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CIRQUEIRA, DSC. Estudo do perfil antropométrico, estilo de vida e
comportamento sexual de adolescentes do Programa Saude na Escola.
[Dissertagéo] Goiania (GO): Mestrado Profissional Convénio Universidade Federal de
Goias, Nucleo de Estudos em Saude Coletiva e Secretaria de Estado da
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A adolescéncia € uma fase do desenvolvimento, marcada por importantes mudancas
de natureza biopsicossocial, a partir das quais originam-se necessidades e demandas
especificas de saude. As préticas assistenciais tém demonstrado a dificuldade em
vincular os adolescentes aos servicos de saude. A partir da implantagdo do Programa
Saude na Escola, surge um importante espaco social para o desenvolvimento de
praticas integrais e efetivas de atencéo a salde do adolescente. Buscamos investigar
o perfil antropométrico, estilo de vida e comportamento sexual de adolescentes do
Programa Saude na Escola, em Goiania — Goias. Trata-se de um estudo transversal,
realizado com 1171 adolescentes, entre 10 e 19 anos de idade, matriculados em
instituicdes publicas de ensino, participantes do Programa Saude na Escola. Utilizou-
se um questionario, protocolo preconizado pela Organizacdo Panamericana de
Assisténcia a Saude, e para a analise utilizou-se o Statistical Package for the Social
Sciences 17.0. A avaliacdo antropométrica foi interpretada através do software Anthro-
Plus-2007. Os resultados demonstram que dos 1171 adolescentes, 610 eram do sexo
masculino e 561 do feminino, sendo que 54,8% estavam na faixa etaria entre 10 a 14
anos. A maioria dos entrevistados apresentaram peso (74,3%) e altura (94,1%)
adequados para idade. Nota-se que 20,9% dos adolescentes estavam com excesso
de peso; realizavam de 4 a 6 refeicdes por dia (72,6%), sendo que 3 refeicbes
aconteciam na presenca de familiares (91,7%). A média da primeira relacao sexual foi
13,8 anos. Quanto ao numero de parceiros sexuais, entre 0s meninos foi mais
frequente a existéncia de varios parceiros (10%), enquanto para as meninas
predominou o Unico parceiro (15,9%). O acometimento por alguma Doenca
Sexualmente Transmissivel foi mais frequente entre as adolescentes (0,9%). Os
resultados apresentados permitem conhecer a prevaléncia de fatores de risco para a
saude dos adolescentes, gerando evidéncias para subsidiar o desenvolvimento de
atividades de promocao da saude no ambiente escolar, contribuindo para a melhoria
da qualidade de vida dos adolescentes.
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CIRQUEIRA, DSC. Study of anthropometric profile, lifestyle and sexual behavior
of adolescent School Health Program. [Dissertation] Goiania (GO): Professional
Master’s Universidade Federal de Goias, Nucleo de Estudos em Saude Coletiva and
Secretaria de Estado da Saude(UFG/NESC/SES) Goiania; 2014.

Adolescence is a stage of development, marked by important changes in
biopsychosocial nature, from which originate the specific needs and demands of
health. Healthcare practices have shown the difficulty in linking the teens to health
services. After the implementation of the School Health Program, comes an important
social space for the development of comprehensive and effective care practices
adolescent health. We seek to investigate the anthropometric profile, lifestyle and
sexual behavior of adolescent School Health Program in Goiania — Goias. This is a
cross-sectional study among 1171 adolescents between 10 and 19 years old, enrolled
in public institutions education, participants in the School Health program. We used a
guestionnaire protocol recommended by the Pan American Health Assistance
Organization, and the analysis used the Statistical Package for the Social Sciences
17.0. Anthropometric assessment was interpreted by Anthro-Plus-2007 software. The
results show that of 1171 adolescents, 610 were male and 561 were female, and
54.8% were aged between 10-14 years. Most respondents had lower weight (74.3%)
and height (94.1%) suitable for age. Note that 20.9% of adolescents were overweight;
performed 4 to 6 meals per day (72.6%), with 3 meals took place in the presence of
family (91.7%). The average of first sexual intercourse was 13.8 years. As for the
number of sexual partners among boys was more often there are multiple partners
(10%), while girls predominated single partner (15.9%). Affection for some Sexually
Transmitted Disease was more common among adolescents (0.9%). The results allow
to know the prevalence of health risk factors of adolescents, generating evidence to
inform the development of health promotion activities in the school environment,
contributing to improving the quality of life of adolescents.
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1.INTRODUCAO

A adolescéncia é uma fase do desenvolvimento humano, marcada por importantes
transformacdes fisicas, psicoldgicas e sociais, que compreende a faixa etaria entre 10
e 19 anos, e geralmente, se inicia com a puberdade e termina com a inserc¢ao social,

profissional e econémica do individuo (OMS, 2010).

O contingente populacional constituido pelos adolescentes tem despertado a atengéo
dos paises em desenvolvimento, pois representam aproximadamente 25% da
populacdo (UNICEF, 2011). No Brasil, dados relativos ao ano de 2010 apontam que
os adolescentes representam 18% da populagéo geral, o que corresponde a um total
de quase 34 milhdes de habitantes. A grande maioria vive no meio urbano,
representando aproximadamente 80% do contingente total desse grupo. Em Goiania,

os adolescentes correspondem, a aproximadamente 16% da populagéo (IBGE, 2010).

Tradicionalmente, os adolescentes e jovens configuram-se como um grupo etario mais
sadio quando comparados aos demais grupos populacionais, e seus problemas de
saude séo pouco visiveis diante das politicas publicas de saude, exceto por questdes
gue envolvem a saude reprodutiva (ANDRADE et al, 2011; VIEIRA et al, 2011). Além
disso, os jovens demonstram uma elevada resisténcia a uma aproximacao com as
instituicbes de saude, ao mesmo tempo que os profissionais de saude tém dificuldade

em acolher os adolescentes que os procuram (MUZA, COSTA, 2002).

Porém, as diversas transformacdes ocorridas no ambito social, econdmico, cultural e
demografico, vém chamando a atencéo para as particularidades da demanda desse
grupo, que tem seus principais riscos a saude relacionados as causas externas de
morbimortalidade, com destaque para as consequéncias da violéncia, tais como 0s
homicidios e os acidentes de transito (FARIAS JUNIOR et al, 2009; BRETAS, 2010;
OMS, 2011; UNICEF, 2011, FILIPINI et al, 2013).

Durante a adolescéncia, periodo marcado por intensas mudancas biopsicossociais,
ocorre a adocao de novos habitos e comportamentos, expondo os adolescentes a
diversos fatores de risco (PESSALACIA et al, 2010; LISBOA, LERNER, 2013). Dentre

0S quais, destacamos os relacionamentos sexuais sem protecdo, que podem
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ocasionar doencas infectocontagiosas (HIV/Aids, hepatites B e C, HPV); a gravidez
na adolescéncia; o consumo de drogas licitas e ilicitas; a alimenta¢céo inadequada e o
sedentarismo (DAVIM et al, 2009; FARIAS JUNIOR et al, 2009; OMS, 2011; BRAZ et
al, 2013).

Percebe-se que as principais causas de morbimortalidade mais prevalentes entre os
adolescentes podem ser prevenidas na atencdo primaria em saude, através do
desenvolvimento de estratégias que atendam as necessidades dessa populacado e
reduzindo o numero de O6bitos e agravos preveniveis (HENRIQUES, ROCHA,
MADEIRA, 2010).

A Estratégia da Saude da Familia (ESF), considerada modelo de atenc&o priméaria em
saude, estad intimamente ligada a comunidade, e possui cenario favoravel ao
desenvolvimento de agcbes que sustentem a perspectiva da integralidade do cuidado
ao adolescente, envolvendo acbes de promocao de saude, prevencado de agravos,
tratamento, reabilitacio e manutencdo da saude (BRASIL, 2006a; HENRIQUES,
ROCHA, MADEIRA, 2010).

Entretanto, a implementacdo dessas acoes pelos profissionais de saude ndo € uma
tarefa facil, uma vez que se percebe, que os adolescentes ndo adentram
cotidianamente as unidades de saude como as demais pessoas de outras faixas
etarias, e as praticas assistenciais tém revelado as dificuldades em vincular os
adolescentes as acOes propostas. Sendo assim, é necessario que o setor saude
busque sistematizar praticas integrais e efetivas junto aos adolescentes,
implementando estratégias em locais em que ja se encontram no cotidiano, incluindo-
se a escola (HORTA, MADEIRA, ARMOND, 2009).

Neste contexto, a escola surge como um espaco social com grande potencial promotor
de saude, favorecendo o desenvolvimento de atitudes e praticas saudaveis, néo
apenas entre 0s escolares, mas extensivo as familias e a comunidade (BRASIL,
2010a).

Deste modo, com o objetivo de fortalecer as praticas de prevencédo a doencas e
promocdo da saude no ambiente escolar, surge em 2007, o Programa Saude na
Escola (PSE), que caracteriza-se como uma politica intersetorial entre os Ministérios
da Saude e da Educagéo (BRASIL, 2007; BRASIL, 2009a). Entre as varias acdes de

saude previstas no programa destacam-se a promoc¢ao da alimentacdo saudavel e de



14

seguranca alimentar; a promocdo da cultura de paz e dos direitos humanos; a
prevencdo e reducdo do consumo de alcool e a prevencdo do uso de drogas; a
promocéo da saude sexual e reprodutiva; e avaliacdes periddicas de saude dos alunos
no ambiente escolar (BRASIL, 2011a).

Para que estas acBes em saude sejam efetivas, o profissional de saude deve ser
capaz de ampliar a sua visdo em relacdo ao conceito de saude; desenvolver um
trabalho em equipe e modificar a producéo do cuidado, focalizando as necessidades
dos adolescentes em suas diversas dimensdes (FONTOURA, MAYER, 2006; PENSO
et al, 2013).

O adolescente bem assistido hoje, de acordo com as necessidades peculiares desta
fase da vida, podera ser o adulto sadio de amanha (HORTA, MADEIRA, ARMOND,
2009). Tal situacao reforca a importancia da atencédo a saude estar direcionada a
prevencao de riscos e a promocéo de saude do adolescente, e o0 elo entre saude e
educacdo é visto como necessario e fundamental neste processo (GOMES, HORTA,
2010).

Para o Fundo das Nacbes Unidas para a Infancia (UNICEF, 2011), os adolescentes
devem constituir um grupo prioritario para a promoc¢ao da saude, em razdo dos
comportamentos que os expdem a diversas situacdes de riscos, bem como devido

sua importancia como futuros cidadaos produtivos.

Conhecer as condicdes de saude dos adolescentes possibilita descrever a magnitude
e a distribuicdo de importantes fatores de risco e protecdo a saude atual e futura,

essencial para orientar politicas publicas voltadas para este publico (REIS et al, 2013).

