na Alemanha, nio
demonstrou relag@o entre IMC e taxa de crime. Apesar disso, houve relacdo positiva
entre taxa de crime e aumento do tempo de tela (OR=1,18 1C95%: 1,03-1,35)
(LANGE et al., 2011).

Alguns estudos ndo encontraram associagdo entre percepcdo de crime e
registros de crime com uso de parque e atividade fisica na vizinhanca. Em Baltimore,
nos Estados Unidos, estudo conduzido com criangas escolares do 9° ao 12° ano de
duas escolas publicas ndo observou essa associagdo, provavelmente porque ha uma
baixa variagdo na taxa de crime na drea e as medidas utilizadas no estudo ndo
captaram questdes de seguranga importantes (RIES et al., 2009). Jago e colaboradores
(2005), utilizando dados de escoteiros (10 a 14 anos) de Houston, também nao
encontraram associagdo entre crime por todas as causas e atividade fisica em
adolescentes (JAGO; BARANOWSKI; BARANOWSKI, 2005). Dois estudos
brasileiros apresentaram resultados semelhantes. Um estudo em Curitiba foi feito com
1.611 escolares com o objetivo de avaliar a percepcdo de seguranca e atividade fisica
¢ nao houve associagao entre as variaveis (LOPES et al., 2014). Em Passo Fundo, Rio
Grande do Sul, um estudo com adolescentes de 14 a 18 anos também falhou em
detectar associag¢@o entre percep¢do de seguranga no parque e a pratica de atividade

fisica (DIAS et al., 2017).
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Na cidade de Durham, na Carolina do Norte, onde foram estudadas 1.857
criangas de 2 a 18 anos através do prontudrio do Centro Médico da Universidade de
Duke, os autores avaliaram a relagao entre taxa de crimes, violentos ¢ nao-violentos,
com status de peso (MIRANDA et al., 2012). A razdo de chances de a crianga ter
sobrepeso ou ser obesa morando em dareas de alto nivel de crime violento comparado
com baixo nivel de crime violento foi 1,48 (IC95%= 1,06-2,05), apds ajuste por raga,
idade, sexo e seguro saude. A taxa de crime por todas as causas também esteve
relacionada com alto risco de ter sobrepeso ou ser obeso.

Utilizando os dados do National Survey of Children’s Health, com 46.707
criangas de 10 a 17 anos, Singh e colaboradores avaliaram a relagdo de varidveis a
nivel estadual, como crimes violentos, com obesidade. Comparado com criangas com
renda familiar superior a 400% da linha da pobreza, aquelas que estdo abaixo da linha
da pobreza t€ém 69% maior chance de obesidade. A area de pobreza respondeu por
44% da variacdo estadual na prevaléncia de obesidade ndo-ajustada. Houve
associacdo entre taxa de crimes violentos (coeficiente de regressio $=0,004) e a
prevaléncia estadual de obesidade, mas a relagdo foi menor do que a taxa de pobreza
(coeficiente de regressao 3=0,44) (SINGH; KOGAN; VAN DYCK, 2008).

Ao avaliar obesidade através do IMC, o estudo de Ewing e colaboradores,
utilizando dados do 1997 National Longitudinal Survey of Youth, transversal e
longitudinal, com criangas entre 12 a 17 anos, ndo demonstrou associagdo com
crimes, violentos ou de propriedade (EWING; BROWNSON; BERRIGAN, 2006).

Oreskovic et al também ndo observaram associa¢do entre taxa de crime e
obesidade e sobrepeso em 21.008 criancas de 2 a 18 anos de Massachusetts. Os
autores sugeriram que o resultado nulo foi devido a elevada correlagdo entre as
condi¢des socioecondmicas e as caracteristicas ambientais. Na andlise ndo-ajustada
entre caracteristicas ambientais e sobrepeso, houve uma clara associagdo, mas depois
do ajuste por racga e renda, houve perda de significncia estatistica (ORESKOVIC et
al., 2009).

No estudo com 1.048 escolares, de New Haven, do 5° e do 6° ano, elevado
IMC esteve associado a elevadas taxas de crimes de propriedade na vizinhanca.
Crimes violentos e percep¢do de seguranga ndo apresentaram associagdo com 0S
desfechos relacionados a obesidade, como dieta, atividade fisica e tempo de tela

(CARROLL-SCOTT et al., 2013).
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Diferentes dos outros estudos apresentados, um estudo brasileiro achou
resultados contrarios a hipotese de que a percepgdo de seguranca estd inversamente
relacionada aos fatores de risco cardiovascular. Em um estudo realizado em 2012 com
escolares de 11 a 18 anos, a percepc¢do de seguranga aos crimes estava relacionada ao
tempo excessivo de tela, jogando videogame em adolescentes mais velhos (PRADO

etal., 2017).

2.6 POSSIVEIS VARIAVEIS DE CONFUNDIMENTO

2.6.1 Nivel Socioeconomico

O baixo nivel socioecondomico ¢ um dos maiores preditores de morbidade e de
mortalidade prematura, por todas as causas e por causa especifica, a nivel mundial.
No entanto, ndo ¢ considerado um fator de risco modificavel nas importantes
estratégias globais de saude (LIM et al.,, 2012; MACKENBACH et al., 2008;
STRINGHINI et al., 2017).

Uma meta-analise com dados de 48 estudos de coorte, com 1.751.479 pessoas
de 7 paises membros da OMS avaliou a relagdo entre fatores de risco, inclusive o
baixo nivel socioecondmico e mortalidade. Baixo nivel socioecondmico esteve
associado a 2,1 anos potenciais de vida perdidos entre 40 e 85 anos, ficando acima de
alto consumo de alcool, obesidade e hipertensdo, mas abaixo de inatividade fisica,
diabetes e fumo. Participantes com baixo nivel socioecondmico tiveram maior risco
de mortalidade do que participantes de alto nivel socioecondmico [Hazard Ratio=
1,42 (IC95% 1,38-1,45)] (STRINGHINI et al., 2017). Este resultado ¢ consistente
com a teoria de que a desagregacdo social em areas com maior privagdo relativa e
absoluta promovem o enfraquecimento dos lagos sociais tradicionais, permitindo um
aumento da criminalidade. Isso se dd pelo incremento na mobilidade e
heterogeneidade populacional (BEATO; REIS, 2000).

O baixo nivel socioecondmico estd relacionado ao menor tempo de atividade
fisica total, incluindo atividade fisica no lazer, no trabalho, nos afazeres domésticos e
em caminhada, em ambos os sexos (FORD et al., 1991).

Em um estudo que avaliou a disparidade regional e estadual da obesidade na

adolescéncia, criancas de familias pobres apresentaram 69% maior chance de serem
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obesas do que criangas de familias com maior renda. As areas de pobreza tém um
impacto maior na variagdo estadual da prevaléncia de obesidade do que a taxa de
crimes violentos. As disparidades regionais diminuem quando se ajusta por fatores de
nivel individual demograficos, socioecondmicos e comportamentais, indicando que os
fatores individuais também tém impacto importante nas disparidades regionais
(SINGH; KOGAN; VAN DYCK, 2008).

Em geral, indicadores socioecondmicos sao marcadores de acesso a recursos
sociais e econdmicos. Dentre os indicadores socioeconomicos utilizados estdo
educacdo e ocupagdo, mas indicadores econdmicos, como renda familiar e fortuna sdo
potencialmente mais importantes. A renda familiar consegue capturar padrao de vida
e oportunidades na vida dos membros da familia ao compartilharem bens e servicos,
enquanto educagdo e ocupagdo podem capturar dimensdes individuais (DALY et al.,
2002).

Segundo o IBGE, a producdo de indicadores sociais foi estimulada, pois, os
indicadores econdmicos nao sdo suficientes para o entendimento total da andlise da
situacdo social (IBGE, 2014).

Outro indicador do nivel socioecondmico de uma éarea ¢é a taxa de
mortalidade infantil, que ¢ uma estimativa do risco de morte a que estd exposta uma
populacdo de nascidos vivos em uma determinada area e periodo, antes de completar
o primeiro ano de vida (COSTA; KALE; LEGAY, 2008). Este indicador de saude
estd relacionado as condi¢des de vida e de saude de uma populagdo em virtude de a
crianga pequena apresentar maior sensibilidade as condigdes socioecondmicas do

meio ambiente onde vivem (MOTA; KERR, 2012).

2.6.2 Taxa de Mortalidade Infantil

E definida como o niimero de 6bitos de menores de um ano de idade, por
mil nascidos vivos, na populacdo residente em determinado espago geografico, no ano
considerado (REDE INTERAGENCIAL DE INFORMACAO PARA A SAUDE,
2008).

Segundo o relatéorio do Fundo das Nag¢des Unidas para a Infancia
(UNICEF), o Brasil conseguiu reduzir a taxa de mortalidade infantil de 53 por 1000
nascidos vivos em 1990 para 14 por 1000 nascidos vivos em 2016 (UNITED
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NATIONS INTER-AGENCY GROUP FOR CHILD MORTALITY ESTIMATION,
2017). Desse modo, o Brasil conseguiu atingir a quarta meta do milénio de 2015,
firmada entre os paises membros da Organizagdo das Nagdes Unidas (ONU), de
reducdo da mortalidade infantil em dois ter¢os (IPEA, 2014).

Para atingir as metas do milénio em 2015, os paises membros da ONU,
principalmente os paises pobres e em desenvolvimento, incluindo o Brasil,
direcionaram esforcos para melhorar a qualidade dos registros continuos de
estatisticas vitais e a cobertura de dados de mortalidade e de nascimentos
(ABOUZAHR et al., 2015; HILL et al., 2007; MURRAY et al., 2007)

O Ministério da Satde brasileiro conta com dois Sistemas de Informacao em
Satde: o Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) e o Sistema de
Informacgdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) (MELLO JORGE; LAURENTI, 2010).
As limitacdes desses sistemas de informacao estdo relacionados a dois atributos de
qualidade de um indicador, como a completude (dados completos) e consisténcia
interna (valores coerente e nao contraditorios) dos dados (REDE INTERAGENCIAL
DE INFORMACAO PARA A SAUDE, 2008).

O método indireto da taxa de mortalidade infantil, calculado pelo IBGE, por
estimativa por técnicas demograficas especiais, ¢ utilizado quando a cobertura do
SINASC ¢ inferior a 90% ou ndo atinge o valor de 80% de um indice composto que
combina a cobertura de oObitos infantis com a regularidade do SIM (REDE
INTERAGENCIAL DE INFORMACAO PARA A SAUDE, 2008). Essas estimativas
sdo calculadas através de informagdes provenientes de censos demograficos ou
pesquisas por amostragem. Como essas estratégias ndo tem carater de continuidade, a
avaliagdo imediata da efetividade de agdes e programas de satde por parte do
Ministério de Satde fica prejudicada. Além disso, como essas técnicas sao
dependentes do tamanho da amostra e do desenho de estudo, as estimativas nao
podem ser fornecidas em qualquer nivel de desagregacdo geografica (ANDRADE;
SZWARCWALD, 2007).

Devido a incompletude dos dados de 6bitos e de nascimentos, o Ministério
de Saude divulgava as taxas de mortalidade infantil estimada pelo IBGE, através
método indireto na década de 1990. Somente na década de 2000, o Ministério da
Saude passa a recomendar o célculo da taxa de mortalidade infantil através do método
direto para oito unidades da federacdo (Distrito Federal, Espirito Santo, Mato Grosso

do Sul, Parana, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul, Santa Catarina ¢ Sao Paulo) e o
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método indireto para as demais (GERMANO DE FRIAS et al.,, 2017; REDE
INTERAGENCIAL DE INFORMACAO PARA A SAUDE, 2008).

Desde a implantagdo do SINASC na década de 1990, percebeu-se uma
crescente melhora da cobertura; contudo, em 2004 ainda se percebia que as regides
Norte e Nordeste estavam com cobertura abaixo de 90%. Ao se avaliar a cobertura do
SIM, no mesmo periodo, observa-se que nenhuma das 5 regides do Brasil atingia 90%
entre os Obitos menores de 1 ano informados e estimados (REDE INTERAGENCIAL
DE INFORMACAO PARA A SAUDE, 2008). Em 2011, segundo dados do
Ministério da Saude e do IBGE, a razdo entre nascidos vivos informados e estimados
¢ superior a 90% em todas as 5 regides do Brasil, mas a razdo entre 6bitos menores de
1 ano de idade informados e estimados somente atinge o valor de 90% nas regides sul
e sudeste (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

A melhoria desses dados estd relacionada as estratégias do Ministério da
Satde de promover a consolidagdo dos sistemas de informacdo, como exemplo,
andlise das adequacdes das informagdes vitais e busca ativa de Obitos e de
nascimentos para captar casos ndo informados, a fim de substituir as técnicas indiretas
feitas pelo IBGE para o calculo da mortalidade infantil (GERMANO DE FRIAS et
al., 2017).

Em um estudo para avaliar as desigualdades socio-espaciais da adequagdo
das informagdes de nascimentos e de Obitos no Brasil de 2000 a 2002, observou-se
que os municipios com mais de 50.000 habitantes apresentavam melhor informagao e
maior adequacdo das estatisticas vitais do que os municipios com menos de 50.000
habitantes. Apesar de 90% dos municipios terem menos de 50.000 habitantes, 55% da
populacdo brasileira vive em areas com adequagdo satisfatoria das informagdes de
nascimentos ¢ de obitos (ANDRADE; SZWARCWALD, 2007).