Diante do exposto, este estudo teve como propdsito caracterizar as condicbes de
saude de adolescentes participantes do Programa Saude na Escola, pertencentes a
uma regido do municipio de Goiania-Goias, com o objetivo de contribuir para o
planejamento e desenvolvimento de acdes de saude de acordo com as necessidades
identificadas, viabilizando um cuidado direcionado para as suas demandas. Entende-
se gue os resultados obtidos poderdo ser utilizados para estabelecer estratégias
preventivas nessa fase da vida, na logica da prevencao e controle dos fatores de risco
a saude do adolescente, fortalecendo agdes intersetoriais entre a area da saude e da

educacéo.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

- Investigar o perfil antropométrico, estilo de vida e comportamento sexual de
adolescentes atendidos pelo Programa Saude na Escola em Goiania-Goias.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Descrever as caracteristicas demograficas da populacéo do estudo, de acordo com

0 sexo e estratificacao etéria;
- Analisar o perfil antropométrico dos adolescentes, de acordo com o0 sexo;
- Verificar o estilo de vida dos adolescentes, de acordo com o sexo;

- Descrever o comportamento sexual dos adolescentes, de acordo com 0 sexo.
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3. REFERENCIAL TEORICO

3.1Adolescéncia

Compreendida como uma construcdo histérica e social, o conceito atual de
adolescéncia, enquanto uma das etapas especificas do desenvolvimento humano, em
gue ocorre a passagem da infancia para a vida adulta, tem seu surgimento muito
recente, consolidando-se, apenas, no século XX (TRAVERSO-YEPEZ, PINHEIRO,
2002).

Antigamente, ndo existia uma distingao entre a infancia e adolescéncia, 0os conceitos
atribuidos a essas fases eram sobrepostos, ndo existindo algo que as separasse,

ocorrendo uma passagem direta da infancia para a vida adulta (ARIES,1981).

Os primeiros estudos relacionados a adolescéncia surgiram a partir do século XX.
Atraves da publicagédo de Stanley Hall, em 1904, a adolescéncia foi legitimada como
objeto de estudo e atencdo, propiciando inspiracdo para demais pesquisas
abrangendo os fatores biolégicos, sociais, culturais, politicos e econdémicos,
envolvidos nesta etapa da vida (GUIMARAES et al, 2004; LiRIO, 2012).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), adolescéncia € definida
como um periodo do ciclo de vida que compreende a faixa etaria entre os 10 aos 19
anos de idade (OMS, 2010). O Ministério da Saude e o Instituto Brasileiro de
Geografia e Estatistica — IBGE também adota este critério (BRASIL, 2013a; BRASIL,
2013b). J4 em termos legais, a classificacdo € mais restrita. O Estatuto da Crianca e
do Adolescente — ECA, descreve o adolescente como sendo aquele na faixa etaria
entre os 12 aos 18 anos (BRASIL, 2013c).

A OMS estabelece que para uma melhor compressdo da adolescéncia, devemos
subdividi-la em trés fases: a primeira adolescéncia, dos 10 aos 14 anos; a
adolescéncia média dos 15 aos 17 anos e a adolescéncia tardia dos 18 aos 20 anos
incompletos (WHO, 1986).

Existe uma disparidade de pontos de vista quanto ao inicio e o término da
adolescéncia. O consenso é maior quando falamos sobre o comeco da adolescéncia,

pois esta fase estd interligada com o inicio da puberdade. Entretanto, a dificuldade é
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tentar fixar uma data para o seu término, uma vez que 0s conceitos variam entre as
disciplinas e campos de conhecimento (LISBOA, LERNER, 2013).

E imprudente fixarmos universalmente idades especificas para esse periodo da vida
(LIRIO, 2012). Adolescentes de mesma idade frequentemente estdo em fases
distintas da puberdade, pois esta tem inicio e ritmo de progressdo muito variaveis
entre eles (DAVIM, 2009).

Etimologicamente, a adolescéncia possui duas compreensdes, que caracterizam

muito bem as peculiaridades desta etapa da vida.

Originada do latim ad (a, para frente) e olescer (crescer), significando
a condicao ou processo de crescimento, em resumo o individuo apto
a crescer. Adolescéncia também deriva de adolescer, origem da
palavra adoecer. Adolescente, do latim adolescere, significa adoecer,
enfermar. Temos assim, nessa dupla origem etimol6gica, um elemento
para pensar esta etapa da vida: aptiddo para crescer (ndo apenas no
sentido fisico, mas também psiquico) e para adoecer (em termos de
sofrimento emocional, com as transformacdes bioldgicas e mentais
gue operam nesta faixa da vida)(OUTEIRAL,1994, p.6).

O rito de adolescer €é caracterizado por diversos conflitos, quando o jovem nédo so6 esta
vivendo uma transformacao fisica, mas também complexas mudancas em sua
personalidade, o que ocasiona varias alteracées no seu modo de olhar e ser no mundo
(ALAVARSE, CARVALHO, 2006).

E preciso haver o conflito, para que o jovem amadureca e adquira identidade adulta.
Na adolescéncia, existe uma situacdo que obriga o sujeito a reformular os conceitos
gue tem a respeito de si mesmo e que o levam a abandonar sua autoimagem infantil
e a projetar- se para a vida adulta (ABERASTURY, KNOBEL, 1992).

Este processo pelo qual todo adolescente passa, € chamada de sindrome da
adolescéncia normal, que geralmente acontece a partir de vivéncias, na maioria das
vezes total ou parcialmente inconscientes. A identidade adulta ndo é alcancada, antes
gue o adolescente, tenha elaborado ou conscientizado, o que pode ser chamado de
trés “perdas” fundamentais neste periodo evolutivo: a perda do corpo infantil, a perda
dos pais da infancia, a perda de identidade e do papel sociofamiliar infantil
(ABERASTURY, KNOBEL, 1992).

Torna-se necessario, compreendermos toda a complexidade do processo de
adolescer, pois a falta de conhecimento pode resultar em rétulos discriminatorios para

os individuos nesta etapa da vida, inviabilizando um suporte adequado por parte dos
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familiares, professores e profissionais de saldde, que sdo 0s mais proximos e
interligados ao seu cuidado (COLLI, 2002; HIGARASHI et al, 2011; COSTA et al,
2012).

3.1.1 Puberdade

Embora a concepgéo de adolescéncia como fase intermediaria entre a infancia e a
vida adulta seja algo contemporaneo, ja puberdade é reconhecida desde as culturas
mais antigas como o acontecimento mais relevante da transicdo da crianca para o
mundo adulto. O processo do desenvolvimento da puberdade tem origem na
estimulacéo da hipéfise pelo hipotalamo e traduzem-se um surto de crescimento que
se estabiliza quando o individuo alcanca a capacidade reprodutiva (LOURENCO,
QUEIROZ, 2010)

A puberdade engloba o conjunto de modifica¢des biolégicas que transformam o corpo
infantil em adulto, constituindo-se em um dos elementos da adolescéncia. E
caracteriza-se pelos seguintes componentes: crescimento fisico; maturacédo sexual;
desenvolvimento dos 6rgéos reprodutores e aparecimento dos caracteres sexuais
secundarios; mudancas na composicdo corporal; desenvolvimento dos aparelhos

respiratorio, cardiovascular e outros (BRASIL, 2010a).

O estirdo puberal dura cerca de 3 a 4 anos e representa ganho de aproximadamente
20% da estatura e 50% do peso adulto do individuo. O crescimento e o
desenvolvimento sdo condicionados pelos fatores inerentes ao proprio individuo,
como também por aspectos socioeconémicos, psicossociais e nutricionais (BRASIL,
2010a).

A maturacao sexual na adolescéncia pode ser avaliada pela Prancha de Tanner, que
baseada em uma escala secundaria de caracteristicas sexuais, como 0 crescimento
dos seios, desenvolvimento testicular e peniano e crescimento dos pelos pubicos,
permite aos profissionais de saude avaliar o grau de maturacdo do individuo,

independentemente da sua idade cronolégica (OLIVEIRA, 2013).

Lourenco e Queiroz (2010) comentam que o desenvolvimento dos caracteres sexuais
€ mais tardio em adolescentes com baixo nivel socioecondmico, ou seja existe
interferéncia de fatores ambientais na maturagcdo puberal. Por exemplo, as
adolescentes que possuem melhores condigbes socioeconémicas apresentam a

primeira menstruag&do mais precocemente do que outras menos favorecidas. Portanto,
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o desenvolvimento puberal mais precoce estaria relacionado a influéncia positiva da

melhoria das condi¢es de vida e principalmente do estado nutricional.

Fica evidente que adolescer significa crescer, desenvolver-se. Todos 0s SinGnimos
tém conotacao positiva, em contraste com as representagdes sociais contemporaneas
do adolescente que o identificam com valores negativos. O adolescente muitas vezes
€ reconhecido como alguém insatisfeito consigo mesmo, sempre disposto a por em

risco a vida, pelo prazer ou pela emogéo (LISBOA, LERNER, 2013).

Entretanto, destacamos que a adolescéncia ndo pode ser rotulada, apenas, como uma
fase de riscos, mas deve também ser caracterizada como uma etapa de
oportunidades (UNICEF, 2011). E durante essa fase que os adolescentes ingressam
no mundo do trabalho ou avancam em sua educacédo, estabelecem sua propria
identidade e comecam a participar ativamente na organizagao do mundo ao seu redor
(VENTURA, 2009).

Devemos analisar os contextos que envolvem a adolescéncia, com suas
particularidades, ja que os recursos existentes sdo fundamentais para que esta fase
da vida se construa adequadamente, através da interacéo dos fatores psicobiologicos,
socioculturais, ambientais e econdmicos, resultando na transformacéo do individuo
(HORTA, SENA, 2010).

3.2Estilo de vida na adolescéncia
3.2.1 Aspectos nutricionais

A populacéo brasileira esta passando por uma transicdo nutricional, caracterizada
pela reducéo da prevaléncia do déficit nutricional e aumento na ocorréncia do excesso
de peso (MOREIRA, 2009; GIGANTE et al, 2003). A desnutri¢do, teve sua prevaléncia
diminuida ao longo dos anos, apresentando uma reducao de mais de 60% no periodo
de 1996 até 2007 (MONTEIRO et al, 2009). Diferentemente das prevaléncias do
sobrepeso e da obesidade, as quais aumentaram de forma alarmante entre os jovens
nas ultimas décadas (IBGE, 2010).