Em um estudo para avaliar a cobertura e regularidade dos dados do SIM e
do SINASC de 2000 a 2005 do Estado de Pernambuco, observou-se que o percentual
de cobertura e de regularidade foi maior nos municipios de mais de 50.000 habitantes
em relagdo aos de menos de 50.000 habitantes. Em 2005, ao se considerar os
municipios acima de 50.000 habitantes, 98% da populacao residia em municipios com
cobertura satisfatoria do SIM e 99% em municipios com regularidade satisfatoria
(FRIAS, 2013).

Em 2010, em uma parceria da Secretaria de Vigilancia em Satde do

Ministério da Saude com a Fundagdo Oswaldo Cruz, foi realizada uma pesquisa de
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busca ativa de Obitos e de nascimentos em uma amostra probabilistica de 133
municipios da Amazonia Legal e Nordeste com o objetivo de estimar as coberturas
dos SIM e do SINASC por estrato a partir da coleta de dados de dbitos em menores de
um ano e de nascidos vivos do periodo de 1 de janeiro a 31 de dezembro de 2008. Foi
calculado um fator de corre¢do do total de obitos e de nascidos vivos por municipios
para poder calcular a taxa de mortalidade infantil das 5 regides do Brasil e das
unidades da federagdo de 2000 a 2010. As medianas do fator de correcdo foram de
1,13 para o total de obitos e de 1,04 entre os nascimentos. As maiores corregoes
foram obtidas entre os municipios de pequeno porte populacional, principalmente
para municipios com menos de 20.000 habitantes (SZWARCWALD et al., 2011). As
limitacdes do estudo da busca ativa estdo relacionadas ao tamanho dos municipios e
amostra probabilistica de municipios-caso. Em municipios grandes, o trabalho ¢
extensivo e pode ocasionar perdas e nos municipios pequenos, a busca ¢ mais facil,
mas a perda pode afetar as estimativas. Em relagdo a amostra probabilistica, foram
introduzidos erros amostrais na generalizagcdo dos fatores de correcido (FRIAS, 2013).
Uma das limitagdes da correcdo do coeficiente de mortalidade infantil proposta é que
ela ndo se aplica a municipios, podendo ser aplicada somente para as 5 regides e
unidades da federacdo. Essa limitagdo se explica pelo fato de que o método
simplificado de corre¢do estabelece categorizagdes do coeficiente de mortalidade
infantil por idade dos municipios por nivel de adequacdo das informacdes. Desse
modo, municipios que estdo no extremo da categoria recebem o mesmo fator de
correcao (FRIAS, 2013; GERMANO DE FRIAS et al., 2017).

Em 2014, foi feita a terceira Pesquisa de Busca Ativa com o objetivo de
estimar a cobertura de 6bitos em municipios de pequeno porte populacional. Foram
coletadas informagdes de obitos ocorridos de 1 de janeiro de 2012 a 31 de dezembro
de 2012. Foi selecionada uma amostra probabilistica de 79 municipios de pequeno e
de médio porte, das regides Norte e Nordeste, e de Mato Grosso, Goias ¢ Minas
Gerais, sendo que 70% dos municipios possuem menos de 20.000 habitantes e
somente um municipio acima de 100.000 habitantes. A amostra foi estratificada
segundo o nivel de adequacdo das informagdes de obitos que foi estabelecido pelo
coeficiente de mortalidade padronizado por idade de 2009 a 2011, utilizando a
populacdo do Brasil no ano de 2010 como padrao. Para o célculo pelo método direito,
foram aplicados fatores de correcdo para ntimero de 6bitos e de nascidos vivos. No

caso dos municipios localizados nas oito unidades da federacdo com cobertura
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completa (Distrito Federal, Espirito Santo, Mato Grosso do Sul, Parana, Rio de
Janeiro, Rio Grande do Sul, Santa Catarina e Sao Paulo), o fator de corre¢do foi igual
a 1. Quando a correcdo ¢ insuficiente, o coeficiente de mortalidade infantil foi
estimado através de um modelo multivariado composto por variaveis
socioecondmicas, demograficas, ambientais, de assisténcia a saide e de adequagao
das informagdes de mortalidade. Os resultados mostraram que quanto melhor o nivel
de adequacao das informagdes, menor sera o fator de corre¢do utilizado. Os estados
de Pernambuco e Sergipe poderiam ser incluidos na lista de estados com cobertura
satisfatoria das informacdes vitais, sem a necessidade de corre¢do para o calculo dos
indicadores de mortalidade. Além disso, a correcao foi insuficiente para poucos
municipios com populacdo média de 5.000 habitantes. Isso porque ha persisténcia de
sub-registro em municipios de pequeno porte populacional, principalmente os de
populagdo ribeirinha, com muitos povos indigenas, com dificuldade de acesso ao
servico de satde, devido ao Unico meio de transporte ser fluvial e com aspectos
culturais proprios em relagdo ao enterramento dos corpos nas comunidades locais.
Com base nessa pesquisa, foram estimados fatores de correcdo para todos os
municipios brasileiros, incluindo os participantes do ERICA. Para estes 122
municipios, as médias dos fatores de correcdo para oObitos infantis e para nascidos
vivos sdo iguais a 1,01. Para 95 municipios, ndo seria necessario fazer a correcio da
taxa de mortalidade infantil e em somente 8 municipios haveria uma diferenga maior
do que 10% entre a taxa de mortalidade infantil estimada com os dados do
DATASUS e a taxa corrigida com o uso dos fatores de correcdo (ALMEIDA, 2016;
ALMEIDA et al., 2017).

2.7 TABAGISMO

Segundo dados da PeNSE 2015, a prevaléncia de experimentacdo do cigarro
entre escolares do 9° ano foi de 18,4% e consumo nos ultimos 30 dias anteriores a
data da pesquisa foi de 5,6% (IBGE; SOCIAIS, 2016). Resultados semelhantes foram
encontrados no estudo ERICA, onde 18,5% dos adolescentes entre 12 a 17 anos
relataram ter fumado pelo menos uma vez na vida (FIGUEIREDO et al., 2016)

Adolescentes brasileiros do 9° ano do Ensino Fundamental que sofreram

violéncia familiar tem maior chance de utilizar outros produtos do tabaco do que
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escolares que ndo sofreram violéncia, de acordo com dados da PeNSE 2012
(HALLAL et al., 2017).

Um estudo proveniente do Bogalusa Heart Study foi realizado em 1996, com
dados de sangue, antropométricos antemortem de adolescentes e adultos jovens que
faleceram, em sua maioria vitimas de homicidio e de acidente de carro, e postmortem
de avaliagdo da artéria corondria e aortica. A influéncia do cigarro apresentou
correlacdo positiva com a prevaléncia e extensdo das lesdes aortica e da artéria
corondria (BERENSON et al., 1998).

A relagdo entre obesidade abdominal e consumo de pelo menos 1 cigarro por
dia foi investigada em aproximadamente 38000 escolares entre 15 a 17 anos
participantes do ERICA. Houve uma associagdo positiva entre obesidade abdominal e
tabagismo em ambos os sexos, com a circunferéncia da cintura acima do percentil 80
[RP= 1,27 (IC95% 1,05-1,52)] em meninos ¢ [RP= 1,09 (IC95% 1,00-1,19)] em
meninas. Quando se considerou acima do percentil 90 para circunferéncia da cintura,
as razdes de prevaléncia foram RP= 2,24 (IC95% 1,7-2,94) para meninos e RP= 1,27
(IC95% 1,12-1,46) para meninas (BERTONI et al., 2018).

2.8 ALCOOL

O comportamento violento, assim como o porte de armas, esteve associado ao
uso de alcool, em adolescentes de 15 a 18 anos na cidade de Pelotas (SILVA et al.,
2009).

Segundo dados do ERICA, 21% dos adolescentes entre 12 a 17 anos
consumiram bebidas alcodlicas pelo menos uma vez nos ultimos 30 dias. Entre esses
adolescentes que consumiram bebidas alcodlicas, quase Y4 bebeu pela primeira vez
antes dos 12 anos (COUTINHO et al., 2016).

Em relacdo aos dados da PeNSE 2015, a experimentagdo de alcool entre
adolescentes escolares brasileiros do 9° ano foi de 55,5% e o consumo atual a data da
pesquisa foi de 23,8%, sendo maior na Regido Sul com 32,3%. Aproximadamente 7%
dos escolares afirmaram que tiveram problemas com familia ou amigos, faltaram as
aulas ou se envolveram em brigas porque haviam ingerido bebida alcodlica (IBGE;

SOCIAIS, 2016).
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Em um estudo com adolescentes de 12 a 19 anos, o consumo de alcool esteve
associado a aumento de HDL colesterol (GLUECK et al., 1981).

Em uma meta-andlise com dados de aproximadamente 27.000 adultos
japoneses com média de 47 anos, um aumento de 2,5mg/dl de colesterol HDL esteve

associado com um consumo adicional de 23g de alcool (HATA; NAKAJIMA, 2000).
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3 JUSTIFICATIVA

Desde 2000, hd um aumento importante dos gastos na seguranca publica no
Brasil. De 2000 a 2015, o gasto saltou de 38,4 bilhdes para 81,2 bilhdes de reais,
correspondendo a 1,5% do Produto Interno Bruto brasileiro (PERES; BUENO;
TONELLI, 2016). Durante o periodo de 1980 a 2012, houve um aumento de 148% na
taxa de homicidios (WAISELFISZ, 2014).

Segundo o Relatério Mundial sobre Prevencdo da Violéncia de 2014, no
periodo compreendido entre 2000 a 2012 houve uma reducdo das taxas de homicidios
de pouco mais de 16% globalmente (WHO, 2014). Contudo, segundo o Mapa da
Violéncia de 2014, o nimero de homicidios no Brasil aumentou de 13.910 em 1980
para 52.260 em 2010. Quando se leva em consideracdo a faixa etaria de 15 a 29 anos,
houve 30.072 homicidios, correspondendo a 53,4% do total (WAISELFISZ, 2014).

Segundo dados da PeNSE 2015, metade dos alunos do 9° ano informaram que
a escola esta localizada em érea de risco para violéncia e quase 15% ndo foram a
escola, pelo menos um dia, nos Ultimos trinta dias a pesquisa, por falta de seguranca
no trajeto entre a casa e a escola ou na propria escola (IBGE; SOCIALIS, 2016).

As criangas moradoras de favelas, principalmente em paises de baixa e média
renda, como o Brasil, estdo mais vulneraveis porque os ambientes comunitarios as
expdem a riscos de injaria, como violéncia e crime (EZEH et al., 2017).

A criminalidade alta na comunidade pode promover o medo nos pais em
relacdo a um ambiente violento fora de casa. Desse modo, os pais ndo permitem que
as criangas realizem atividades fisicas fora de casa e, consequentemente, aumenta o
comportamento sedentario e a inatividade fisica em locais aonde a taxa de violéncia ¢
alta (YU; LIPPERT, 2016). Além disso, em locais com maior desigualdade social a
taxa de homicidios ¢ mais elevada (KAPLAN et al., 1996), e a prevaléncia de
obesidade ¢ maior. O estresse cronico provocado por locais violentos pode
desencadear processos fisiopatologicos que aumentam a obesidade abdominal
(KAHN et al., 1998) e, em adultos, doenga coronariana (SUNDQUIST et al., 2006).

Uma variedade de mediadores pro-inflamatorios associados a disfungdes
cardiometabdlicas estdo em maiores niveis em criangas obesas do que nao-obesas. A
obesidade na infancia esta relacionada a piora das condi¢gdes de saude, como elevacao

da pressdo arterial, dislipidemia, sindrome metabolica, diabetes mellitus tipo 2,
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disfuncdo cardiaca e apneia obstrutiva do sono, tanto de forma imediata como a longo
prazo (RAJ, 2012).

Ha caréncia de estudos no Brasil, especialmente em adolescentes, que avaliem
a relacdo de taxas de violéncia, como homicidio, com prevaléncias de fatores de risco

cardiovascular.
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4 HIPOTESE

Nas areas de maior violéncia, hd maior prevaléncia de fatores de risco

cardiovascular, que incluem estilos de vida prejudiciais a saude.
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5 MODELO TEORICO

5.1 MODELO SOCIOECOLOGICO

De acordo com a teoria de Stokols (STOKOLS, 1992), o modelo
socioecoldgico relacionado ao estudo apresenta quatro pressupostos principais:

I- A saude das pessoas ¢ influenciada pelos ambientes fisico (geografia,
arquitetura e tecnologia) e social (cutural, econdmico e politico) e promover o bem-
estar das pessoas esté relacionado ao entendimento da dindmica de inter-relagdo entre
os fatores pessoais e do ambiente;

2- A andlise da saude e da promocdo de satide deve englobar a natureza
complexa e multidimensional do ambiente do ser humano. O ambiente pode ser
descrito por seus componentes fisicos e sociais; suas qualidades percebidas ou reais e
sua relag@o hierarquica com individuos como proximal ou distal;

3- Incorpora analise de multiplos niveis e diversas metodologias, devido a
complexidade do ambiente e a possibilidade de ser descrito em diferentes niveis,
desde pequenos grupos até populagdes;

4- Incorpora conceitos sobre a teoria dos sistemas para entender como as
caracteristicas do ambiente influenciam diretamente a saide das pessoas e esses
ambientes sdo vistos dentro de um complexo sistema, possuindo interdependéncia
entre 0s mesmos.

Sallis et al. incorporam a teoria socioecoldgica para construir um modelo
tedrico para atividade fisica, obesidade e doenca cardiovascular (SALLIS et al., 2006,
2012)

Esse modelo tedrico pode ser visto na figura 1.



45

Figura 1. Modelo ecoldgico adaptado dos diferentes niveis influenciado a satde das

pessoas.

olitica
Politica de saude
Politica de seg

Ambiente Fisico ¢ Construido
Violéncia na comunidade

Fatores de risco cardiovascular na comunidade
Baixo nivel socioecondmico da comunidade

Fonte: Adaptado de Sallis et al 2006 (SALLIS et al., 2006).

5.2 NIVEL COMUNITARIO

No presente estudo, abordamos como as caracteristicas do ambiente que
influenciam as medidas agregadas dos fatores de risco cardiovascular nos municipios
participantes do ERICA.

A alta taxa de crime na vizinhanga pode provocar o medo relacionado a
violéncia, fazendo com que os pais ndo deixem as criangas praticaram atividade fisica
fora de casa e haja aumento do tempo de tela, particularmente televisdo. Desse modo,
quanto maior a violéncia, maior ¢ a prevaléncia de inatividade fisica em jovens

(BROWN et al., 2008; JANSSEN, 2014).
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A violéncia estd diretamente relacionado a prevaléncia aumentada de
obesidade, independentemente de comportamentos sedentarios (assistir televisdo ou
uso de computador), atividade fisica (SINGH; KOGAN; VAN DYCK, 2008) e
dislipidemia, como HDL baixo (SLOPEN et al., 2014).

O nivel socioecondmico estd ligado diretamente ao aumento do crime, pois,
areas com maior privagdo apresentam aumento da criminalidade, devido a maiores
desordem (SAMPSON; RAUDENBUSH; EARLS, 1997) e maior desagregacdo
sociais (BEATO; REIS, 2000). Além disso, pessoas que vivem em dareas de baixo
nivel socioecondmico apresentam maior risco de praticarem menos atividade fisica
(FORD et al., 1991). Criangas de familias pobres apresentam maior chance de serem
obesas do que criangas de familias de renda mais alta (SINGH; KOGAN; VAN
DYCK, 2008).

Essas relagdes entre violéncia, atividade fisica, excesso do tempo de tela,
obesidade, sobrepeso, adiposidade central, colesterol HDL e nivel socioeconomico
podem ser vistas nas figuras abaixo 2, 3 e 4, respectivamente. Os desenhos do modelo
tedrico com os ajustes foram produzidos pelo programa DAGitty v2.3 (TEXTOR;
HARDT; KNUPPEL, 2011).

Figura 2. Modelo Tedrico do nivel ambiental influenciando a atividade fisica e

excesso de tempo de tela nos municipios participantes do ERICA.

IO

Nivel Socioeconémico

e Excesso de tempo de tela
Taxa de homicidios



47

Figura 3. Modelo Tedrico do nivel ambiental influenciando a obesidade, excesso de

peso e circunferéncia da cintura nos municipios participantes do ERICA.
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Figura 4. Modelo Teérico do nivel ambiental influenciando o Colesterol HDL nos

municipios participantes do ERICA.
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6 OBJETIVO GERAL

Avaliar a associagdo entre taxa de homicidios e prevaléncia de fatores de risco
cardiovascular nos municipios participantes do Estudo de Fatores de Risco

Cardiovascular em Adolescentes (ERICA).

6.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Avaliar a associagdo entre obesidade e sobrepeso e a taxa de homicidios nos
municipios participantes do estudo;

- Avaliar a associagdo de circunferéncia da cintura com a taxa de homicidios
nos municipios participantes do estudo;

- Avaliar a associagdo do tempo de tela com a taxa de homicidios nos
municipios participantes do estudo;

- Avaliar a associacdo de atividade fisica com a taxa de homicidios nos
municipios participantes do estudo;

- Avaliar a associacdo de colesterol HDL com a taxa de homicidios nos

municipios participantes do estudo.
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7 METODOS

7.1 DESENHO DA AMOSTRA DO ERICA

O ERICA ¢ um inquérito nacional de base escolar, seccional e multicéntrico
para fornecer estimativas nacionais de fatores de risco cardiovascular e de sindrome
metabolica por sexo e idade em adolescentes de 12 a 17 anos. O Censo Escolar de
2011 foi utilizado para selecdo amostral. A base do estudo, municipios de 100.000
habitantes ou mais, foi estratificada em trés estagios: escola, turma e alunos. No total,
foram selecionadas 1.251 escolas de 124 municipios do total de 273 municipios
elegiveis. Houve perdas de 4 escolas, sendo 3 no Estado de Sao Paulo e 1 no Estado
do Amapa, resultando na coleta de dados em 1.247 escolas de 122 municipios. Os
resultados tém representatividade nacional para os 32 estratos e as 5 macrorregides
(BLOCH et al., 2015).

A populacdo de pesquisa, com base no Censo Escolar de 2011, ¢ de
adolescentes de 12 a 17 anos, sem qualquer deficiéncia provisoria ou definitiva, que
estejam em escolas publicas ou particulares, cursando um dos trés ultimos anos do
Ensino Fundamental ou dos trés anos do Ensino Médio nos turnos da manha ou da
tarde em um dos 273 municipios com mais de 100.000 habitantes em 1° de julho de
20009.

A populagdo foi estratificada em 32 estratos geograficos, sendo 27 capitais e
cinco estratos com municipios de mais de 100.000 habitantes de cada uma das cinco
macrorregioes.

O tamanho de amostra foi calculado considerando a prevaléncia de sindrome
metabolica em adolescentes de 4%, estimando com erro maximo de 0,9% e com nivel
de confianga de 95%. Levou-se em considerag¢do o efeito do desenho de 2,97 para a
média de massa corporal, 15% de perdas e a produgdo de estimativas com precisao
estimada para 12 dominios (= 6 idades x 2 sexos). Desse modo, o tamanho total foi de
74.628 adolescentes. Apds alocagdo, foi arredondado para 75.060, devido a tamanhos
multiplos de 60 em cada estrato.

Para alocacdo do tamanho total da amostra, foi escolhido o método da
alocacdo com poténcia 1/3, em que o tamanho da amostra ¢ proporcional a uma

poténcia de 1/3 do tamanho do estrato, mantendo a mesma precisdo por estrato
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geografico e maior desagregacdo dos dados nos maiores estratos. Em cada escola,
foram escolhidas trés combinagdes de turno (manha x tarde) e a ano, correspondentes
aos trés ultimos anos do ensino fundamental e os trés anos do ensino médio. A média
de alunos foi de 20 por turma.

A seleg¢@o da amostra das escolas foi feita com probabilidade proporcional ao
tamanho, sendo correspondente a razao entre o niimero de alunos na escola nos turnos
e anos considerados e a distdncia em quildmetros entre a sede do municipio onde se
localiza a escola e a sede do municipio da capital. Desse modo, a escola mais longe da
capital tinha menor probabilidade de ser escolhida. Para preservar a distribuicdo da
escola por situacdo (urbana ou rural) e dependéncia administrativa, adotou-se uma
probabilidade proporcional ao tamanho de forma sistemdtica com ordenagdo prévia
do cadastro de selecdo por estrato geografico, situagdo e dependéncia administrativa.
Ao todo, foram selecionadas 124 escolas dos 273 municipios, sem perder a
representatividade regional.

A selecao de amostra de combinagdes de turno ¢ ano ¢ de turmas foi feita
através da elabora¢do de um algoritmo para garantir a sele¢do de trés combinagdes de
turno e ano por cada escola, sendo a alocagdo de 2/3 das turmas no turno da manha e
1/3 no turno da tarde. Os objetivos foram: 1) garantir a coleta de sangue dos alunos da
manha devido ao jejum de 12 horas anterior a coleta de sangue e 2) representar na
amostra as diferentes idades utilizando o ano da turma como aproximacado da idade.

A sele¢do dos alunos foi feita tendo como principio que todos os alunos das
turmas amostradas foram incluidos com certeza na amostra. O nimero de alunos na
amostra pode ser menor, devido a falta ou ndo consentimento dos pais. Por isso, a
amostra de adolescentes efetivamente entrevistada foi tratada como uma subamostra
equiprovavel dos alunos elegiveis da turma, pressupondo que ndo ha diferenca entre

os participantes e nao-participantes na turma (VASCONCELLOS et al., 2015).

7.2 DESENHO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo ecoldgico seccional, com etapas descritiva e
analitica, com dados agregados da populacdo dos municipios de residéncia do Estudo

ERICA. As unidades de anélise sdo os 122 municipios participantes do estudo.
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Os dados agregados dos 122 municipios foram utilizados para construir o
banco de dados do presente estudo. A amostra do ERICA ndo tem representatividade
para os 122 municipios avaliados no estudo, portanto o peso amostral ndo foi
considerado nas analises apresentadas.

Foram considerados os dados de 78.004 adolescentes de escolas publicas e
privadas dos 32 estratos geograficos, correspondendo a 273 municipios, incluindo as
27 capitais e 5 macrorregides com municipios de mais de 100mil habitantes (BLOCH
et al., 2015).

No presente estudo, foram avaliados 73.624 adolescentes com informagao
completa para o subconjunto questionario e antropometria. Também foram avaliados
os dados de 40.732 adolescentes, referentes aos 2/3 dos escolares que estudam de
manha e que ficaram 12 horas de jejum na noite anterior a pesquisa, com informagao

completa para o subconjunto questiondrio, antropometria e medidas bioquimicas.

7.3 QUESTIONARIO DO ALUNO

O questionario do adolescente foi preenchido pelos estudantes em coletor
eletronico de informagdes, Personal Digital Assistant (PDA), modelo LG GM750Q.
O questionario possuia 11 blocos tematicos (caracteristicas sociodemograficas,
trabalho e emprego, atividade fisica, comportamento alimentar, tabagismo, consumo
de alcool, satde reprodutiva, saide bucal, morbidade referida, duracdo do sono e

transtorno mental comum) contendo cerca de 105 questdes (DA SILVA et al., 2016b).

7.4 MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

7.4.1 Peso e Estatura

As medidas antropométricas foram aferidas por observadores treinados. Os
adolescentes usaram roupas leves e sem sapatos. A altura foi medida com o
estadidmetro da marca Alturexata® com resolucdo de milimetro até 213 centimetros e
foi medida em duplicata para controle da qualidade. Foi permitida uma variacao
maxima de 0,5cm; se a diferenca ultrapassasse a variagdo maxima, as medidas eram

apagadas da tela do PDA e teriam que ser refeitas. O peso foi medido pela balanga
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digital, modelo P150m, da marca Lider® com capacidade de até 200 quilos e variagao

de 50 gramas (BLOCH et al., 2015).

7.4.1.1 Definicao do Estado de Peso

O estado de peso dos adolescentes foi classificado com base no IMC, definido
como peso em quilogramas dividido pelo quadrado da altura em metros. A
classificagdo da OMS de 2007 para avalicdo do estado nutricional baseado no IMC
por idade e por sexo para adolescentes usando escore Z ¢: adequado entre > -2 a < +1;
sobrepeso > +1 a < +2; obesidade > +2 (ONIS et al., 2007). Foram considerados com

excesso de peso os individuos com valores de escore Z > +1.

7.4.2  Circunferéncia da Cintura

A circunferéncia da cintura foi medida em duplicata no ponto médio entre a
curvatura inferior da ultima costela fixa e a curvatura superior da crista iliaca com o
adolescente em pé, bracos ao longo do corpo, pés unidos e abddmen relaxado.
Utilizou-se uma fita antropométrica de fibra de vidro da marca Sanny® com
resolucdo de 1 milimetro e comprimento de 1,5m. Foi permitida uma variagdo
maxima de 1 centimetro entre as duas medidas. O PDA calculava automaticamente a
média das duas medidas. Caso a diferenga ultrapassasse a variagdo maxima, oS

valores eram apagados da tela do PDA e a medida era refeita (BLOCH et al., 2015).

7.4.2.1 Classificacio de Adiposidade Central

A obesidade abdominal ¢ definida pela medida da circunferéncia da cintura e
os pontos de corte sdo: Entre 10 a 16 anos, > percentil 90 ou o ponto de corte do
adulto, utilizando-se o valor que for menor. Acima de 16 anos, circunferéncia da
cintura > 94cm para homens de raga caucasiana e¢ > 80cm para mulheres da raga
caucasiana. Para asidticos do sul e sudeste, japoneses, americanos da regido sul e
central, a circunferéncia da cintura > 90cm para homens e > 80 para mulheres

(ALBERTI; ZIMMET, 2007).
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7.5 PRATICA DE ATIVIDADE FiSICA

O nivel de atividade fisica dos adolescentes foi avaliado com base em uma
adaptacdo do Self-Administered Physical Activity Checklist, validado para
adolescentes brasileiros (coeficiente de correlacdo de Spearman entre o questionario e
o recordatério de 24 horas de atividades fisicas foi de 0,62 e p<0,001, concordancia
kappa de 0,59) (FARIAS JUNIOR et al., 2012). O instrumento consiste de lista de 24
modalidades, que permite saber a frequéncia em dias e o tempo em horas e/ou
minutos praticados pelos adolescentes, na ultima semana, em algumas das atividades
listadas.