Tal situacdo € atribuida a inUmeros fatores como a urbanizacdo, melhoria nas
condicBes de vida da populacdo, mudancas no estilo de vida relacionada ao aumento
da prevaléncia do sedentarismo, e maior consumo de alimentos hipercaldricos
(ARAUJO et al, 2010; MALTA et al, 2010; KRINSKI, 2011; COELHO et al, 2012).
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No Brasil, a prevaléncia da obesidade entre criancas e adolescentes tem aumentado
rapidamente nos ultimos anos, entre o periodo de 1974 a 1997 passou de 4,1% para
13,9% (WANG, MONTEIRO, POPKIN, 2002). Dados mais recentes, obtidos das
Pesquisas de Orcamentos Familiares (POF) de 2002/20003 (IBGE,2004) e 2008/2009
(IBGE, 2010), mostraram que a prevaléncia do excesso de peso na adolescéncia
aumentou de 16,6% para 21,7% nos meninos e de 15,1% para 19,4% nas meninas
(IBGE, 2010).

Estudos revelam que o carater epidémico e a prevaléncia crescente da obesidade
infanto-juvenil sdo influenciados por modificagcdes no estilo de vida, determinadas por
fatores culturais, sociais e econdémicos (ROMAGNA et al, 2010; CARVALHO et al,
2013; VASCONCELLOS et al, 2013).

Essas mudancas envolvem habitos nutricionais inadequados, caracterizados pelo
aumento do consumo de alimentos ricos em gordura e com alto valor energético;
sedentarismo condicionado pela reducéo da pratica de atividade fisica; e mudancas
no tipo de atividades de lazer (televisdo, videogames e computadores) (RAMOS et al,
2013).

Quanto mais intenso e precoce € o surgimento do excesso de peso, maior sera o risco
de desenvolver comorbidades associadas, tais como: diabetes mellitus, hipertenséao
arterial, doencas cardiovasculares, disturbios no aparelho locomotor, osteoartrite e
apnéia do sono. Destacam-se também os danos mentais, onde aqueles jovens que
estdo fora do padréo fisico ditado pela sociedade, chegam a sofrer discriminacao,
exclusdo social e consequentes transtornos psicolégicos, como depressao e
ansiedade. Ressalta-se, também, o impacto das hospitalizacfes e dos custos para 0s
sistemas de saude (LEAL et al, 2012).

A prevaléncia de obesidade pode variar em comunidades com diferentes niveis
socioeconémicos e culturais. Quando a condicdo econbmica é melhor, ha maior
acesso a alimentos saudaveis e informacgdes relacionadas a saude, no entanto, a
abundancia de alimentos pode levar a um consumo exagerado. De forma contraria,
nas populacdes menos favorecidas economicamente, ha oferta restrita de frutas,
legumes e verduras, e maior disponibilidade de alimentos caléricos e de baixo valor

nutricional, no entanto, a quantidade para consumo é menor (RAMOS et al, 2013).
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Neste sentido, em Capao da Canoa (Rio Grande do Sul), em 2004, foi identificada
uma maior prevaléncia de sobrepeso e obesidade em adolescentes das escolas
particulares (39,2%) quando comparados aos de escolas publicas (25,7%) (SUNE et
al, 2007). Em Campo Grande — Mato Grosso do Sul, em 2006, para a faixa etaria de
6 a 11 anos, as prevaléncias de sobrepeso e de obesidade foram ligeiramente
superiores, sendo de 21,7% e 15,7% nas escolas particulares, e de 11,5% e 13,3%
nas escolas publicas (TRAVI, BASTOS, PONTES, 2011).

Da mesma maneira, foram observadas prevaléncias elevadas para sobrepeso e
obesidade na Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PeNSE), realizada pelo IBGE
no ano de 2009, com escolares do 9° ano do ensino fundamental das capitais e Distrito
Federal, encontrando-se 16% de sobrepeso (14,5% na rede publica e 21,4% na rede
privada) e 7,2% de obesidade (6,5% na rede publica e 9,9% na rede privada). No total,
23,2% dos escolares analisados apresentavam excesso de peso (IBGE, 2009).

Os habitos alimentares sofrem influéncia de varios fatores internos e externos ao
individuo. Entre os primeiros, citam-se 0s emocionais e psiquicos, autoestima e grau
de confianca, imagem que a pessoa tem do préprio corpo, experiéncias vividas,
preferéncias e comorbidades. Fatores ambientais, atitudes e caracteristicas da familia
e dos amigos, valores e crencas culturais, grau de instru¢cao, conhecimento a respeito
de nutricdo e apelo da midia exercem forte influéncia no comportamento alimentar dos
individuos, em especial das criancas e adolescentes, portanto, podem aumentar o
risco de desenvolvimento de sobrepeso ou obesidade (MELLO, LUFT, MEYER, 2004).

Os hébitos alimentares, que podem levar ao excesso de peso, estao relacionados a
guantidade e a qualidade dos alimentos consumidos. Os padrdes alimentares
mudaram nos ultimos anos, explicando parcialmente o aumento das taxas de
obesidade. Entre essas mudancas, destacam-se o aumento do consumo de bebidas
acucaradas, alimentos de alta densidade energética e pobres em micronutriente e o

baixo consumo de verduras, vegetais e frutas (CARVALHO et al, 2013).

Na adolescéncia existe uma tendéncia ao estabelecimento de costumes e habitos em
grupo. Nessa fase, o comportamento alimentar caracteriza-se por lanches, ingestéao
de biscoitos, doces, salgadinhos, refrigerantes e outros alimentos ricos em calorias e
pobres em micronutrientes. Além disso, é frequente a substituicdo de refeicbes
principais por lanche ou mesmo a omissao de refei¢cdes, principalmente do café da
manha (MELLO, LUFT, MEYER, 2004; FARIAS JUNIOR, OSORIO, 2005).
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A obesidade relaciona-se as maneiras de viver e as condi¢cdes de vida, e as
estratégias de prevencdo e controle sugeridas pelo Ministério da Saude (MS) no
ambito populacional compreendem, além da abordagem educacional, medidas que
contemplam as diversas dimensGes do ambiente (fisica, econdmica, politica e
sociocultural) (BRASIL, 2008a). Seriam exemplos de estratégias para criar ambientes
mais saudaveis, facilitar o acesso a frutas e hortalicas para as populacdes de baixa
renda e propiciar espacos de lazer seguros para a pratica de atividade fisica (REIS,
VASCONCELOS, OLIVEIRA, 2011).

O MS apresenta, como estratégia fundamental para fortalecer a vigilancia
alimentar/nutricional dos escolares, a parceria permanente entre servi¢os de salde e
escolas. Propfe-se que o acompanhamento dos escolares seja realizado, no minimo
uma vez por ano, pelo Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN), com o
objetivo de fornecer informagdes sobre o perfil alimentar e nutricional e os fatores que
o influenciam. Se assim for feito, essa faixa etaria da populacéo tera o diagnéstico
tracado periodicamente, o que ajudara a formular e avaliar as politicas publicas
(BRASIL, 2008a).

Programas de educacdo nutricional e politicas publicas de saude vém sendo
desenvolvidos com o objetivo de promover praticas alimentares saudaveis no
ambiente escolar, a fim de prevenir agravos a saude (SANTOS, 2005). Atraves destes
programas, € possivel instruir e mobilizar os adolescentes e a comunidade, quanto a
adocao de habitos e a criacdo de ambientes saudaveis, como cantinas escolares,
horta escolar e comunitaria e espacos para pratica de exercicio fisico, que trardo
melhor qualidade de vida a populacao (REIS, VASCONCELOS, OLIVEIRA, 2011).

A promocado da alimentacdo saudavel constitui-se numa importante estratégia de
saude publica para o enfrentamento dos problemas alimentares e nutricionais do
contexto atual. Para tanto, € necessaria uma abordagem integral capaz de prevenir
as doencas causadas por deficiéncias nutricionais, e reduzir a prevaléncia do excesso
de peso e das outras doencas crbnicas ndo transmissiveis associadas (COUTINHO
et al, 2008).

3.2.2 O consumo de drogas na adolescéncia

O uso de drogas tem acontecido desde a antiguidade, seja por meio de motivagdes

culturais ou religiosas, de forma recreativa ou de enfrentamento de problemas.
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Dependendo do contexto, esta relacdo pode apresentar um padréo de utilizacao
patoldgica, ocasionando prejuizos bioldgicos, psicologicos e sociais (DUARTE,
MARIHISA, 2012).

O uso abusivo de drogas configura atualmente grave problema de salde publica em
paises desenvolvidos e em desenvolvimento. O consumo de éalcool, tabaco, drogas
controladas e ilicitas aumentam rapidamente, prejudicando de forma significativa a
saude da populacdo mundial (MOUTINHO, LOPES, 2008).

No Brasil, 0 nimero de dependentes quimicos cresce em torno de 10% ao ano. As
estatisticas se referem aos dependentes quimicos de drogas licitas como fumo e
alcool e aos dependentes de drogas ilicitas como maconha e cocaina. Também
integram a relacdo das drogas que criam dependéncia os solventes e alguns
medicamentos comprados livremente em farmacias e drogarias (MACHADO et al,
2010).

A utilizacéo das drogas, sejam as licitas ou ilicitas, esta diretamente ligada a cultura
da nossa sociedade, ou seja, da infancia a velhice, os sujeitos entrardo em contato
com algum tipo delas, ainda que n&o as use ou experimente (RIBEIRO, PERGHER,
TOROSSIAN, 1998).

No caso das drogas licitas, os meios de comunicacdo veiculam imagens muito
favoraveis ao seu uso. Ainda que o tabaco e o alcool causem mais mortes e
sofrimentos que as drogas ilicitas, tanto uma quanto outra sdo divulgadas nas
propagandas, através de imagens de pessoas bem sucedidas, como exemplo de
glamour, promovendo a sociabilidade e o estimulo a sexualidade (SCHENKER,
MYNAIO, 2005; ALMEIDA FILHO et al, 2007; CAPISTRANO et al 2013).

Os problemas para a saude dos adolescentes decorrentes do uso/abuso de alcool e
outras drogas sdo inumeros e de varias ordens, dentre 0s quais destaca-se a queda
no desempenho escolar, dificuldades de aprendizado, prejuizo no desenvolvimento e
estruturacdo das habilidades cognitivo-comportamentais e emocionais do jovem, e
mais gravemente, a morte violenta provocada por acidentes com veiculos
automotores (PECHANSKY, SZOBOT, SCIVOLETTO, 2004; ALMEIDA FILHO et al,
2007).

O diagnéstico da problematica que envolve o uso do alcool entre os adolescentes, é

bastante dificil. Isto porque a propria definicdo do que seja considerado uso normal ja
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se apresenta como um obstaculo ao diagndstico. A literatura da &rea € bastante
controversa, apontando para a necessidade de aprimoramento dos sistemas
classificatérios para uso e abuso de alcool na adolescéncia (PECHANSKY, SZOBOT,
SCIVOLETTO, 2004).