Os adolescentes considerados ativos apresentaram uma carga hordria de
atividade fisica de 300 a 2100 minutos por semana (WHO, 2010). Estudantes com
carga hordria de atividade fisica maior que 2100 minutos por semana sao

considerados missing para essa variavel (erro de aferi¢do).

7.6 COMPORTAMENTO SEDENTARIO

O comportamento sedentario foi avaliado com base no tempo de tela relatado
pelos adolescentes. O bloco sobre alimentacdo do PDA continha perguntas sobre as
horas de uso de computador, TV e videogame em um dia de semana comum. As
alternativas de respostas incluiam: Nao faz essas atividades em nenhum dia de
semana comum; Menos de 1 hora por dia; Cerca de 1 hora por dia; Cerca de 2 horas
por dia; Cerca de 3 horas por dia; Cerca de 4 horas por dia; Cerca de 5 horas por dia;
Cerca de 6 horas por dia; Cerca de 7 ou mais horas por dia; ndo sabe/ndo lembra.

Os adolescentes que responderam cerca de 3 horas por dia ou mais foram

considerados com excesso de tempo de tela.

7.7 AMOSTRAS DE SANGUE

7.7.1 Colesterol HDL

As andlises das amostras de sangue referentes ao colesterol ligado a proteina

de alta densidade (HDL-c) foram realizados pelo método calorimétrico no
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equipamento Roche modular analitico. O laboratorio seguiu as normas de qualidade
vigentes e exigidas (KUSCHNIR et al., 2016). O laboratorio de referéncia fica
localizado na cidade de Cascavel, Parand, e tem uma rede de 60 laboratorios parceiros
distribuidos pelos centros do estudo ERICA. O laboratério de referéncia ¢ certificado
pelo Programa Nacional de Controle de Qualidade ligado a Sociedade Brasileira de
Andlises Clinicas e ao Programa de Acreditacdo de Laboratorios Clinicos que tem
uma parceira com a Sociedade Brasileira de Patologia Clinica/Medicina Laboratorial
(CUREAU et al., 2017). Todos os estudantes foram orientados a permanecer em
jejum por 12 horas na noite anterior e as coletas foram feitas no dia seguinte de
manhd em relagdo ao jejum. O ponto de corte de HDL-c considerado desejavel ¢

maior ou igual a 45mg/dl (BLOCH et al., 2015).

7.8 GARANTIA E CONTROLE DE QUALIDADE

O manual de operacdes com descrigdo detalhada dos procedimentos padrao foi
preparado para prevenir ou minimizar erros de coleta de dados. As equipes de campo
foram treinadas e houve monitorizagdo durante todo o estudo.

A coordenacdo central do estudo treinou as equipes de campo de acordo com o
protocolo de estudo. Videos foram produzidos para orientar as equipes de campo
sobre as medidas antropométricas (BLOCH et al., 2015). Os critérios de Habicht para
medidas antropométricas foram utilizados como guia durante o treinamento
(HABICHT, 1974).

A estratégia geral de coleta de dados foi coordenada pela equipe central do
projeto e em cada estado havia uma coordenacdo local responsavel por todos os
aspectos logisticos, pelo recrutamento e acompanhamento de supervisores, treinados
pela coordenagdo central (DA SILVA et al., 2016b).

O pré-teste foi realizado em uma escola publica do Rio de Janeiro em 2011,
cujos resultados permitiram melhor compreensao e correcdo dos itens do questionario
e dos aspectos logisticos do estudo.

O estudo piloto foi feito em 5 cidades (Rio de Janeiro, Cuiabd, Feira de
Santana, Botucatu e Campinas) com 1.300 estudantes para procedimentos nao-
invasivos e 600 para coleta de sangue de 2 escolas publicas e uma privada de cada

cidade. O estudo piloto identificou problemas adicionais aos identificados no pré-
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teste, que foram corrigidos, e resultou no refor¢o de alguns aspectos relacionados ao
treinamento dos supervisores e das equipes de campo.

Outliers, discrepancias ou preferéncias de digito foram identificadas com
regularidade e medidas apropriadas foram tomadas, quando o problema era detectado.
Quando necessario, os examinadores foram retreinados e os equipamentos foram
verificados e/ou trocados.

Um alerta foi criado quando mais de 10% das medidas de um observador
estava abaixo do percentil 5 e acima do percentil 95. Quando havia suspeita de erro de

medida, o observador era retreinado (BLOCH et al., 2015).

7.9 VIOLENCIA

A taxa de homicidios por triénio foi definida como o somatdrio do niimero
total de obitos de residentes por homicidios nos anos de 2012, 2013 e 2014 divididos
pela populagdo total residente de 2013 ajustada ao meio do ano multiplicado por 100

mil habitantes.

Taxa de Homicidios: Numero de obitos de residentes por homicidios de 2012 a 2014  x 100.000

Populagio total residente de 2013 estimada em 1° de julho

Para dar mais estabilidade ao indicador, utilizou-se a taxa de homicidios por
triénio. No nosso estudo, a causa basica de morte destes obitos foi classificada nas
categorias X85 a Y09 (agrupamento de agressdes) do Capitulo XX da Classificacao
Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10). Os
dados sobre as taxas de homicidios de cada municipio participante do estudo foram
extraidos do Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) vinculado ao
Ministério da Satide brasileiro (COORDENACAO-GERAL DE DISSEMINACAO
DE INFORMACOES EM SAUDE, 2008).

7.10 FATORES DE CONFUNDIMENTO EM POTENCIAL

As variaveis de confundimento em potencial foram nivel socioecondmico,

idade, sexo, tabagismo, alcool e atividade fisica.
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Para as variaveis desfecho atividade fisica e excesso de tempo de tela, as
variaveis de confundimento em potencial foram idade, sexo e nivel socioecondmico.
Quando os desfechos foram obesidade, excesso de peso e circunferéncia da cintura, as
variaveis de confundimento em potencial foram tabagismo, atividade fisica, idade,
sexo e nivel socioecondmico. Por fim, quando o desfecho foi Colesterol HDL,
utilizamos idade, sexo, nivel socioecondmico, tabagismo, consumo de alcool e

atividade fisica como potenciais variaveis de confudimento.

7.10.1 Idade

A idade foi estratificada em 12 a 14 anos € 15 a 17 anos.

7.10.2 Sexo

Foram considerados os sexos masculino e feminino.

7.10.3 Nivel Socioeconoémico

O nivel socioecondmico ¢ uma varidvel de confundimento importante,
presente nos estudos realizados anteriormente (YU; LIPPERT, 2016) e no nosso
modelo tedrico. No nosso estudo, utilizou-se a taxa de mortalidade infantil de cada

municipio como proxy do nivel socioecondmico.

7.10.3.1 Taxa de mortalidade infantil

Para dar mais estabilidade ao indicador, foi utilizada a taxa de mortalidade
infantil por triénio (somatorio do nimero total de dbitos de criangas menores de um
ano de 2012, 2013 e 2014 dividido pelo nimero de nascidos vivos de 2013
multiplicado por 1000).

Taxa de Mortalidade Infantil: Ntumero de 6bitos de criancas <lano de 2012 a 2014 x 1.000

Numero de nascidos vivos em 2013
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Sessenta e trés dos 122 municipios participantes do ERICA fazem parte das
oito unidades da federa¢do com cobertura completa para as estatisticas vitais (REDE
INTERAGENCIAL DE INFORMACAO PARA A SAUDE, 2008).

Os dados sobre as taxas de mortalidade infantil de cada municipio participante
do estudo foram extraidos do site do Departamento de Informatica do SUS
(DATASUS) vinculado ao Ministério da Saude brasileiro (COORDENACAO-
GERAL DE DISSEMINACAO DE INFORMACOES EM SAUDE, 2008).

7.10.4 Tabagismo

O tabagismo foi avaliado através de perguntas contidas no bloco 5 no
questionario do ERICA. A pergunta do questionario “Nos ultimos 30 dias (um mes),
em quantos dias vocé fumou cigarros?”, foi utilizada no presente estudo para
representar a variavel tabagismo. Os escolares, que responderam “pelo menos 1 dia”,

foram considerados tabagistas.

7.10.5 Alcool

O 4lcool foi avaliado no estudo através do bloco de “Uso de Bebidas
Alcodlicas” presente no questiondrio do ERICA. A pergunta “Nos ultimos 30 dias
(um més), em quantos dias vocé tomou pelo menos um copo ou uma dose de bebida
alcodlica?”

Os adolescentes que responderam pelo menos um dia de bebida foram
incluidos para a criagdo varidvel de medida agregada, exceto aqueles que nao

tomaram ou ndo se lembram.

7.10.6 Atividade Fisica

A atividade fisica foi avaliada no bloco 3 do questionario do ERICA e foi
incluido, na criacdo da variavel, o percentual de adolescentes que realizaram de 300

minutos até¢ 2100 minutos de atividade fisica por semana.
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7.11 ANALISE ESTATISTICA

Inicialmente, o teste utilizado para avaliagdo da normalidade de cada variavel
foi Shapiro-Wilk.

Para avaliar a linearidade, foi realizado um grafico de dispersao de cada
variavel dependente com a variavel independente com uma reta de ajuste linear.

Para a andlise descritiva, foram calculadas as frequéncias absolutas e relativas
de variaveis categodricas e medidas de tendéncia central (média) e de variacao (desvio-
padrdo) para variaveis continuas com distribuicdo normal. Para as demais variaveis,
foram calculadas as medianas e os intervalos interquartilicos.

As variaveis dependentes foram: prevaléncias de obesidade, excesso de peso,
excesso de tempo de tela, atividade fisica, circunferéncia da cintura e dosagem de
HDL alterada. A varidvel independente ¢ taxa de homicidios.

As variaveis de confundimento foram: idade, sexo ¢ taxa de mortalidade
infantil. No caso de obesidade, excesso de peso e circunferéncia da cintura alterada,
ajustamos também por tabagismo. No caso de dosagem de HDL alterada, ajustamos
também por tabagismo, consumo de alcool e atividade fisica.

Para avaliar a correlacdo entre a variavel independente e as dependentes, foi
calculado o coeficiente da correlagdo de Spearman. Posteriormente, foi calculada a
correlacdo parcial estratificada por idade, sexo e ajustada por nivel socioecondmico.

A fim de analisar o efeito de confundimento por sexo e idade, realizou-se
estratificacdo por estas varidveis. Idade foi estratificada em duas categorias: 12 a 14
anos € 15 a 17 anos.

Criou-se um banco de dados de contagem com medidas agregadas das
variaveis dependentes e independente.

As figuras suplementares de 1 a 7 apresentam diagramas de dispersdao com
retas de ajuste linear, demonstrando que ha uma relacdo ndo-linear entre a taxa de
homicidios e os fatores de risco cardiovascular. Consequentemente, foi utilizada a
técnica de spline cubico restrito na variavel taxa de homicidios, colocando os nés de
acordo com a recomendagdo de Frank Harrell nos percentis da varidvel (HARRELL,
2015). Optamos por colocar 4 nds nos percentis 5, 35, 65 e 95, gerando 3 covariaveis
da taxa de homicidios.

Optou-se por utilizar a técnica de spline, em vez da categorizagdo da taxa de

homicidios, na andlise estatistica, porque a categorizacdo da variavel pressupde que a
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relacdo entre as variaveis independente e dependente € constante entre os intervalos
(HARRELL, 2015).

A analise da associa¢do ndo-ajustada entre os fatores de risco cardiovascular e
a taxa de homicidios foi feita através do Modelo de Regressdo Binomial Negativo.
Foi inserida o logaritmo da populacdo no offset do modelo de regressdo.
Posteriormente, estratificamos por sexo e ajustamos por idade e taxa de mortalidade
infantil. No caso de obesidade, excesso de peso e circunferéncia da cintura alterada,
ajustamos também por tabagismo. No caso de dosagem de HDL alterada, ajustamos
também por tabagismo, consumo de alcool e atividade fisica.

Nao utilizamos as rotinas estatisticas para amostragem complexa com o
comando SVY para criagdo do banco de contagem.

As médias e os erros padrdo das 27 capitais foram estimados, com a utilizagdo
do comando svy do STATA e sem comando para comparar as estimativas obtidas
através da inclusdo e da exclusdo do delineamento amostral complexo do ERICA. O
erro padrao foi estimado através da técnica de linearizagdo de Taylor.

Avaliou-se a evolucdo das taxas de homicidios por triénio de 2000 a 2014
através da andlise descritiva, apresentando as medianas e os intervalos
interquartilicos.

Avaliou-se a qualidade dos dados de homicidios de 2012 a 2014 através da
propor¢ao das mortes de intencionalidade desconhecida do mesmo periodo sobre o
total de mortes por causas externas do mesmo periodo.