N&o existe uma fronteira clara entre uso, abuso e dependéncia. Poderiamos definir
uso como qualquer consumo de substancias, seja para experimentar, seja esporadico
ou episddico; abuso ou uso nocivo como o consumo de substancias ja associado a
algum tipo de prejuizo (bioldgico, psicoldgico, ou social); e por fim dependéncia como
0 consumo sem controle, geralmente associado a problemas sérios para 0 usuario
(BORDIN, 2010).

Quanto mais precoce for a exposi¢cao ao alcool, tabaco, ou outras drogas de abuso,
maior a possibilidade de desenvolvimento de problemas de intoxicacdo e
dependéncia. De modo geral, a prevaléncia de dependéncia na vida entre aqueles
gue comecaram a usar drogas com menos de 14 anos de idade € de 34% e esta
porcentagem cai para 14% entre aqueles que iniciaram 0 uso com 21 anos ou mais
(KOOB, LE MOAL, 2001).

De acordo com o CEBRID (Centro Brasileiro de Informacdes sobre Drogas
Psicotropicas), em 2001, em uma amostra pesquisada de 1000 adolescentes,
constatou-se que 48% deles ja haviam feito uso de substancias alcoolicas e 5% foram
diagnosticados como dependentes quimicos. Para o tabaco, os indices encontrados
foram de 16% de uso e 2% de dependéncia, na mesma faixa etaria. No que tange as
drogas ilicitas, a maconha foi usada por 35 adolescentes pesquisados, caracterizando
a dependéncia em seis deles; a cocaina foi usada por cinco adolescentes, nédo se

comprovando qualquer dependéncia desta droga (CARLINI et al, 2002).

Em 2006, foram divulgados os dados do Il Levantamento Nacional realizado pelo
CEBRID. Em um intervalo de quatro anos, todos os indices referentes aos
adolescentes se elevaram. O uso de substancias alcodlicas passou de 48 para 54%
e o de dependentes de 5 para 7%. Quanto ao tabaco, o uso teve uma ligeira queda
(15,7 para 15,2%), mas a dependéncia aumentou de 2,2 para 2,9%. O uso de
maconha aumentou de 3,5 para 4,1%. Nao havendo alteracéo nos dados de cocaina
(CARLINI et al, 2006).
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Atualmente, constata-se um numero crescente de adolescentes que fazem uso de
drogas. A PeNSE (Pesquisa Nacional da Saude do Escolar) realizada em 2009,
revelou que 71,4% dos adolescentes ja tinham experimentado bebida alcodlica
alguma vez na vida. Observou-se que tal experimentacdo foi superior entre 0s
estudantes do sexo feminino 73,1%; quando comparados aos alunos do sexo
masculino 69,5% (IBGE, 2009).

Os principais fatores de risco para o uso de drogas entre adolescentes podem ser de
ambito individual (baixa autoestima; sintomas depressivos; alienacgéo, rebeldia; pouca
religiosidade; intolerancia as frustragdes; caréncia de vinculos familiares, escolares e
comunitarios), familiar (uso ou dependéncia de alcool e outras drogas pelos pais,
relacionamento deficitario com estes; auséncia de normas e regras claras; conflito ou
violéncia familiar); escolar (desempenho insatisfatorio, baixo comprometimento com a
escola, evasdo escolar) e sociocultural (facilidade de acesso as drogas; pouco
investimento social, servicos sociais e inadequados de saude e educacao, alta
prevaléncia de crimes) (BORDIN et al, 2010).

Sanchez, Oliveira e Nappo (2004), constataram que a decisdo de um grupo de
adolescentes moradores de favelas, de ndo experimentarem drogas foi propiciado por
fatores protetores importantes na vida do adolescente, tais como: boa estrutura
familiar, presenca da religiosidade, disponibilidade de informacdo sobre a
dependéncia e suas consequéncias, bem como ao estabelecimento de perspectivas
de futuro (GIRON, SOUZA, FULCO, 2010).

Assim, os fatores de protecdo sdo condi¢cdes ou caracteristicas que diminuem 0s
efeitos dos riscos, aumentam a resiliéncia e diminuem a vulnerabilidade dos
adolescentes em exposicdo as drogas, protegendo também de outros problemas além
do abuso de substancias como violéncia, abandono escolar, gravidez e

comportamentos sexuais de risco (QUEIROS, 2010).

O uso abusivo de drogas acarreta prejuizos aos jovens, a familia e a sociedade,
traduzidos em fracasso escolar, perda de emprego, rupturas familiares e violéncia,
crimes, acidentes e encarceramentos. Estima-se que 39% das ocorréncias policiais a
cada ano estejam relacionadas ao uso de alcool e que 50% das internacfes por
problemas psiquiatricos sejam decorrentes do abuso de alcool e outras drogas
(BERNARDY, OLIVEIRA, 2010).
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Diante desse atual contexto, o trabalho dos profissionais dos servicos de saude, deve
ser direcionado a educacdo em saude, com base na prevencdo daqueles que ainda
ndo tiveram contato com a droga ou daqueles que ja consumiram, mas ainda ndo

desenvolveram a dependéncia quimica (PEIXOTO et al, 2010).

E necessario a utilizacdo de estratégias de educacio em salde direcionadas a
adolescentes, através de metodologias ativas, estimulando a reflex@o critica acerca
das situacdes de risco e vulnerabilidades relacionadas ao uso de drogas licitas e
ilicitas (MALTA et al, 2011; SILVEIRA, SANTOS, 2012).

3.3 Saude sexual e reprodutiva na adolescéncia

Durante a adolescéncia, a sexualidade é marcada fortemente pelas transformacdes
biopsicossociais, onde a busca da identidade e o sentimento de onipoténcia
despertam no adolescente uma sensacéo de invulnerabilidade, a qual associada a
pouca experiéncia de vida e a fatores socioculturais, econémicos e familiares,

caracteriza este grupo como de potencial vulnerabilidade (MALTA et al, 2011).

O conceito de vulnerabilidade, compreende os aspectos individuais, coletivos e
contextuais que tornam os individuos suscetiveis a infec¢do pelo HIV e a AIDS. As
analises de vulnerabilidade buscam integrar trés eixos interdependentes, que sao as
dimensdes individual, social e programatica (MEYER et al, 2006; BRETAS, 2010). Na
dimensédo individual, consideram-se o0s Vvalores, conhecimentos, atitudes,
comportamentos que interferem na exposicao ou prevencao do individuo ao HIV/aids.
Na dimensdo social, buscam-se os fatores contextuais, culturais, politicos, que
incidem sobre a vulnerabilidade individual. Na dimens&o programatica, analisa-se
como as instituicdes de saude, educacao, cultura, proporcionam 0s recursos sociais
gue as pessoas precisam para se proteger da infeccao pelo HIV e da aids (AYRES,
1997).

A vulnerabilidade dos adolescentes as Doencas Sexualmente Transmissiveis é fruto
da interacao dos fatores individuais com fatores sociais nos quais estdo envolvidos,
podendo tornar-se mais vulneraveis ou menos, dependendo de sua capacidade
interpretar as mensagens de perigo. Por isso, € necessario estimula-los a pensar
criticamente sobre a realidade em que estao inseridos para que sejam capazes de ter
autonomia nas suas escolhas, diminuindo, assim, sua vulnerabilidade (ANJOS et al,
2012).
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Na adolescéncia a vulnerabilidade associa-se principalmente aos mitos e tabus
ligados a sexualidade, pois os falsos conceitos e a compreensao distorcida da
sexualidade podem impedir o adolescente de vivé-la plenamente sem riscos. Torna-
se essencial desmistificar conceitos equivocados e orientar os adolescentes para que
exercam sua sexualidade com seguranca, contribuindo para uma préatica sexual
saudavel (MARTINS et al, 2012).

A experiéncia do primeiro intercurso sexual é um evento normativo do ciclo vital
adolescente. Dados recentes sugerem que mais da metade dos jovens brasileiros
entre 15 e 19 anos ja tiveram relacfes sexuais pelo menos uma vez na vida e que a
média de idade na primeira relacdo foi de 14,9 anos (PAIVA et al, 2008). Estudos
indicam que, quanto mais cedo ocorre a primeira relagdo, menores as chances dos
jovens utilizarem algum método contraceptivo. Entre as possiveis consequéncias de
uma vida sexualmente ativa, destacam-se a gravidez e a contaminacéo por DST, entre
elas o HIV (ALMEIDA et al, 2003; LEITE, RODRIGUES, FONSECA, 2004).

O tipo de vinculo estabelecido com o parceiro com o qual ocorre a primeira relacéo
sexual tende a ser diferente para meninos e meninas. Em um estudo desenvolvido no
Rio de Janeiro, a maioria das meninas indicou o0 namorado como primeiro parceiro
sexual (90,7%), enquanto que apenas 33,3% dos meninos tiveram sua primeira
relacdo sexual com uma namorada. Para 0s meninos, a parceira na primeira relacéo
sexual foi, em geral, uma amiga (55,5%), enquanto que para as meninas, a primeira
relacdo ocorreu com um amigo em apenas 9,3% dos casos (TAQUETTE, VILHENA,
PAULA, 2004).

Frente a tal realidade, a sexualidade ainda é tratada de forma diferente para meninos
e meninas. No de Gubert, Madureira (2009), foi identificado que ainda hoje os meninos
sdo estimulados a serem fortes e viris, a reforcar a sua masculinidade e iniciar suas
relacfes sexuais precocemente. Ja, para as meninas, o incentivo é que as mesmas
atrasem ao maximo a sua primeira relacao sexual e que preferencialmente se casem

virgens.

De acordo com Bordin (2010), alguns fatores podem interferir no desenvolvimento da
sexualidade nos adolescentes, como o envolvimento dos pais nas questdes
relacionadas a sexualidade dos filhos; a atuacdo da escola, eliminando preconceitos,
aprofundando informacdes, propiciando um amplo campo de discussdes; influéncia

de amigos, benéfica ou ndo; experiéncias traumaticas relacionadas ao sexo durante
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a infancia; e outros. Caso essas vivéncias nao tenham ocorrido de forma satisfatoria,

poderdo desencadear comportamentos inadequados no que tange a sexualidade.
3.3.1 Transmisséao das DST e HIV/AIDS

As DST tornaram-se um problema de Saude Publica, trazendo implicacdes para a
sociedade em diversas dimensfes. Além das internacdes e procedimentos
necessarios para tratamento de suas complicacdes, as DST causam ainda grande
impacto social que se traduz em elevados custos para a economia do pais (BRASIL,
2010a; MALTA et al, 2011).