Todas as andlises estatisticas foram realizadas no software STATA® versao
14.0 (Statistical Software for Professionals - Stata, Texas, EUA).

Foi considerado o p-valor de <0,05 como significante estatisticamente.

7.12 ASPECTOS ETICOS

Os responsaveis e os adolescentes assinaram o Termo de Consentimento Livre
e Esclarecido. O protocolo de estudo foi submetido e aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa (CEP) do Instituto de Estudos em Satde Coletiva, da Universidade
Federal do Rio de Janeiro (Processo 45/2008) e por um CEP de cada unidade da
Federagdo. Durante a coleta de dados, a privacidade e a confidencialidade aos

adolescentes foram preservadas.
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8 RESULTADOS

De todas as variaveis testadas para normalidade com o teste de Shapiro-Wilk,
somente a variavel taxa de mortalidade infantil apresentou padrao de normalidade.

A tabela 1 resume as caracteristicas sociodemograficas dos municipios
participantes do estudo. A mediana de idade foi de 14,7 anos. A proporcdo de
meninas foi ligeiramente superior a de meninos. Foi observada pouca variabilidade na
taxa de mortalidade infantil e nos fatores de risco cardiovascular. Como esperado, a
taxa de homicidios por triénio foi elevada (115/100.000). Houve baixa prevaléncia de
atividade fisica e tabagismo e elevada prevaléncia de obesidade, consumo de alcool e
excesso de peso.

Na tabela 2, observa-se que as diferengas das estimativas pontuais de médias e
os erros padrao das 27 capitais, com e sem a incorporagdo do delineamento amostral
complexo, foram minimas ou ausentes, exceto para o erro padrdo de excesso do
tempo de tela. Esses resultados sugerem que, com excecdo de excesso de tempo de
tela, ignorar a amostragem complexa afetou minimamente ou ndo afetou a precisdo
das estimativas.

A tabela 3 apresenta as correlagdes ndo ajustadas entre taxa de homicidios e
fatores de risco cardiovascular. Os coeficientes de correlagdo foram fracos e, as
correlagcdes com significancia estatistica estdo em direcdo oposta a hipdtese de que
fatores de risco cardiovascular se correlacionam positivamente com taxa de
homicidio, com exce¢do de HDL.

Quando os coeficientes de correlagdo foram estratificados por sexo e idade, as
correlacdes com significaAncia estatistica ndo foram favordveis a nossa hipdtese
(Tabela 4).

A tabela 5 apresenta resultados do modelo de regressdo binominal negativo
sem e com ajuste. Evidencia-se uma fraca associa¢do entre taxa de homicidios e os
fatores de risco cardiovascular, com as razdes de prevaléncia em dire¢do ao valor
nulo, mesmo quando se estratifica por idade e sexo e se ajusta por taxa de mortalidade
infantil. As razdes de prevaléncia ndo apresentaram significAncia estatistica. A
diferenca entre o valor ndo-ajustado e ajustado das razdes de prevaléncia foi menor do
que 5%.

A tabela suplementar 1 apresenta as taxas de homicidios por triénio dos anos

de 2012 a 2014 dos dez municipios mais e menos violentos participantes do estudo.
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Dos dez municipios mais violentos, sete ficam na regido nordeste e, em relagdo aos
menos violentos, sete municipios ficam no Estado de Sao Paulo.

A tabela suplementar 2 apresenta a evolucdo das taxas de homicidios por
triénio no Brasil de 2000 a 2014 dos municipios participantes do ERICA. Observou-
se que as taxas sdo elevadas com tendéncia de crescimento a cada triénio, com um
aumento de mais de 10% de 2009 a 2011 para 2012 a 2014.

A propor¢do das mortes de intencionalidade desconhecida sobre o total de
causas externas dos municipios participantes do ERICA, diminuiu de 7,8% para 6,6%,
no triénio de 2012 a 2014, refletindo uma melhora na qualidade dos dados. Ainda

assim, quase um quarto dos municipios apresenta uma proporcao elevada.
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Tabela 1. Numeros, medianas e distribui¢des de caracteristicas sociodemograficas,
fatores de risco cardiovascular e taxa de homicidios dos 122 municipios participantes
do Estudo de Risco Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA, 2013-2014)

Variaveis n Media Variacao
na interquartilica

10Q 30Q
Idade * 14,7 14,3 15,3
Sexo Feminino (%)* 122 58,2 51,6 68,0
Taxa de Mortalidade 122 37,0 32,2 43,0
infantil (2012- 2014)** por
1000 nascidos vivos (média)
Taxa de Homicidios (2012- 122 115 66,1 150,5
2014)** por 100mil /hab
Atividade Fisica (%)* 122 46,7 44,0 49,2
(>300min/sem)
Obesidade (%)*+ 122 7,7 6,2 9,5
Excesso de Peso (%)*[] 122 24,7 21,6 27,9
Excesso do tempo de tela 122 54,4 47,9 58,9
(%)™}
Colesterol HDL (mg/dl)* 111 47,6 45,3 50,0
Circunferéncia da cintura 122 71,6 70,8 73,3
(cm)*
Tabagismo (=1 cigarro por 111 3,6 2,1 53
dia)***
Alcool (1 dia de 111 21,7 15,3 26,9
bebida)***

*Dados do ERICA

** Dados do DATASUS

Tescore Z de peso para altura > +2

1 escore Z de peso para altura > +1

i Mais do que 2 horas por dia

***Nos ultimos 30 dias anteriores a pesquisa
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Tabela 2. Média e Erro-Padrdo com o uso de rotina de amostragem complexa dos
fatores de risco cardiovascular nas 27 capitais do Estudo de Risco Cardiovasculares
em Adolescentes (ERICA, 2013-2014)

Média Erro-Padrao
Variaveis Com Sem plano  Com plano Sem plano
plano amostral amostral amostral
amostral  complexo** complexo* complexo**
complexo*
Atividade Fisica 397,9 393,1 3,85 3,64
(min/sem) ®
Excesso do Tempo de 51,3 51,3 0,50 0,35
Tela (%)*
Obesidade (%)+ 8,3 8,3 0,20 0,20
Excesso de Peso (%)[] 25,3 25,3 0,32 0,32
Circunferéncia da 71,5 71,5 0,08 0,07
Cintura (cm)
Colesterol HDL 33 33 0,60 0,52
(<45mg/dl)

*Com o peso amostral e o efeito do desenho

**Com o peso amostral

YMais de 300 minutos de atividade fisica por semana

1 Mais do que 2 horas por dia

T escore Z de peso para altura > +2
[ Iescore Z de peso para altura > +1
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Tabela 3. Correlagdo de Spearman entre fatores de risco cardiovascular e taxa de
homicidios (2012 a 2014) nos 122 municipios participantes do Estudo de Riscos
Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA, 2013-2014)

Variaveis

Taxa de Homicidios

Atividade Fisica (%)*

Excesso de tempo de tela (%)*
Obesidade (%)t

Excesso de Peso (%)[]
Circunferéncia da Cintura (cm)

Colesterol HDL (mg/dl)

p
-0,13
-0,20
-0,23
-0,24
-0,35
-0,23

p-valor
0,14
0,02
0,01
0,01
<0,01
0,02

*Mais de 300 minutos de atividade fisica por semana

1 Mais do que 2 horas por dia

Tescore Z de peso para altura > +2

1 escore Z de peso para altura > +1
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Tabela 4. Correlagdes simples e parcial (ajustadas pela taxa de mortalidade infantil
por triénio de 2012 a 2014) entre fatores de risco cardiovascular e taxa de homicidios
(2012 a 2014), segundo idade e sexo, em 122 municipios participantes do Estudo de
Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA, 2013-2014)

Variaveis Meninas
12 -14 anos 15-17 anos
Taxa de homicidios Taxa de homicidios

Nao-ajustado  Ajustado Niao-ajustado  Ajustado

Atividade fisica (%)** -0,16 -0,17 -0,13 -0,09
Excesso de tempo de tela (%)* -0,20* -0,11 -0,17 -0,10
Obesidade (%)t -0,08 -0,04 -0,22% -0,20%
Excesso de Peso (%)[] -0,23* -0,20* -0,17 -0,11
Circunferéncia da cintura (cm) -0,42* -0,42* -0,25% -0,20*
Colesterol HDL (mg/dl) -0,18 -0,05 -0,21* -0,12
Meninos
12-14 anos 15-17 anos

Atividade fisica (%)** 0,15 0,14 -0,05 -0,03
Excesso de tempo de tela (%)* -0,14 -0,00 -0,07 -0,02
Obesidade (%)t -0,14 -0,06 -0,10 0,02
Excesso de Peso (%)[] -0,07 0,04 -0,07 0,07
Circunferéncia da cintura (cm) -0,20% -0,15 -0,10 -0,01
Colesterol HDL (mg/dl) -0,08 0,02 -0,19* -0,09

*p valor <0,05

**Mais de 300 minutos de atividade fisica por semana
i Mais do que 2 horas por dia

Tescore Z de peso para altura > +2

[ Iescore Z de peso para altura > +1
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Tabela 5. Razdes de prevaléncia obtidas por regressdo binomial negativa bruta e
ajustada entre fatores de risco cardiovascular e taxa de homicidios (2012 a 2014) de
acordo com idade, sexo e taxa de mortalidade infantil com técnica de spline com 3
covariaveis e 4 nds nos percentis 5, 35, 65 ¢ 95 em 122 municipios participantes do
Estudo de Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA, 2013-2014)

Razoées de Prevaléncia

Meninas
Variaveis Percentis da Taxa de Homicidios
>5a<35 >35 a <65 >65 a<95

Nao- Ajustado  Nao- Ajustado  Nao- Ajustado

Ajustado Ajustado Ajustado
Atividade fisica (%)* 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Obesidade (%)t 1,00 1,00 1,00 1,01 0,99 0,97
Excesso de Peso (%)[] 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 0,99
Excesso do tempo de 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
tela (%):
Circunferéncia cintura 0,99 0,99 1,00 1,01 0,99 0,98
alterada (%)**
HDL alterado (%)*** 1,00 1,00 0,99 0,99 1,01 1,04

Meninos
Variaveis Percentis da Taxa de Homicidios
>5a<35 >35 a<65 >65 a <95

Nao- Ajustado  Nao- Ajustado  Nao- Ajustado

Ajustado Ajustado Ajustado
Atividade fisica (%)* 1,00 1,00 0,99 0,99 1,02 1,02
Obesidade (%)t 1,00 1,00 1,00 1,00 1,01 0,99
Excesso de Peso (%)[] 1,00 1,00 1,00 1,00 1,02 1,01
Excesso do tempo de 1,00 1,00 1,00 1,00 1,02 1,01
tela (%):
Circunferéncia cintura 1,00 1,00 1,00 1,00 0,98 0,96
alterada (%)**
HDL alterado (%)*** 1,00 1,00 0,99 0,99 1,02 1,03

*Mais de 300 minutos de atividade fisica por semana
tescore Z de peso para altura > +2
[]escore Z de peso para altura > +1

1 Mais do que 2 horas por dia

** entre 10 a 16 anos, > percentil 90 e acima 16 anos, > 90 cm para homens e > 80cm para mulheres
***Dosagem de HDL<45mg/dl
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9 DISCUSSAO

No nosso estudo, ndo foram observadas associagdes entre taxas de homicidios
e fatores de risco cardiovascular em adolescentes nos municipios participantes do
ERICA.

As prevaléncias municipais de fatores de risco cardiovascular encontradas
aqui se assemelham aos resultados da PeNSE 2015, com exce¢do da prevaléncia de
atividade fisica, que foi 46,6% em nosso estudo e 34,4% no PeNSE 2015 (IBGE;
SOCIALIS, 2016).

A mediana taxa de homicidios por triénio de 115 por 100.000 habitantes, de
2012 a 2014, encontrada nos municipios incluidos no nosso estudo foi
comparativamente mais alta do que a taxa de homicidios nacional do ano de 2014 que
foi de 26,6 por 100.000 habitantes (LIMA; BUENO, 2016). A taxa foi mais alta nos
municipios das regides Norte e Nordeste em relagdo ao Sudeste e Sul, demonstrando
que a variabilidade nas taxas foi consistente com o padrdo nacional reportado na
literatura (LIMA; BUENO, 2016; WAISELFISZ, 2014). Dos 122 municipios
participantes do estudo, 95 deles apresentaram uma taxa equivalente anual de mais de
20 homicidios por 100.000 habitantes, sendo considerada como alta taxa de
homicidios, de acordo com a classificagdo da Organizacdo das Nagdes Unidas sobre
Drogas e Crime. O restante dos municipios ficou classificado em média taxa
(UNODC, 2014).

Houve uma melhora na qualidade dos dados de homicidios de 2012 a 2014
nos municipios participantes do ERICA, de aproximadamente 15%. Ainda assim,
quase um quarto dos municipios participantes do estudo apresentou uma propor¢ao
elevada de mortes de intencionalidade desconhecida sobre o total de mortes por
causas externas, indicando que a taxa de homicidios foi subestimada.

Quando se avalia a evolucdo das taxas de homicidios por triénio de 2000 a
2014, observa-se que as taxas de homicidios, mesmo infladas, foram elevadas. Desse
modo, a maior parte dos municipios ao longo dos anos, apresentou um equivalente
anual de taxa acima de 20 homicidios por 100.000 habitantes, sendo considerada
como alta taxa de homicidios.

Apesar da razoavel variabilidade numérica da taxa de homicidios por triénio,
houve pouca variabilidade da exposi¢do, isto €, homogeneidade do preditor, visto que

a maior parte dos municipios ultrapassaram o limiar de alta taxa de homicidios,
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gerando um fendmeno de limiar (SZKLO, 2015; SZKLO; NIETO, 2014). Além disso,
foi observada uma baixa variabilidade de alguns desfechos (Tabela 1). Esses dois
fendmenos podem ter contribuido para a auséncia da associagdo entre a taxa de
homicidios e os fatores de risco cardiovascular. Mesmo que houvesse uma corre¢ao
da taxa de homicidios, através do percentual de mortes de intencionalidade
desconhecida, as novas taxas de homicidios estariam ainda mais elevadas, mantendo o
padrdo de homogeneidade do preditor.

Mais especificamente, a auséncia de associacdo entre atividade fisica e a taxa
de homicidios pode estar relacionada ao fato de as pessoas praticarem atividade fisica
em locais ndo-violentos. A maior parte das pesquisas ndo explicita onde os
participantes da pesquisa realizaram atividade fisica (FOSTER; GILES-CORTI,
2008). Nos poucos estudos que coletaram informagao sobre atividade fisica longe da
residéncia, ela pareceu enfraquecer relacdo com a violéncia na vizinhanga (FOSTER;
GILES-CORTI, 2008; SHENASSA; LIEBHABER; EZEAMAMA, 2006)

Deve-se levar em considera¢do que a taxa de homicidios, medida objetiva, foi
utilizada como proxy do nivel de violéncia nos municipios avaliados. Estudos que
abordam a violéncia o fazem através de medidas subjetivas (JANSSEN, 2014), como
percepgdo de seguranga e/ou através de medidas objetivas, como as usadas em
estatisticas de seguranga por dados da Secretaria de Justica dos Estados Unidos
(BROWN et al., 2008).

E controverso na literatura se ha correlagdo entre a percep¢do de seguranga,
medida subjetiva, e crime relatado, medida objetiva. Em um estudo realizado em
Minneapolis de escolares em 2010 com idade média de 14,6 anos, observou-se
correlacdo estatisticamente significante entre a percep¢do de seguranca e relato de
crime (FORSYTH et al., 2015). No entanto, em um estudo realizado em Chicago na
década de 80, o medo do crime estava mais fortemente relacionado a outros fatores na
vizinhanga, como a incivilidade, do que as estatisticas de crime (LEWIS;
MAXFIELD, 1980). Segundo Foster et al, a percepcdo de crime pode ser uma
variavel intermediaria entre crime na vizinhanca e atividade fisica (FOSTER; GILES-
CORTI, 2008).

Houve estudos que avaliaram outras formas de violéncia na comunidade em
associacdo com fatores de risco cardiovascular em adolescentes, como crimes de

propriedade (CARROLL-SCOTT et al., 2013) e abuso sexual (BROWN et al., 2008).
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Outras caracteristicas do ambiente podem desempenhar um papel importante
na relacdo entre crime na comunidade e atividade fisica. Em um estudo realizado em
escolares de New Haven em 2009, o acesso a parque, playground e academia de
ginastica estavam positivamente associados a atividade fisica e lagos sociais na
vizinhanga estavam positivamente associados a exercicio fisico frequente. Por outro
lado, o indice de massa corporal (IMC) elevado estava positivamente associado a
viver préximo a mercearia ¢ em comunidade violenta (CARROLL-SCOTT et al.,
2013).

Fatores psicossociais, como auto-eficacia (definida como a capacidade do
adolescente de superar barreiras para realizar atividade fisica) e suporte social dos
pais e amigos, estavam diretamente associados a atividade fisica em um estudo
realizado em adolescentes na cidade de Jodo Pessoa em 2009. Nesse estudo, as
caracteristicas do ambiente percebido ndo estavam diretamente associadas a atividade
fisica. Em meninos, a associacao entre atividade fisica e a disponibilidade de acesso a
locais para atividade fisica estava mediado por auto-eficacia (DE FARIAS JUNIOR et
al., 2014).

Outras caracteristicas individuais podem ser responsaveis pela associagdo
entre crime na comunidade e atividade fisica, como a histdria pessoal de violéncia e o
tempo de moradia na vizinhanca que podem afetar a percep¢do de seguranga
(MENDES et al., 2014).

A percepcdo de seguranca dos pais é uma caracteristica que estd relacionada a
atividade fisica dos adolescentes fora de casa. Em um estudo em adolescentes de 2009
a 2011 em Baltimore, Washington e Seattle-King, a percep¢do de seguranga dos pais
na vizinhanga em relacdo ao crime, ao rapto de crianga por estranho e ao transito
estavam associados positivamente ao deslocamento ativo, definido como atividade
fisica que exige transporte por meio de caminhada ou bicicleta, por parte dos
adolescentes (ESTEBAN-CORNEJO et al., 2016).

A relagdo entre violéncia e fatores de risco cardiovascular em adolescentes em
paises de baixa e média renda descrita na literatura ¢ escassa e controversa. A maior
parte dos dados abordando a questdo sdo de paises de alta renda (FOSTER; GILES-
CORTI, 2008; YU; LIPPERT, 2016). Além disso, a maior parte dos estudos foram
conduzidos na populag¢do adulta. Em um estudo de Pelotas de 2012, em adultos, nao
se observou associagdo entre a percepgao de inseguranga e atividade fisica no lazer ou

no deslocamento ativo (MENDES et al., 2014). Estudos realizados em Sao Paulo
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(FLORINDO; SALVADOR; REIS, 2013) e Curitiba (PARRA et al., 2010) mostraram
associacao entre percepcao de seguranca e atividade fisica.

Uma revisdo sistematica incluindo estudos publicados em inglés até 2014
concluiu que ndo hé associagdo entre percepcdo de seguranca e atividade fisica em
adultos. Contudo, a forma de mensuragao do atributo seguranca pode ter influenciado
o resultado. A maioria das mensuragdes ndo foram especificas com relagdo a
seguranga contra os crimes (DA SILVA et al., 2016a). Em adolescentes, dois estudos
brasileiros ndo identificaram associagdo em escolares em Curitiba (LOPES et al.,
2014) e em Passo Fundo, Rio Grande do Sul (DIAS et al., 2017). Outro estudo
realizado em Curitiba em 2012 demonstrou resultados contrarios a hipdtese de que a
percep¢do de seguranca estd inversamente relacionada aos fatores de risco
cardiovascular (PRADO et al., 2017).

O uso exclusivo de medidas subjetivas para avaliacdo de seguranga tem sido
frequentemente impossivel, pois, em alguns estudos os questionarios ndo continham
informagdes sobre medo ou sua fonte (MENDES et al.,, 2014). Alguns estudos
utilizaram a percep¢do subjetiva em conjunto com medidas objetivas, como por
exemplo registros de estatisticas vitais, a fim de entender melhor como as
intervengdes a nivel comunitdrio se relacionam com os aspectos de seguranga
(FOSTER; GILES-CORTI, 2008).

A maior parte dos estudos relacionados a fatores de risco cardiovascular,
estudaram o indice de massa corporal, atividade fisica e inatividade fisica (YU;
LIPPERT, 2016). Uma das vantagens do nosso estudo foi poder avaliar a relagdo
entre violéncia e medidas de sangue, como o HDL.

A nao-utilizagdo do plano amostral complexo para o célculo das estimativas,
ndo influenciou a validade das conclusdes do nosso estudo, embora a precisdo do
excesso de tempo de tela tenha sido superestimada vis-a-vis a estimativa que
considerou a amostragem complexa. Nao foi possivel comparar o calculo das
estimativas para os 122 municipios, porque a populagdo do ERICA foi estratificada

para as 27 capitais e 5 macro-regioes.
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9.1 LIMITACOES

A limitagdo mais importante do estudo foi o seu desenho seccional.
Consequentemente, a falacia ecoldgica pode explicar a auséncia de associagdes entre
violéncia e fatores de risco cardiovascular no presente estudo, um achado que ndo ¢
consistente com os resultados encontrados em estudos de escolares a nivel individual.

O uso exclusivo de medidas objetivas, como taxa de homicidios, pode ser um
dos responsaveis pelos resultados observados. Um marcador subjetivo, como por
exemplo a percepcdo do crime pode ser o marcador de violéncia apropriado
(FOSTER; GILES-CORTI, 2008).

A taxa de mortalidade infantil foi utilizada como substituto do nivel
socioeconomico como variavel de confundimento a ser ajustada. Contudo, o ajuste
pode ndo ter eliminado completamente o efeito de confundimento, resultando em
confundimento residual negativo. A auséncia de outras varidveis representam o nivel
socioecondmico pode ter afetado a validade de construto e, portanto, ser outra causa
de confundimento residual (SZKLO; NIETO, 2014).

Uma outra possivel causa de resultados nulos ¢ a baixa variabilidade dos
desfechos (SZKLO; NIETO, 2014). Os dados dos desfechos, fatores de risco
cardiovascular, estdo agregados a nivel municipal. Expandindo (desagregando) esses
dados para regides administrativas ou distritos poderia ter resultado em sua maior
variabilidade.

A ma classificagdo das mortes violentas afeta a qualidade dos dados de
homicidios do Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM), o que pode levar a
subestimagdo da taxa de homicidios. Uma forma de lidar com esse problema ¢ a
correcdo da taxa de homicidios através da redistribui¢do das causas de
intencionalidade desconhecida em causas conhecidas, como homicidio, suicidio e
acidentes de transporte (MELLO-JORGE; GOTLIEB; LAURENTI, 2002b). Contudo,
o percentual de redistribui¢do para cada causa varia de municipio para municipio e
ndo ha padronizagdo dos métodos de distribui¢cao (FRANCA et al., 2014).

A ndo-correcdo do nimero de 6bitos e de nascidos vivos para o calculo direto
da taxa de mortalidade infantil pode gerar um erro na estimacdo da propria taxa,
porque a cobertura e a regularidade do SIM ndo ¢ completa (ALMEIDA, 2016;
FRIAS, 2013). Contudo, 63 dos 122 municipios presentes no estudo estdo situados

nas oito unidades da federacdo (Distrito Federal, Espirito Santo, Mato Grosso do Sul,
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Parand, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul, Santa Catarina e Sdo Paulo) para as quais
a Rede Interagencial de Informagdes para a Saude permite o célculo direto da taxa
mortalidade infantil. Além disso, todos os 122 municipios presentes no estudo tém
mais de 100 mil habitantes e portanto apresentam melhor adequacdo, que reflete a
qualidade dos dados, e melhor informacdo das estatisticas vitais do que municipios
menores (ALMEIDA et al., 2017, ANDRADE; SZWARCWALD, 2007, FRIAS,
2013).
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10 CONCLUSAO

O presente estudo ndo mostrou associacdo entre taxas de homicidios e os
fatores de risco cardiovascular nos municipios participantes do estudo ERICA. Apesar
disso, as elevadas prevaléncias de fatores de risco cardiovascular (inatividade fisica,
excesso do tempo de tela, sobrepeso e obesidade) e de taxa de homicidios nos
municipios sdo problemas importantes de satide publica.

As limitagcdes do desenho seccional sugerem que estudos futuros devem ser
prospectivos e coletar marcadores de violéncia a nivel individual. Se os resultados
desses estudos sugerissem associagdes positivas, seria possivel contemplar solugdes
para os problemas relacionados a violéncia e a riscos cardiovasculares que, nao
somente resultam em morbidade e mortalidade na adolescéncia, mas sdo também

responsaveis por doencas cronicas ndo transmissiveis na vida adulta.
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APENDICE A - Dez maiores ¢ menores taxas de homicidios por triénio dos anos
de 2012 a 2014 dos municipios participantes do Estudo de Risco
Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA, 2013-2014)

Tabela suplementar 1. Dez maiores e menores taxas de homicidios por triénio dos
anos de 2012 a 2014 dos municipios participantes do Estudo de Risco
Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA, 2013-2014)

Municipios Estados Taxas de homicidios por
triénio
Mais violentos
1) Lauro de Freitas BA 3091
2) Santa Rita PB 300,3
3) Simées Filho BA 280,1
4) Marituba PA 244
5) Fortaleza CE 237,9
6) Maceio AL 233.,5
7) Maracanau CE 232,6
8) Serra ES 227,5
9) Alvorada RS 224,2
10) Camacari BA 208,6
Menos violentos
1) Sao Caetano do Sul SP 11,5
2) Indaiatuba SP 18,9
3) Barbacena MG 19,5
4) Pocos de Caldas MG 22,4
5) Petropolis RJ 23,5
6) Sao Bernardo do Campo SP 23,7
7) Jundiai SP 25,9
8) Sao José dos Campos SP 29,3
9) Sorocaba SP 37,7

10) Santo André SP 37,7
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APENDICE B - Mediana e variagio interquartilica das taxas de homicidios por
triénio de 2000 a 2014 dos 122 municipios participantes do estudo ERICA (2013-

2014)

Tabela suplementar 2. Mediana e variacdo interquartilica das taxas de homicidios por
triénio de 2000 a 2014 dos 122 municipios participantes do estudo ERICA (2013-

2014).