No Brasil, a incidéncia de DST/AIDS tem crescido na populagdo em geral, sendo o
namero de adolescentes contaminados também crescente. A iniciagdo sexual
precoce, a multiplicidade de parceiros e a pouca utilizacdo de preservativos,
associada a uma maior liberdade sexual, sédo alguns dos fatores conhecidos que
podem contribuir para aumentar a vulnerabilidade dos adolescentes as DST e
HIV/AIDS (CODES et al, 2006; BARRETOS, SANTOS, 2009; MALTA et al, 2011,
IBGE, 2013d).

Em Goias, de acordo com o Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacédo
(SINAN), desde o inicio da epidemia de aids até outubro/2009, foram registrados
11.918 casos em individuos maiores de 13 anos e desses, 3.501 em adolescentes -
12 a 19 anos (BRASIL, 2010b). Em relacédo as DST, foram notificados 14.063 casos
na faixa etaria de 10 a 24 anos (BRASIL, 2008b). O perfil da epidemia de AIDS em
jovens no Estado de Goias mostrou predominancia entre os heterossexuais numa
série histérica do ano 2000 a 2012, apds 2003 houve um significativo aumento, trés

vezes mais, de casos em jovens homossexuais (SPAIS, 2012).

De acordo com o MS, apesar da taxa de infeccdo de AIDS entre jovens ter se
estabilizado nos udltimos anos, até junho de 2009, haviam sido registrados 66.114
casos de AIDS entre jovens de 13 a 24 anos no Brasil. Isso representa 11% dos casos
notificados de AIDS no pais desde o inicio da epidemia (BRASIL, 2010b).

Na década de 80, os casos notificados de HIV/AIDS caracterizavam-se por atingirem
mais pessoas do sexo masculino e pertencentes as categorias de transmissao
homo/bissexuais, além da sanguinea. O percurso da epidemia na década de 90

mudou, no sentido do aumento da incidéncia em mulheres, da elevagdo do nimero
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de casos pela via de transmissdo heterossexual (BASTOS, SZAWARCWALD, 2000;
FONSECA, SZWARCWALD, BASTOS, 2002).

A faixa etaria adolescente apresenta peculiaridades em relacdo a historia natural da
doenca que devem ser destacadas. Apesar da reducao gradativa da incidéncia da
AIDS entre homens que fazem sexo com homens (HSH), isso ndo tem acontecido
entre jovens com tal comportamento que, ao contrario, vem aumentando. Esse grupo
populacional continua apresentando taxas mais altas de incidéncia de AIDS, o que
caracteriza uma epidemia concentrada (SECRETARIA DE SAUDE DO RIO DE
JANEIRO, 2009)

Um outro dado que chama a atencdo, em adolescentes, € a inversdo da razao
homem/mulher entre aqueles da faixa dos 13 aos 19 anos. No Brasil, para cada seis
rapazes ha 10 mocas acometidas. Desde 1996, todos os anos, 0 numero de casos
em mulheres desta faixa etaria tem sido maior do que o dos homens (BRASIL, 2008b;
BARBOSA JUNIOR et al, 2009).

InvestigacBes epidemioldgicas nacionais indicam que aproximadamente 25% das
DST séo diagnosticadas em jovens com menos de 25 anos de idade. Destaca-se que
no Brasil apenas a sifilis e a aids sdo de notificacdo compulsoria, e as demais sao
subnotificadas (BRASIL, 2006b; COSTA et al, 2013).

A populacdo adolescente apresenta caracteristicas que podem potencializar suas
vulnerabilidades. As mulheres adolescentes tém um risco biolégico maior, pois seu
epitélio uterino é mais exposto e as DST séo predominantemente assintomaticas. Por
outro lado, sdo vitimas frequentes da violéncia baseada no género, com pouco
controle sobre suas relacbes sexuais e sobre o uso do preservativo, tém parceiros
mais velhos e sofrem mais violéncia sexual (TAQUETTE et al, 2005; TAQUETTE et
al, 2011).

Quanto aos adolescentes HSH, nesta fase da vida acontecem as primeiras
experiéncias sexuais e, geralmente sem o conhecimento ou acolhimento da familia.
O sofrimento psiquico advindo da homofobia e do isolamento social a que estes
adolescentes sdo submetidos contribui para que se exponham a situacdes de maior
risco de contrairem DST/AIDS (TAQUETTE et al, 2005; TAQUETTE et al, 2011).

Outro fator de aumento de vulnerabilidade é o menor acesso aos servigcos de

prevencdo e tratamentos. S&o0 poucas as unidades de saude que oferecem
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atendimento em saude sexual e reprodutiva para adolescentes de forma
individualizada, com privacidade e confidencialidade (TAQUETTE et al, 2011).

Sabe-se que existem fatores do contexto familiar e da escola que podem ser
protetores para o comportamento sexual de risco, como: viver com ambos 0s pais;
ter um maior envolvimento familiar e monitoramento parental; além de receber

orientacBes sobre saude sexual e reprodutiva na escola (IBGE, 2013).

A iniciacdo sexual de adolescentes do sexo masculino é mais precoce do que a
observada para o sexo feminino. Os dados da PeNSE 2009, revelaram que 30,5%
dos escolares ja haviam tido relacdo sexual alguma vez na vida, sendo em maior
proporcdo para 0s meninos (43,7%) do que para as meninas (18,7%). Quanto a
informac&o sobre o0 uso de preservativos, 75,9% disse ter usado preservativo na ultima
relacédo sexual (IBGE, 2009).

Varios sdo os fatores que levam adolescentes a nao utilizarem preservativo na
primeira relacdo sexual; entre eles, podem-se citar: o ndo planejamento do ato sexual;
nao ter preservativo no momento da relagcdo sexual; e até mesmo a falta de

conhecimento e instrucdo em relacdo ao uso (BATISTA, MARTINS, 2011).

O preservativo € um método eficaz na prevencao da contaminacao pelo HIV, outras
DST e gravidez. No entanto, apesar da ampla divulgacdo sobre as formas de
prevencao das DST/AIDS desenvolvida no Brasil, muitos jovens ainda ndo adotam
tais praticas, o que aponta uma dissociacdo entre 0 acesso a informacdo e a
transformacéo desse saber em praticas no cotidiano dos adolescentes (OLIVEIRA et
al, 2009).

Estudos demostram que as meninas apresentam mais dificuldades em negociar o uso
do preservativo com o parceiro do que os meninos. Este fato, associa-se a conotacéo
de promiscuidade, ou seja, se a menina precisa usar o preservativo é porque tem o
habito de ter muitos parceiros, o que a coloca num status social questionavel.
Estabelece-se, assim, uma nova regra para o nao uso do preservativo (MARTINS et
al, 2006; TEIXEIRA et al, 2006; SAMPAIO et al, 2011).

Varios estudos apontam que a maior vulnerabilidade dos jovens tanto a infeccéao por
DST/AIDS como a gravidez indesejada tem relacao direta com a limitagdo das opcdes
de lazer e cultura, do acesso aos equipamentos sociais, incluindo servicos de saude
e educacgéo (SZWARCWALD et al, 2000; MALTA, et al, 2011)
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Portanto, é fundamental o entendimento que as taxas de infec¢cado por DST em cada
faixa etaria sdo influenciados por comportamentos especificos, e essa compreensao
deve auxiliar os profissionais de saude a desenvolver estratégias de prevencao
adequadas para cada idade (OLIVEIRA et al, 2013).

3.3.2 A Gravidez na adolescéncia

A gestacdo nesta fase da vida merece destaque na literatura e é reconhecida com um
problema de saude publica, uma vez que, altera significativamente a vida da
adolescente, podendo desencadear riscos biolGgicos, psicossociais e nutricionais
(FRANCESCHINI et al, 2003; XIMENES NETO et al, 2007; BERETTA et al, 2011).

Aproximadamente 36 milhdes de adolescentes no Brasil com idade até 19 anos tém
vida sexual ativa. No periodo de um ano, uma em cada treze adolescentes engravida,
600 mil partos de adolescentes sao realizados e a estimativa de abortos ao ano é de
500 mil (BRASIL, 2010c).

No Brasil, segundo o MS, houve um aumento da ocorréncia de gravidez na
adolescéncia e uma reducao nas demais faixas etarias (BRASIL, 2010c). A taxa de
fecundidade da mulher adulta continua caindo, sendo que as familias estdo cada vez
menores; ha uma média de 3,39 pessoas por lar. Ja no que se refere a gravidez na
adolescéncia os dados mostram que esse € um fendmeno que pouco tem se alterado
ao longo dos anos, o que significa que as taxas de fecundidade ainda permanecem

superiores as de mulheres com idade superior a 20 anos (IBGE, 2010c).

A gestacado precoce € multifatorial e sua etiologia esta relacionada a aspectos de
ordem bioldgica, psicologica e social. Como fatores intensamente relacionados a
gravidez na adolescéncia, sdo citados: menarca precoce; precocidade da iniciacao
sexual; dificuldades para préaticas anticoncepcionais; caracteristicas proprias da
adolescéncia; auséncia de projeto de vida; falta de politicas publicas de saude,
educacéo, assisténcia social, que trabalhem de maneira mais efetiva com esse grupo;
e, sobretudo, falta de dialogo no ambito de suas familias, que oriente os adolescentes
na vivéncia de sua sexualidade (BELO, SILVA, 2004; AMORIM et al, 2009; NERY et
al, 2011; SOUZA et al, 2012).

A gravidez na adolescéncia é uma tematica amplamente estudada, sendo que a
maioria das pesquisas enfocam este evento como sendo de risco para a adolescente,
(DUARTE et al, 2006; HEILBORN et al, 2006). Dentre as complicacdes citadas na
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literatura, destacam-se a pré-eclampsia, diabetes gestacional, abortamento
espontaneo, parto prematuro, anemia e baixa adesdo a amamentacdo, além de
resultados obstétricos e perinatais desvantajosos, como baixo crescimento
intrauterino e aumento da incidéncia de recém-nascidos pré-termo e de baixo peso
(CARNIEL et al, 2006; DUARTE et al, 2006; HEILBORN et al, 2006, MARTINEZ et al,
2011, MIRANDA et al, 2013).

Neste contexto, 0 acompanhamento pré-natal (PN) é universalmente reconhecido
como um dos fatores determinantes para a evolucdo normal da gravidez. Entretanto,
as adolescentes nao realizam o PN adequadamente, ou seja, comparecem a um
ndamero menor de consultas e iniciam mais tardiamente o acompanhamento. Os
motivos que poderiam justificar estas ocorréncias, sdo o desconhecimento sobre os
servigos disponiveis, falta de autonomia decisoria, estigmas sociais e dificuldades
financeiras (MIRANDA et al, 2013).

No Brasil, a gravidez na adolescéncia € considerada uma situacao risco social, a partir
do qual derivam-se varios problemas, como o abandono escolar e do trabalho, os
conflitos familiares, a discriminacdo social e o afastamento dos grupos de sua
convivéncia, que interferem na estabilidade emocional da adolescente (DIAS,
TEIXEIRA, 2010; BUENDGENS, ZAMPIERE, 2012).

De acordo com Dias e Teixeira (2010) a gestacdo na adolescéncia pode ser desejada
e considerada uma experiéncia gratificante. A gravidez nesse periodo pode
representar a busca por reconhecimento e concretizacdo de um projeto de vida para
algumas adolescentes, especialmente aquelas de nivel socioecondémico menos
favorecido. A caréncia afetiva associada a auséncia ou limitacao nas perspectivas de
construcdo de um projeto de vida podem ser fatores determinantes para a ocorréncia

de uma gestacao na adolescéncia, ao menos, em classes desprivilegiadas.

Segundo a politica de atencdo a saude do adolescente a reducdo das iniquidades
sociais € uma das prioridades em nosso pais, onde as acfes e estratégias de
promocao da saude e reducdo das iniquidades da gestacdo na adolescéncia devem
ser organizadas em rede de atencado a saude, pela analise da situacao de um territorio

e pela participacéo social, respeitando- se as diversidades (BRASIL, 2006b).

A educacéo sexual deve ser considerada como a mais importante forma de prevencao

dos problemas ligados a saude sexual e reprodutiva dos adolescentes. Constitui-se
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como um processo continuo e permanente de aprendizagem, que abrange a
transmissdo de informacdo e o desenvolvimento de atitudes e competéncias
relacionadas a sexualidade humana e, promovendo atitudes e comportamentos
saudaveis (BRASIL, 2009b).

3.3.3 Violéncia Sexual

A violéncia sexual é uma das mais antigas expressdes da violéncia de género e uma
brutal violagdo de direitos humanos, de direitos sexuais e de direitos reprodutivos.
Embora comprometa pessoas de ambos 0s sexos e em qualquer idade, as evidéncias
apontam que o fenémeno atinge principalmente as mulheres (DREZETT et al, 2011).

De acordo com os dados do Sistema de Vigilancia de Violéncias e Acidentes (VIVA)
do MS, a violéncia sexual ocupa o segundo lugar dentre as outras formas de violéncia,
na faixa etaria de 10 a 14 anos, com 10,5% das notificacdes, ficando atras apenas da
violéncia fisica (13,3%). Na faixa de 15 a 19 anos, esse tipo de agressao ocupa o
terceiro lugar, com 5,2%, atras da violéncia fisica (28,3%) e da psicologica (7,6%). O
percentual € maior em criancas do sexo masculino (17%) do que no sexo feminino
(11%) (BRASIL, 2013e).

Pressupde-se que a violéncia sexual contra criancas e adolescentes € mais frequente
do que anunciam os dados estatisticos, gracas a um siléncio das vitimas, dos
familiares, vizinhos, agentes de saude, educadores, e outros profissionais
(PINHEIRO, CORREIA, 2012).

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) define o abuso sexual de criangas como:

o envolvimento de uma crianga em atividade sexual que ele ou ela ndo
compreende totalmente, ndo tem capacidade para dar seu
consentimento informado ou para o qual a crianga, por seu
desenvolvimento, ndo esta preparada e ndo pode consentir ou que
viola as leis ou tabus sociais (OMS, 2003 p. 15).

Varias sdo as consequéncias da violéncia sexual contra criancas e adolescentes, as
guais se apresentam em diversos niveis de gravidade. Os principais danos fisicos sédo
lesBes genitais e anais, como laceracdes, fissuras, sangramentos, DST, gravidez,
entre outros. Os danos psicossociais sao distintos, como, por exemplo, distarbios de
sono e alimentacéo, baixo rendimento escolar, fugas de casa, depressao, uso abusivo
de substancias psicoativas, delinquéncia, prostituicdo e risco de revitimizagdo ao
longo da vida (OMS, 2003; SILVA, FERRIANI, SILVA, 2011).



34

A violéncia sexual pode acontecer por contato fisico, ou seja, caricias ndo desejadas,
penetracdo oral, anal ou vaginal com o pénis ou objetos, masturbacéo for¢cada, dentre
outros; e sem contato fisico, por exposicdo obrigatéria a material pornografico,
exibicionismo e uso de linguagem erotizada em situacdo inadequada (SANTOS,
2004).

O abuso sexual tem pouca visibilidade, j& que normalmente € cometido por alguém
préximo, em quem a crianga confia. Os principais abusadores sao pessoas do sexo
masculino (pais, padrinhos, avos, irmédos, tios) e o ambiente em que o abuso mais
ocorre € o doméstico (UNICEF, 2006). Esse vinculo familiar contribui para que os
dados sejam tdo obscuros, pois 0 mesmo que agride é aquele a quem a crianca ama.
Acredita-se que no Brasil menos de 10% dos casos chegam as delegacias (RIBEIRO,
FERRIANI, REIS, 2004).

Entre 40 e 60% do abuso sexual familiar, ocorre mais frequentemente contra meninas
de 15 anos ou menos, e diferencas regionais ou culturais ndo parecem ser
significativas nesse sentido (UNICEF, 2006).

Dentre as medidas que devem ser adotadas para a protecdo da crianca e dos
adolescentes esta a notificacdo do abuso sexual aos érgdos de protecédo (Conselho
Tutelar, Delegacias e Ministério Publico), que contribui para combater a violéncia no
caso individual da crianca vitima e auxilia a compreender tal fenémeno, considerando

os indices epidemiologicos que se tornam mais fidedignos (BRASIL, 2010d).

O Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA), determina como obrigatéria a
notificacdo de casos suspeitos ou confirmados de maus-tratos contra a crianca ou
adolescente e 0 abuso sexual é uma das formas mais graves de maus-tratos. A
principal preocupacdo em uma intervencdo deve ser a avaliacdo da capacidade da
familia de proteger a crianca de novos abusos e a necessidade ou ndo do afastamento
imediato da crianca. A protecdo da vitima pode ocorrer através de dois caminhos: o
afastamento do abusador ou o afastamento da vitima (HANBGZANG, RAMOS,
KOLLER, 2011).

A notificacdo é, portanto, um instrumento importante para dimensionar a magnitude
dos casos de violéncia, e, consequentemente, permite estimar a necessidade de

investimentos em nucleos de vigilancia em salde e servicos de assisténcia, assim
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como o desenvolvimento e aperfeicoamento de redes de protecdo (DESLANDES et
al, 2011).

O tempo de duracao do abuso sexual esta relacionado com o contexto em que ocorre
a violéncia. Abusos sexuais extrafamiliares tendem a ter menor tempo de duracdo em
comparacao aos abusos ocorridos no contexto intrafamiliar, pois a crianca necessita
de um tempo maior para perceber que os comportamentos do agressor sdo abusivos.
Fatores como a dinamica do segredo e o vinculo proximo com o0 agressor também
contribuem para maior duragcdo dos abusos intrafamiliares (HABGZANG, RAMOS,
KOLLER, 2011).

O Disk Denuncia Nacional, assumido em 2003 pela Secretaria Especial dos Direitos
Humanos (SEDH), é parte integrante dos esfor¢cos do governo para a quebra do pacto
de siléncio estabelecido na maioria das ocorréncias de violagdo dessa natureza. A
estratégia que estimula a denudncia, aumentou o namero de relatos de casos ou
suspeitas de ocorréncia de violéncia sexual contra criancas e adolescentes ocorridos
em todo o territério nacional (BRASIL, 2010e).

Os dados registrados por este servico sado alarmantes. No relatério da SEDH relativo
ao Servico do Disk Denuncia Nacional ha o registro de mais de cento e trinta mil
denuncias de violéncia sexual contra criancas e adolescentes em todo o territorio

nacional, no periodo que vai de maio de 2003 a agosto de 2010 (BRASIL, 2010e).

Brino e Willians (2003), identificaram em sua pesquisa que em 44 % dos casos de
abuso sexual praticada contra criancas e adolescentes, o professor € a primeira

pessoa a saber.

A escola deve ser uma parceira fundamental na luta contra a violéncia sexual. Ela
deve ajudar a romper o pacto de siléncio que circunda 0s crimes sexuais contra
criancas e adolescentes. Sua acéo é de extrema relevancia, tanto no movimento pela
prevencao do problema, como também no combate, auxiliando quem sofre essas
agressoes a ter um atendimento adequado para que volte a ter uma vida mais
saudavel e feliz (ROCHA, LEMOS, LIRIO, 2011).

4. Politicas Publicas direcionadas para a saude do adolescente

by

Ha apenas duas décadas, as discussbes em relagdo a atencdo a saude do
adolescente tém apresentado uma maior énfase no Brasil, impulsionadas pela criacdo

de servigos pioneiros no Rio de Janeiro e em Sao Paulo. A partir de 1989, com o apoio
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da OPAS (Organizacdo Panamericana de Assisténcia a Saude), o Programa de
Saude do Adolescente (PROSAD) foi implantado pelo MS (RUZANY et al, 2002).

O PROSAD visava a implantacdo de servicos que garantissem um atendimento
adequado aos adolescentes entre 10 e 19 anos, fundamentado numa politica de
promocédo de saude, de identificacdo de riscos, deteccdo precoce dos agravos com
tratamento adequado e reabilitacdo, sendo orientada pelo principio da atencao integral
e abordagem multiprofissional (BRASIL, 1993).

Entretanto, a gradativa reorientacdo do modelo de atencdo, associada a baixa
frequéncia dos usuarios nos servicos de saude, culminou no enfraquecimento do
Programa na maioria das cidades que havia sido implementado. Atualmente, observa-
se que, apesar da atencdo a saude do adolescente constituir uma politica especifica,
a assisténcia dispensada a este grupo etario continua fragmentada, apresentando
fortes evidéncias de praticas voltadas para o assistencialismo, que se opdem as

concepcdes promotoras de saude (RUZANY et al, 2002).

De acordo com Santos (2012), existe a possibilidade desta fragmentacdo ser
superada, atraves da implantacdo das equipes de Estratégia da Saude da Familia
(ESF). Pode-se dizer que a ESF, configura-se como uma politica de saude publica
gue pode favorecer a mudanca da saude do adolescente, através da capacidade de

promover assisténcia integral baseada nos principios do SUS (VIEIRA et al, 2011).