Variaveis n Mediana Variagdo interquartilica
1Q 3Q

Taxa de Homicidios (2012- 122 115 66,1 150,5

2014)** por 100mil /hab

Taxa de Homicidios (2009- 122 102,4 69,1 144.9

2011)** por 100mil /hab

Taxa de Homicidios (2006- 122 101,7 67,0 147.,4

2008)** por 100mil /hab

Taxa de Homicidios (2003- 122 101,0 69,8 141,3

2005)** por 100mil /hab

Taxa de Homicidios (2000- 122 91,9 57,2 149,1

2002)** por 100mil /hab

** Dados do DATASUS
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APENDICE C - Diagramas de dispersdo entre cada variavel dependente e a variavel

independente

Figura suplementar 1. Diagrama de dispersdo de proporcdo de atividade fisica
municipal (%) pela taxa de homicidios por triénio de 2012 a 2014 com reta de ajuste

linear
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Figura suplementar 2. Diagrama de dispersdo de propor¢do de inatividade fisica
municipal (%) pela taxa de homicidios por triénio de 2012a 2014 com reta de ajuste

linear
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Figura suplementar 3. Diagrama de dispersdo de proporc¢ao de excesso de tempo de
tela (%) pela taxa de homicidios por triénio de 2012 a 2014 com reta de ajuste linear
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Figura suplementar 4. Diagrama de dispersdo de propor¢do de excesso de peso (%)
pela taxa de homicidios por triénio de 2012 a 2014 com reta de ajuste linear
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Figura suplementar 5. Diagrama de dispersao de propor¢do de obesidade (%) pela
taxa de homicidios por triénio de 2012 a 2014 com reta de ajuste linear
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Figura suplementar 6. Diagrama de dispersdo da média da circunferéncia da cintura
(cm) pela taxa de homicidios por triénio de 2012 a 2014 com reta de ajuste linear
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Figura suplementar 7. Diagrama de dispersdo da média da dosagem de HDL (mg/dl)
pela taxa de homicidios por triénio de 2012 a 2014 com reta de ajuste linear
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11 INFORMACOES SOBRE A ESCOLA
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8.

9.

[Dados a serem informados pela equipe de campo]

. UF:| |

Codigo IBGEda UF: |_ _|__| |

Municipio:

Cddigo IBGE Municipio: |___| | |

Nome da Escola:

Endereco e Bairro:

Tipo de Escola: LI Publica U Privada
Turno: [0 Manha U Tarde LI Noite

Turma:

10. Data de Aplicagdo do Questionario: |_| |/l |/l
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v Este questiondrio que vocé ird responder agora faz parte de uma pesquisa que esta sendo
realizada em todo o pais, com o objetivo de conhecer alguns aspectos importantes da saude
do(as) adolescentes. Vocé ndo sera identificado(a). Suas respostas serdo secretas e apenas o
resultado geral da pesquisa sera divulgado.

¥ Aparecera uma pergunta por tela.

v Vocé deve ler a pergunta e clicar na resposta encostando a “caneta” do aparelho no local ao
lado da opg¢do escolhida.

v Depois de marcada a sua resposta, clique na seta azul ® na parte inferior da tela para passar
para a pergunta seguinte.

v Vocé poderd voltar para a pergunta anterior utilizando a seta azul

v Algumas perguntas apresentam respostas longas, em que mais de uma tela é necessaria para
visualizar todas as respostas. Nestas perguntas, aparecerd uma seta laranja ¥ para vocé
passar para a tela seguinte.

v Vocé poderd voltar para a tela anterior utilizando a seta # ou ir em frente com a seta ¥,
passando para mais op¢des da mesma pergunta enquanto a seta ¥ estiver presente.

v No final da pergunta, vocé vera a seta azul ® na parte inferior da tela para passar para a
proxima pergunta.

v Se tiver qualquer duvida sobre como responder alguma pergunta, peca ajuda ao supervisor da
pesquisa ou ao professor.

As proximas perguntas referem-se a vocé e a sua casa.
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12 BLOCO 1: ASPECTOS SOCIO-DEMOGRAFICOS
1. Qual é o seu sexo?
1. |__| Feminino 2. |__|Masculino

2. QUAL E A SUA COR OU RACA?

1. |__|Branca

2. |__|Negra /Preta

3. |__| Parda/ mulata / morena / mestiga / cabocla / cafuza / mameluca
4. |__| Amarela(oriental)

5. |__|Indigena

77.|__| Nao sei / prefiro ndo responder

3. QUAL £ A SUA IDADE? |_| | ANOS

4. Vocé mora com sua méae?
1.|_| Sim 2. | |Nao

5. VOCE MORA COM SEU PAI?
1.|_| Sim 2. | |Nao

6. QUAL E A ESCOLARIDADE DE SUA MAE?

1. |__| Analfabeta/menos de 1 ano de instrucao

2. |__| 1 a3 anos do Ensino Fundamental (Primeiro Grau)
3. |__| 4 a7 anos de Ensino Fundamental (Primeiro Grau)
4. |__| Ensino Fundamental (Primeiro Grau) completo

5. || Ensino Médio (Segundo grau) incompleto

6. |__| Ensino Médio (Segundo grau) completo

7. |__| Superior incompleto

8. |__| Superior completo

77.|__| Nao sei/ndo lembro/prefiro ndo responder

7. QUANTOS COMODOS TEM SUA RESIDENCIA? (CONSIDERE QUARTOS,
SALAS, COZINHA)

| | comodos

8. CONTANDO COM _ VOCE, QUANTAS PESSOAS
MORAM NA SUA RESIDENCIA (CASA OU APARTAMENTO)? |_| |
PESSOAS
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9. Contando com vocé, quantas pessoas dormem no mesmo quarto ou comodo que vocé?
|_|_| pessoas

10.NA RESIDENCIA EM QUE VOCE MORA, HA QUANTAS TELEVISOES?

0. |__| nenhuma

l. |_|uma

2. |__| duas

3. || trés

4. |__| quatro ou mais

77.|__| Nao sei / ndo lembro / prefiro ndo responder

11.NA RESIDENCIA EM QUE VOCE MORA, HA QUANTOS RADIOS
(INCLUSIVE INTEGRADO A OUTRO APARELHO)?

0. | _|nenhum

1. |_|um

2. | | dois

3. || trés

4. | | quatro ou mais

77.| | Nao sei/ ndo lembro / prefiro ndo responder

12.NA RESIDENCIA EM QUE VOCE MORA, HA QUANTOS BANHEIROS?

0. | | nenhum

. | |um

2. | _|dois

3. || trés

4. | | quatro ou mais

77. |__| Nao sei / ndo lembro / prefiro ndo responder

13.NA RESIDENCIA EM QUE VOCE MORA, HA QUANTOS AUTOMOVEIS /
CARRO PARA USO PESSOAL OU DA FAMILIA (NAO CONSIDERAR TAXIS,
VANS OU CAMINHONETES USADAS PARA FRETES, OU QUALQUER
VEICULO USADO PARA ATIVIDADE PROFISSIONAL)?



101

ESTUDO DE RISCOS GARDIOVASCULARES
EM ADOLESCENTES

14.NA RESIDENCIA EM QUE VOCE MORA, HA QUANTAS(OS)
EMPREGADAS(0OS) DOMESTICAS(OS) MENSALISTAS, QUER DIZER, QUE

TRABALHAM EM SUA CASA DE MODO PERMANENTE POR CINCO OU MAIS
DIAS POR SEMANA, INCLUINDO BABAS, MOTORISTAS, COZINHEIRAS,
ETC?

0. | | nenhum(a)

1. | | um(a)

2. | | dois (duas)

3. || trés

4. | | quatro ou mais

77.| | Nao sei / ndo lembro / prefiro ndo responder

15.NA CASA EM QUE VOCE MORA, HA QUANTAS MAQUINAS DE LAVAR

ROUPA?

0. | | nenhuma

l. | |uma

2. | | duas

3. || trés

4. | | quatro ou mais

77. |__| Nao sei / ndo lembro / prefiro ndo responder

16.NA RESIDENCIA EM QUE VOCE MORA, HA QUANTOS
VIDEOCASSETES/APARELHOS DE DVD?

0. | | nenhum

I. | |um

2. | _|dois

3. || trés

4. | | quatro ou mais

77. |__| Nao sei / ndo lembro / prefiro ndo responder

17.NA RESIDENCIA EM QUE VOCE MORA, HA QUANTAS GELADEIRAS?

0. | | nenhuma

l. | |uma

2. | | duas

3. || trés

4. | | quatro ou mais

77. |__| Nao sei / ndo lembro / prefiro ndo responder

18.NA RESIDENCIA EM QUE VOCE MORA, HA QUANTOS FREEZERS?
(CONSIDERAR APARELHO INDEPENDENTE OU 2* PORTA EXTERNA DA

GELADEIRA DUPLEX)
0. | _|nenhum
. | |um
2. | _|dois
3. || trés
4. | | quatro ou mais

77.| | Nao sei/ ndo lembro / prefiro ndo responder
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19.NA RESIDENCIA EM QUE VOCE MORA, HA QUANTAS
MOTOCICLETAS/MOTO (PARA USO PESSOAL OU DA FAMILIA)?

0. | | nenhuma

l. | |uma

2. | | duas

3. || trés

4. | | quatro ou mais

77. | | Nao sei / ndo lembro / prefiro ndo responder

20.NA RESIDENCIA EM QUE VOCE MORA, TEM COMPUTADOR?
0. | | Nao
1. |_| Sim, com acesso a Internet
2. | | Sim, sem acesso a Internet

21.QUEM VOCE CONSIDERA O(A) CHEFE DA SUA FAMILIA?

1. | _|Meu pai (seguir para 22.A)

2. | _|Minha mae (seguir para Bloco 2)

3. |_|Outra pessoa (seguir para 22.B)

77.| | Nao sei / prefiro ndo responder (seguir para Bloco 2)

[Aqui o PDA devera encaminhar a tela para a pergunta correspondente a opcao assinalada, na
questdo anterior. No caso da mae, a escolaridade ja foi avaliada]

22.A. QUAL E A ESCOLARIDADE DO SEU PAI?
1. | | Analfabeto/menos de 1 ano de instrucao

2. | |1 a3 anos do Ensino Fundamental (Primeiro Grau)

3. | |4 a7 anos de Ensino Fundamental (Primeiro Grau)

4. | | Ensino Fundamental (Primeiro Grau) completo

5. |_| Ensino Médio (Segundo grau) incompleto

6. | | Ensino Médio (Segundo grau) completo

7. |_| Superior incompleto

8. |__| Superior completo

77.| | Nao sei/ndo lembro/prefiro ndo responder

22. B. QUAL E A ESCOLARIDADE DO CHEFE DE SUA FAMILIA?
| Analfabeto/menos de 1 ano de instrucao

|1 a3 anos do Ensino Fundamental (Primeiro Grau)

|4 a7 anos de Ensino Fundamental (Primeiro Grau)

| Ensino Fundamental (Primeiro Grau) completo

__| Ensino Médio (Segundo grau) incompleto

| Ensino Médio (Segundo grau) completo

| Superior incompleto

. | Superior completo

7.|__| Nao sei/ndo lembro/prefiro ndo responder

L]
2. |
3. |
4. |
5. |
6. |
7|
8. |
77.|
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13 BLOCO 3: ATIVIDADE FiSICA

As proximas perguntas referem-se a prdtica de atividade fisica. Leia com atengdo a lista
de atividades fisicas que se encontra abaixo e assinale aquelas que vocé praticou na SEMANA
PASSADA. Vocé deve incluir as atividades realizadas na escola e também as realizadas fora da
escola. VOCE PODE MARCAR MAIS DE UMA ATIVIDADE.

23. NA SEMANA PASSADA VOCE PRATICOU:
a.Futebol (campo, de rua, clube) ||

b.Futsal |
c.Handebol |
d.Basquete |_|
e.Andar de patins, skate |_|
f.Atletismo ||
g.Natacao |
h.Ginastica olimpica, ritmica |_|
i.Judo, karaté, capoeira, outras lutas |_|
J.Jazz, ballet, danca moderna, outros tipos de danga |_|
1.Correr, trotar (jogging) |_|
m.Andar de bicicleta |_|
n.Caminhar como exercicio fisico |_|

o.Caminhar como meio de transporte (ir a escola, trabalho, casa de um amigo). ||
Considerar o tempo de ida e volta.

p.Volei de quadra ||
q.Volei de praia ou de areia |_|

r.Queimado, baleado, cagador, pular cordas |_|
s.Surfe, bodyboard |_|
t.Musculagdo |_|
u.Exercicios abdominais, flexdes de bracos, pernas |_|
v.Ténis de campo (quadra) |_|
x.Passear com o cachorro |_|
y.Ginastica de academia, ginastica aerobica ||
w.Futebol de praia |_|
z. Tomar conta de crian¢as com menos de 5 anos |_|

aa. Nenhuma atividade |_|
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[As atividades que o adolescente marcar SIM devem aparecer novamente na tela do PDA para que
ele (a) insira quantos dias na semana ele (a) pratica essas atividades, assim como as horas e os

minutos que foram gastos. Nas perguntas sombreadas, NA0 perguntar em que local foi feita a
atividade. Seguir direto para dias da semana, horas e minutos].