Ja que o adolescente é pouco propenso a procurar 0s servicos de saude, tornou-se
necessario o estimulo de a¢des interinstitucionais e comunitarias e de abordagens
inovadoras. Diante disto, a escola destaca-se como um ambiente alternativo e propicio
para as praticas de saude (ANDRADE et al, 2011). Parcerias entre o MS e o da
Educacdo sdo realizadas para efetivar as acdes em todas as esferas da gestédo
publica, representadas primeiramente pelo Projeto Saude e Prevencdo na Escola
(SPE), e atualmente pelo Programa Saude na Escola (PSE) (BRASIL, 2006c; BRASIL,
2008d; BRASIL, 2009a).

O SPE tem como propdsito a promocao dos direitos sexuais e reprodutivos atraves
da valorizacdo da diversidade, da reducdo de vulnerabilidade de adolescentes e
jovens as doencas sexualmente transmissiveis (DST e HIV), da gravidez néo

planejada, do uso do alcool, tabaco e outras drogas (BRASIL, 2006c).
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O PSE foi recentemente instituido, e tem como objetivo ampliar o acesso da
comunidade escolar aos servi¢cos de saude e contribuir para a formacéo integral dos
estudantes, por meio de agdes de promocao, prevencdo e atencéo a sadude. E uma
iniciativa de politica integrada que considera o conceito de Promocé&o da Saude (PS)
e tem como uma de suas principais diretrizes a intersetorialidade. O PSE reforca a
importancia da articulacao entre os setores da saude e da educacéo e, também, entre
os diversos setores da sociedade, de modo a contribuir para a melhoria das condigbes
de vida da comunidade escolar e fortalecer o acesso aos servicos de saude de
atencéo basica (BRASIL, 2009a).

Neste sentido, o espago escolar emerge como um local privilegiado, para o
desenvolvimento de praticas de saude, por ser considerada um espaco de convivéncia
e de intensas interacdes sociais, no qual os fatores determinantes das condi¢cdes de
saude e doenca podem ser problematizados, a partir de cada realidade e com os
diferentes atores envolvidos. E necessario que a escola trabalhe a satide como parte
integrante da vida das pessoas, considerando as experiéncias e o saber da
comunidade escolar, de modo a favorecer nesse espaco uma acdo mais reflexiva e
critica (GOULART, 2006).

No PSE, a proposta € que ocorra a articulagdo entre os setores da saude e da
educacdo, com o intuito de ampliar o impacto das acfes de saude aos estudantes e
seus familiares. Geralmente, a articulacdo intersetorial € executada pelas Equipes de
Saude da Familia (ESF) e as escolas do seu territorio adstrito, onde devem atender
as diversas demandas da comunidade escolar, na perspectiva da atencao integral
(BRASIL, 2009a).

Neste sentido, os mecanismos de acdo para o Programa alcancar seus objetivos
baseiam-se em trés componentes, que deverdo ser desenvolvidos articuladamente
entre os setores, em conformidade com os principios e diretrizes do SUS (BRASIL,
2011a). Séo eles:

I. Avaliacdo das condicdes de saude das criancas, adolescentes e jovens;
[I. Promocao da saude e prevencao;

lll. Educacdo permanente e capacitacdo de profissionais da saude e da educacéo e

de jovens;



38

Com base nesses componentes de agao do Programa, as principais atividades a
serem desenvolvidas, relacionadas ao componente |, sdo a avaliagao nutricional;
avaliacdo da saude bucal, oftalmoldgica e auditiva; além da avaliacado das condi¢cfes
de saude nas perspectivas clinica e psicossocial, principalmente em relacdo ao
calendéario vacinal e a deteccao precoce da Hipertensdo Arterial Sistémica. Em
relacdo as acdes de Promocdo da Saude e Prevencdo de Agravos e Doencas, 0S
focos sdo a promoc¢do da seguranca alimentar, da alimentacdo saudavel e da saude
bucal; prevencédo do uso de alcool, tabaco e outras drogas; promocao de atividades
fisicas; educacdo para a Salude Sexual, Saude Reprodutiva e Prevencdo das
DST/AIDS; promocéao da Cultura de Paz e prevencao dos diversos tipos de violéncia;
e promogéao do desenvolvimento sustentavel (BRASIL, 2009a).

A saude escolar inserida na nova proposta de acdes de saude passa a romper com o
modelo curativo baseado em ac¢des pontuais assistencialistas, repensando os padrdes
de atendimento as necessidades em saude da comunidade escolar. Adota-se neste
modelo, parcerias entre os servicos de educacdo e saude, de forma a construir
planejamentos que se adequem e que retratem o contexto de cada realidade escolar
(MARQUES, QUEIROZ, 2012).

O estudo das intervencdes em escolas, principalmente relacionadas as atividades do
PSE, sdo importantes para auxiliar no planejamento e no direcionamento de novas
estratégias para o alcance dos objetivos propostos pelo programa. Diante da caréncia
de estudos em relacéo a saude dos adolescentes atendidos pelo Programa Saude na
Escola em Goiénia, constatou-se a necessidade de desenvolver este estudo com uma
amostra representativa deste grupo etario, com o intuito de contribuir para o

desenvolvimento de praticas assistenciais mais efetivas.
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4. METODOLOGIA

4.1 Tipo do estudo

Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo e de corte transversal. O estudo
transversal abrange como sujeito as pessoas ou uma amostra da populacao, fazendo
um recorte temporal, o que permite realizar associacdes entre as variaveis
(ROTHMAN, GREENLAND, LASH, 2008).

4.2 Local e populacao do estudo

Estudo realizado na regido leste do municipio de Goiania, capital do Estado de Goias,
situado na Regido Centro - Oeste do Brasil. De acordo com o IBGE (2010), Goiania
possui uma populacao residente de 1.302.001 habitantes. A zona urbana do municipio
€ geograficamente subdividida em sete Distritos Sanitarios de Saude (Sul, Sudoeste,
Oeste, Norte, Noroeste, Campinas Centro e Leste) (FIGURAL).

Figura 1: Regifes administrativas do municipio de Goiania.
Fonte: GOIANIA (2012)

A regido Leste é composta por 80 bairros, com uma populacdo estimada de 168.000
habitantes (GOIANIA, 2010). Possui 14 Instituicbes Publicas Béasicas de Ensino
(IPBE) estaduais e 17 municipais, e conta com ampla cobertura da Estratégia de
Saude da Familia - ESF. Esta regido, destaca-se como campo de atuacgdo (aulas

praticas) dos cursos da area de saude (medicina, enfermagem, nutricdo, odontologia,
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farmécia e biomedicina) da Universidade Federal de Goias. A UFG tem acordo firmado

por convénio entre as Secretarias Municipal e Estadual de Saude e de Educacéo.

A populacao do estudo constituiu-se de 1171 adolescentes na faixa etaria de 10 a 19
anos matriculados em cinco (5) instituicbes publicas da rede basica de ensino
(Estadual e Municipal), situadas na regiao leste de Goiania-GO.

4.3 Periodo de coleta dos dados

A coleta de dados nas escolas ocorreu em dias letivos, no periodo matutino, nos anos
de 2009, 2010, 2011 e 2012.

4.4 Critérios de Inclusao e Exclusao

As IPBE foram selecionadas de acordo com a éarea geografica, adstrita e com
cobertura dos Centros de Saude da Familia CSF / Estratégia Saude da Familia (ESF)
e atendidos pelo Programa Saude na Escola, nos anos de 2009, 2010, 2011 e 2012,
totalizando 1171 adolescentes.

A populacéo de estudo foi composta por adolescentes conforme os seguintes critérios
de elegibilidade: adolescentes de ambos os sexos, na faixa etaria entre 10 a 19 anos;
matriculados nas referidas instituicbes de ensino (estadual e municipal); e com
autorizacao concedida pelos pais ou responsavel legal, através da assinatura do
Termo de Consentimento Livre Esclarecido [TCLE] (APENDICE A).

Os adolescentes foram convidados a participar da pesquisa, no momento da consulta
de enfermagem, realizada na ocasido da implantacdo do Programa Saude na Escola

(PSE), nas referidas instituicbes de ensino.

Foram excluidos os adolescentes que ndo se dispuseram a participar do estudo; 0s
gue nédo foram autorizados pelos pais ou responsaveis, e aqueles que faltaram a aula

no dia da coleta de dados.
4.5 Instrumento e coleta de dados

Utilizou-se para a coleta de dados um questionario - protocolo preconizado pela
Organizacdo Panamericana de Assisténcia a Saude [OPAS] (ANEXO-A), o qual foi
testado e validado por profissionais enfermeiros da Estratégia Saude da Familia (ESF)
e equipe técnica da Coordenacdo do Programa de Saude do Adolescente da

Secretaria Municipal de Saude de Goiania. Ressaltamos que o devido instrumento,
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tem sido utilizado pelos enfermeiros (ESF) da Regiédo Leste de Goiania no cotidiano

de suas atividades junto aos adolescentes atendidos pelo Programa Saude na Escola.

A coleta de dados foi realizada por alunos do Curso de Graduagdao em Enfermagem
da Universidade Federal de Goias (UFG), no momento da consulta de enfermagem
(aulas préticas) da disciplina curricular, Enfermagem Hebiatrica, orientados e
supervisionados por professora da referida instituicdo de ensino. A aplicagcdo dos
guestionérios foi realizada em salas disponibilizadas pela escola, respeitando-se a
privacidade do adolescente.

4.6 Variaveis do estudo

Para atender os objetivos propostos nesta pesquisa foram utilizados os dados obtidos

no protocolo, nos itens referentes a:
- Variaveis relacionadas a categorizacao do perfil demogréfico: idade e sexo.

- Variaveis relacionadas ao perfil antropométrico: indice de massa corporal e estatura
para a idade. Adotou-se como referéncia a proposta da Organizacdo Mundial da
Saude para adolescentes de 10 a 19 anos (WHO, 2007) (QUADROS 1 e 2).

O IMC e definido como a relacéo entre o peso (kg) e o quadrado da altura (m2). A
mensuracdo do peso (kg) foi realizada utilizando balanca eletrénica portatil, com
capacidade maxima de 150 kg e precisdo de 50g. Durante a afericdo do peso, o
adolescente foi posicionado em posicao ortostatica, bracos estendidos ao longo do

COrpo, com roupas leves e sem sapatos.

Quadro 1 — Pontos de corte de IMC para a idade estabelecidos para adolescentes.

Valores criticos Diagnéstico nutricional
< Escore z-3 Magreza acentuada

2 Escore-z-3 < Escores-z-2 Magreza

= Escore-z-2 < Escores-z+1 Eutrofico

Escore-z +1 < Escores-z+2 Sobrepeso

> Escore-z +2 < Escores-z +3 Obesidade

> Escore-z +3 Obesidade grave

Fonte: WHO (2007)
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A altura foi aferida utilizando estadidmetro, com fita métrica metélica retratil, com
precisdo de 0,1cm, fixado em parede sem rodapé, com a cabeca do adolescente
posicionado no plano de Frankfurt.