Para cada uma das atividades fisicas que vocé listou, vocé devera responder quantos dias
por semana e quanto tempo por dia, em média, vocé praticou na SEMANA PASSADA. Considerar
tempo de ida e volta, quando for o caso. Utilize o teclado numérico.

Exemplo:

|_| Na escola

1 Atletismo || Fora da escola |_| dias na

|_| |horas | | minutos

|_| Dentro ou fora semana
da escola
|_| Na escola
~ F 1 . |
e e Liﬂiii; : || |horas | | |minutos

|_| Dentro ou fora
da escola
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14 BLOCO 4: ALIMENTACAO

Agora vocé responderd perguntas sobre seus habitos alimentares.

24. VOCE COME A MERENDA OFERECIDA PELA ESCOLA?

1. | | Minha escola ndo oferece merenda

2.|__| Nao como a merenda daescola

3. || Como merenda da escola asvezes

4.| | Como merenda da escola quase todos osdias
5. | Como merenda da escola todos osdias

25. VOCE COMPRA LANCHE NA CANTINA (BAR) DA ESCOLA?

1. | | N@o compro lanche na cantina daescola

2. | | Compro lanche na cantina da escola asvezes

3. |_| Compro lanche na cantina da escola quase todos osdias
4.| | Compro lanche na cantina da escola todos osdias
5.|__| Na minha escola ndo temcantina

26. VOCE TOMA O CAFE-DA-MANHA?

| Tomo café-da-manha asvezes
| Tomo café-da-manha quase todos osdias

1. | | Nao almogo assistindo TV

2.| | Almocgo assistindo TV asvezes

3.| | Almogo assistindo TV quase todos osdias
4.| | Almocgo assistindo TV todos osdias
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29. SEU PAI (OU PADRASTO) OU SUA MAE (OU MADRASTA) OU RESPONSAVEL
ALMOCAM COM VOCE?

L. |
2.|__| Meus pais ou responsavel almogam comigo asvezes

3. |__| Meus pais ou responsavel almogam comigo quase todos osdias
4.

30. SEU PAI (OU PADRASTO) OU SUA MAE (OU MADRASTA) OU RESPONSAVEL
JANTAM COM VOCE?

31. VOCE ASSISTE TV COMENDO PETISCOS COMO PIPOCA, BISCOITOS,
SALGADINHOS, SANDUICHES, CHOCOLATES OU BALAS?

L |
2. | | Assisto TV comendo petiscos asvezes

3. || Assisto TV comendo petiscos quase todos osdias
4.

32. VOC,E COME PETISCOS COMO PIPOCA, BISCOITOS, SALGADINHOS,
SANDUICHES, CHOCOLATES OU BALAS USANDO O COMPUTADOR OU
JOGANDO VIDEOGAME?

. |_| Como petiscos usando o computador ou jogando videogame asvezes
| | Como petiscos usando o computador ou jogando videogame quase todos osdias
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34. NOS ULTIMOS 7 DIAS (1 SEMANA), QUANTOS DIAS VOCE COMEU PEIXE?

| Nao comopeixe

| Nao comi peixe nos ultimos 7dias
| Comi peixe 1 ou 2 dias porsemana
| Comi peixe 3 ou 4 dias porsemana
| Comi peixe 5 ou 6 dias porsemana
| Comi peixe todos osdias

| | Nao lembro

N oW~

35. NOS ULTIMOS 7 DIAS (1 SEMANA), QUANTOS DIAS VOCE USOU ADOCANTE
OU ALGUM PRODUTO
light | diet?

| Nao uso adogante ou produto diet / light

| Nao usei adogante ou produto diet / light nos tltimos 7 dias
| Usei adogante ou produto diet / light 1 ou 2 dias porsemana
| Usei adogante ou produto diet / light 3 ou 4 dias porsemana
| Usei adogante ou produto diet / light 5 ou 6 dias porsemana
| Usei adogante ou produto diet / light todos osdias

| | Nao sei / ndo lembro

N oW~

36. EM UM DIA DE SEMANA COMUM, QUANTAS HORAS VOCE USA
COMPUTADOR OU ASSISTE TV OU JOGA VIDEOGAME?

| Nao faco essas atividades em um dia se semanacomum
| Menos de 1 hora pordia

| Cerca de 1 hora pordia

| Cerca de 2 horas pordia

| Cerca de 3 horas pordia

| Cerca de 4 horas pordia

| Cerca de 5 horas pordia

| Cerca de 6 horas pordia

| Cerca de 7 ou mais horas pordia

| Nao sei / ndao lembro

R I A AN ol
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15 BLOCO 5: TABAGISMO (FUMO, USO DE CIGARROS OU OUTROS PRODUTOS
QUE PRODUZEM FUMACA)

Vocé responderd agora perguntas sobre sua experiéncia com o fumo. Nesta se¢do, ndo
considere os cigarros de maconha.

37. ALGUMA VEZ VOCE TENTOU OU EXPERIMENTOU FUMAR CIGARROS,
MESMO UMA OU DUAS TRAGADAS?

I.|_|Sim  0.| |Nio

38. QUANTOS ANOS VOCE TINHA QUANDO TENTOU OU EXPERIMENTOU
FUMAR CIGARROS, MESMO UMA OU DUAS TRAGADAS?

0. | Nuncaexperimentei
1 | 9 anos ou menos

2 | 10anos

3 | 11 anos

4 | 12 anos

5 | 13 anos

6. | 14 anos

7 | 15 anos

8 | 16 anos

9 | 17 anos ou mais

7 | Nao sei / ndo lembro

|
|
|
|
|
|
|
|
|
.
7.
39. VOCE JA FUMOU CIGARROS EM PELO MENOS 7 DIAS SEGUIDOS, QUER
DIZER, DURANTE UMA SEMANA INTEIRA?

1. |__| Nuncafumei cigarros 2. |_| Sim 3.|_| Nao 77.| | Nao sei / ndolembro

40. ATUALMENTE, VOCE FUMA?
1.|_| Sim 0. | |Ndo

41. NOS ULTIMOS 30 DIAS (UM MES), EM QUANTOS DIAS VOCE FUMOU
CIGARROS?

| Nunca fumeicigarros
|Nenhum

| 1 ou 2dias

| 3 aSdias

| 6 a 9dias

| 10 a 19 dias

| 20 a 29 dias

| Todos os 30 dias

| Nao sei / ndo lembro

I Al S A el
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42. NOS ULTIMOS 30 DIAS (UM MES),, NOS DIAS EM QUE FUMOU, QUANTOS
CIGARROS VOCE FUMOU EM MEDIA?

| Nunca fumeicigarros

| Nao fumei cigarros nos ultimos 30dias
| Menos de 1 cigarro pordia

| 1 cigarro pordia

| 2 a5 cigarros pordia

| 6 a 10 cigarros pordia

| 11 a 20 cigarros pordia

| 21 a 30 cigarros pordia

| Mais de 30 cigarros pordia

| Nao sei / ndo lembro

0. |
Lo
2. |
3
4. |
5.1
6. |
7o
8. |
77. |

7

43. QUANTOS ANOS VOCE TINHA QUANDO COMECOU A FUMAR
DIARIAMENTE?

| Nunca fumei cigarros
| Nunca fumei cigarros diariamente
|9 anos ou menos

| 10anos

| 11 anos

| 12 anos

| 13 anos

| 14 anos

| 15 anos

| 16 anos

| 17 anos ou mais

| Nao sei / ndao lembro

0. |
L |
2. |
3.
4. |
5. |
6. |
7.
8. |
9. |
10. |
77. |

44. VOCE FUMA CIGARROS COM SABOR?

1. De menta, mentol, hortela? || Nao fumocigarros 1| | Sim 2 |_| Nao
2. De cravo, ou bali? |__| Nao fumo cigarros 1| | Sim 2 |_| Nao
3. De baunilha, creme, cereja, morango, |__| Nao fumo cigarros 1|__| Sim 2 |_| Nao
chocolate, outro sabor?

45. Quando vocé comecou a fumar, que tipo de cigarros vocé fumava mais:

0. || Nunca fumei cigarros

1. || Cigarros com sabor de horteld, mentol, menta

2. || Cigarros de bali, com sabor de cravo

3. || Cigarros com sabor de baunilha, creme, cereja, chocolate, morango, outro sabor
4. || cigarros comuns/sem sabor
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46. QUAL(IS) MOTIVO(S) FAZ/FIZERAM VOCE FUMAR CIGARROS COM
SABOR? (PODE MARCAR MAIS DE UMA OPCAO)

0. Nunca fumei cigarros

1. Sao mais saborosos

2. Nao irritam a garganta

3. Sdo mais charmosos

4. Os magos sao mais bonitos
5. Outro

77. Nao sei

0000000

Agora vocé responderd perguntas sobre contato com a fumaca de cigarros, cachimbos ou
charutos de outras pessoas que fumam ao seu redor. Ndao considere os cigarros de maconha.

47. VOCE FICA EM CONTATO COM A FUMACA DE CIGARROS (OU DE
CHARUTOS, CACHIMBOS, CIGARRILHAS) DE OUTRAS PESSOAS NA
CASA EM QUE VOCE MORA?

I.|_|Sim  0.| |Nio

48. QUANTOS DIAS POR SEMANA VOCE NORMALMENTE FICA EM
CONTATO COM A FUMACA DE CIGARROS (OU DE CHARUTOS,
CACHIMBOS, CIGARRILHAS) DE OUTRAS PESSOAS NA CASA EM QUE
VOCE MORA?

0. | | Nao fico exposto(a) a fumaca de cigarros de outras pessoas na casa em que moro

1. | | menosde ldia

2. |_|1a2dias

3. |__|3a4dias

4. |_|5aé6dias

5. | | Todos os dias dasemana

77.| | Nao sei

49. QUANTAS PESSOAS DA SUA FAMILIA OU QUE CONVIVEM COM VOCHKk
FUMAM NA CASA EM QUE VOCE MORA, SEM CONTAR VOCE?

0. | | Nenhuma pessoa fuma na casa em que moro
1. | Ipessoa

2.]_ ]2 -3pessoas

3.

50. VOCE FICA EM CONTATO COM A FUMACA DE CIGARROS (OU DE
CHARUTOS, CACHIMBOS, CIGARRILHAS) DE OUTRAS PESSOAS FORA
DE CASA (NA ESCOLA, FESTAS, BARES, TRABALHO OU OUTROS
LUGARES) A PONTO DE SENTIR O CHEIRO?

I.|_|Sim  0.| |Nio
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16 BLOCO 6: USO DE BEBIDAS ALCOOLICAS

Agora vocé responderd algumas perguntas sobre consumo de bebidas alcodlicas.

51. QUE IDADE VOCKE TINHA QUANDO TOMOU PELO MENOS UM COPO OU
UMA DOSE DE BEBIDA ALCOOLICA PELA PRIMEIRA VEZ? NAO
CONSIDERE AS VEZES EM QUE VOCE PROVOU OU BEBEU APENAS
ALGUNS GOLES.

| Nunca experimentei ou tomei bebidaalcodlica
| Nunca experimentei ou tomei bebida alcodlica, além de alguns goles
| 9 anos ou menos

| 10anos

| 11 anos

| 12 anos

| 13 anos

| 14 anos

| 15 anos

| 16 anos

| 17 anos ou mais

L
L
L
L
-
-
.
-
.
ol
0.
7.]__| Nao sei / ndo lembro

0
1
2
3
4
5.
6.
7
8
9
1
7
52. NOS ULTIMOS 30 DIAS (UM MES), EM QUANTOS DIAS VOCE TOMOU
PELO MENOS UM COPO OU UMA DOSE DE BEBIDA ALCOOLICA?

| Nunca tomei bebidaalcodlica
| Nenhumdia

| 1 ou 2dias

| 3 a Sdias

| 6 a 9dias

| 10 a 19 dias

| 20 a 29 dias

| Todos os 30 dias

| Nao sei / ndo lembro

I Al S A

|
|
|
|
|
-
-
-
7.0

53. NOS ULTIMOS 30 DIAS (UM MES), NOS DIAS EM QUE VOCE TOMOU
ALGUMA BEBIDA ALCOOLICA, QUANTOS COPOS OU DOSES VOCE
TOMOU EM MEDIA?

| Nunca tomei bebidaalcodlica

| Nao tomei nenhuma bebida alcodlica nos ultimos 30dias
| Menos de um copo oudose

| 1 copo ou 1dose

| 2 copos ou 2doses

| 3 copos ou 3doses

| 4 copos ou 4doses

| 5 copos ou mais ou 5 doses ou mais nos ultimos 30dias

| Nao sei / ndo lembro

NNoULRwWD—O
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54. QUE TIPO DE BEBIDA ALCOOLICA VOCE TOMA NA MAIORIA DAS VEZES?

| Eu ndo tomo bebidaalcodlica

|Cerveja

| Vinho

| Ice

| Cachaga ou drinques a base decachaca

| Drinques a base de tequila, vodka ou rum
| Outro tipo debebida

N ON DB WN