Quadro 2 — Ponte de corte de estatura para idade estabelecidos para adolescentes.

Valores criticos Diagndstico nutricional

< Escore z-3 Muito baixa estatura para idade
> Escore-z-3 < Escores-z-2 Baixa estatura para idade

= Escore-z-2 Estatura adequada para idade

Fonte: WHO (2007)

- Variaveis relacionados ao estilo de vida: quantidade de refeicbes por dia e com a
familia; idade do primeiro uso do tabaco, alcool e outras drogas.

- Variaveis referentes ao comportamento sexual: sexarca (primeira relacdo sexual),
idade da sexarca, tipo de relacdo sexual (heterossexual ou homossexual); uso de
preservativo masculino, nimero de parceiros sexuais; acometimento por alguma DST

e abuso sexual.
4.7 Analise dos Dados

Os dados foram digitados no programa da Microsoft Office Excel 2013, sendo,
posteriormente, transferidos para analise dos dados no programa de estatistica
Statistical Package for the Social Sciences SPSS 17.0.

A andlise foi realizada através da distribuicdo de frequéncias, e as diferencas entre as
proporcoes foram analisadas pelos testes de y2 aceitando como nivel de significancia
(p<0,05).

A avaliacdo antropométrica foi interpretada utilizando o software Anthro-Plus-2007
(WHO, 2007).

4.8 Aspectos Eticos

Esta pesquisa foi realizada em conformidade com a Resolucéo n° 196/96 do Conselho
Nacional de Saude, atualizada para 466/2012 (BRASIL, 1996; 2012b), tendo sido

aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa Médica Humana e Animal do Hospital
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das Clinicas da Universidade Federal de Goias, sob o protocolo N° 058/2009
(ANEXO-B).
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5. RESULTADOS

A populacéo desta pesquisa constitui-se de 1171 adolescentes, sendo 52,1% do sexo
masculino e 47,9% do sexo feminino, estratificados na faixa etaria entre 10 a 19 anos
(Tabela 1).

Tabela 1 — Distribuicdo estratificada da idade dos adolescentes em relacdo ao sexo, Goiania (GO),
2014

Faixa etéria (anos) Masculino Feminino Total
N % N % N %
10-14 349 57,2 292 52,2 641 54,8
15-17 237 38,9 235 41,8 472 40,3
18-19 24 3,9 34 6,0 58 4,9
Total 610 52,1 561 47,9 1171 100

A Tabela 2 apresenta a distribuicdo do perfil antropométrico dos adolescentes de
acordo com o indice de massa corporal e estatura para a idade. Identificou-se que
74,3% dos adolescentes apresentaram o peso adequado, ndo havendo diferencas
entre 0s sexos. Entre os entrevistados, 20,4% apresentaram excesso de peso (6,5%
obesos e 13,9% sobrepeso). A maioria dos adolescentes (94,1%) apresentaram

estatura adequada para a idade.
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Tabela 2 — Distribuicdo dos adolescentes por sexo e classificacdo da avaliagéo antropomeétrica, de
acordo com os valores de score z de Indice de Massa Corporal e Estatura/ldade Goiania — GO, 2014

Classificagéo Masculino Feminino Total
N % N % N %
Magreza acentuada 5 0,8 2 0,3 7 0,6
Indice Magreza 18 2,9 14 25 32 2,7
Massa
Corporal# Eutrofico 456 74,8 413 73,7 869 74,3
Sobrepeso 80 13,1 82 14,7 162 13,9
Obesidade 36 6,0 32 57 68 5,8
Obesidade grave 5 0,8 4 0,7 9 0,7
Sl 10 1,6 14 2,4 24 2,0
Adequada 564 92,5 537 95,7 1101 94,1
Estatura/ Baixa estatura 15 2,5 17 3,0 32 2,7
Idade#
Muito baixa estatura 6 1,0 5 1,0 11 0,9
Sl 25 4,0 2 0,3 27 2,3

#World Health Organization (2007) / SI (sem informacé&o)

A tabela 3 mostra a caracterizacéo do estilo de vida dos adolescentes de acordo com

0 sexo. A maioria realizou de 4 a 6 refei¢cdes por dia (72,6%), com predominancia no

sexo masculino (75,1%). Verificou-se que 91,7% dos adolescentes, realizaram até trés

refeicbes por dia com a presenca de familiares, com diferenca significativa entre os

sexos (p<0,001). Em relacdo ao uso de alcool, tabaco e outras drogas, 98,2% dos

adolescentes nunca fumaram, 93,7% nunca ingeriram bebida alcodlica e 99,0% nunca

fizeram uso de drogas ilicitas.
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Tabela 3 - Distribuigdo dos estilos de vida de adolescentes de acordo com sexo, Goiania (GO), 2014

Estilos de vida Masculino Feminino Total p
N % N % N %
Nimero de 1-3 140 23,0 159 28,4 299 25,6

RefeicOes / dia

4-6 459 751 391 696 850 72,6 0,029*
>7 7 1,2 5 0,9 12 1,0
Si 4 0,7 6 11 10 0,8
Namero de 0-3 558 91,6 516 92,1 1074 91,7
RefeigGes / familia 4-6 44 71 38 67 82 70 0,004*
>7 1 0,2 - - 1 0,1
Sl 7 11 7 1,2 14 1,2
Idade do inicio Nunca 599 98,2 559 99,6 1158 98,9
do fumo (anos)
10-12 1 0,2 - - 1 0,1 #
13-15 3 0,5 - - 3 0,2
216 2 0,3 - - 2 0,2
Si 5 0,8 2 0,4 7 0,6
Idade do inicio Nunca 570 93,3 528 93,9 1098 93,8
do alcool (anos) 10-12 17 29 13 24 30 24 0512
13-15 14 2,3 12 2,2 26 2,2
216 5 0,9 5 1,0 10 0,9
Sl 6 1,0 4 0,7 10 0,9
Drogas ilicitas Sim 3 0,5 2 0,4 5 0,4
N&o 602 98,7 557 99,2 1159 99,0 0,553
Sl 5 0,8 2 0,4 7 0,6

S| (sem informacao); *nivel de significancia p<0,005 ; # ndo houve correlacdo
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De acordo com a tabela 4, menos da metade dos adolescentes entrevistados (22%)
j& havia tido sua primeira relacédo sexual (sexarca), sendo a faixa etéria predominante
entre 12 e 14 anos (10,7%). A média de idade da primeira relagdo foi de 13,8 anos.
Dos participantes sexualmente ativos a maioria afirmou a pratica heterossexual
(21,2%) e com unico parceiro (13,6%). Dentre estes, um baixo percentual (14,7%)
afirmou sempre utilizar preservativos durante a pratica sexual, sendo 0 uso mais
frequente entre os meninos (16,7%). Em relacdo ao acometimento por alguma DST,
houve predominancia entre as meninas (0,9%), com diferenca estatistica significante

entre os sexos (p<0,001).
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Tabela 04 — Distribuicdo do comportamento sexual de adolescentes de acordo com o sexo, Goiania
(GO), 2014

Comportamento sexual Masculino Feminino Total p
N % N % N %
Sexarca Sim 147 24,1 109 194 256 22,0

N&o 455 746 444 79,2 899 76,7 0,155

Sl 8 13 8 14 16 1,3

Idade da sexarca (anos) <11 21 3,5 2 0,4 23 2,0
12-14 85 13,9 40 7,1 125 10,7
15-19 37 6,0 64 11,3 101 8,6 0,000*

Sl 12 2,0 11 2,0 23 2,0

Relacdo Heterossexual Sim 140 229 108 19,1 248 21,2

Nao 455 746 444 79,2 899 76,7

Sl 9 15 8 14 17 14 0,230

N/C 455 746 444 79,1 899 76,7

Relacdo Homossexual Sim 6 1,0 1 0,4 7 0,5
Nao 140 22,9 108 19,1 248 21,2 0,119
SI 9 15 8 14 17 14

N/C 455 746 444 79,1 899 76,7

Parceiros Unico 70 11,5 89 159 159 13,6
Varios 61 10,0 14 2,5 75 6,5 0,000*
SI 24 3,9 14 2,5 38 3,2

N/C 455 746 444 79,1 899 76,7

Uso de preservativo Sempre 102 16,7 70 12,5 172 14,7
As 23 3,8 24 43 47 4,1
vezes

Nunca 17 2,8 11 2,0 28 2,4 0,415
Sl 13 2,1 12 2,2 25 2,1

N/C 455 74,6 444 79,0 899 76,7
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DST Néo 498 81,7 510 90,9 1008 86,0
Sim 2 0,3 5 0,9 7 0,6 0,000*
SI 110 18,0 46 8,2 156 134

Abuso sexual Sim 4 0,7 11 2,0 15 1,3
Né&o 508 83,2 464 82,7 972 83,0 0,181
Sl 98 16,1 86 153 184 157

S| (sem informacao); N/C (ndo contempla); *nivel de significancia p<0,001
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6. DISCUSSAO

O aumento da epidemia de obesidade tem sido observado em diversos paises. Da
mesma forma, nota-se que este aumento tem atingido todas as faixas etérias e niveis
socioeconémicos (WANG, MONTEIRO, POPKIN, 2002; CAMPQOS, LEITE, ALMEIDA,
2006). Segundo dados recentes da Pesquisa de Orcamento Familiar (POF) 2008-
2009, a prevaléncia de excesso de peso na adolescéncia vem aumentando
continuamente em todo o Brasil (IBGE, 2010).

No presente estudo, a prevaléncia de excesso de peso (20,4% = 13,9% sobrepeso e
6,5% obesidade) observada nos adolescentes avaliados foi semelhante a prevaléncia
nacional de 20,5% (IBGE, 2010). Estudos realizados nas regides Sul (ADAMI,
VASCONCELOS, 2008; VIEIRA et al, 2008), Sudeste (GUEDES et al, 2010) e
Nordeste do Brasil corroboram com estes achados (CAMPOS, LEITE, ALMEIDA,
2006). Nao houve diferenca significativa quanto as prevaléncias de excesso de peso

corporal entre os adolescentes do sexo feminino e masculino.

Apesar de excesso de peso ser mais frequente entre as meninas, estudos
populacionais e de base escolar demonstram que, deve-se atentar para 0S meninos,
visto que, ao longo do tempo, a frequéncia da obesidade tem aumentado
continuamente nesse grupo. Entre 1974 e 2009 os meninos aumentaram cerca de

seis vezes a prevaléncia de excesso de peso (de 3,7% para 21,7%) (IBGE, 2010).

O aumento na prevaléncia de sobrepeso e obesidade parece estar relacionado a
interacBes complexas entre fatores genéticos e ambientais, sendo as alteracées nos
padrdes nutricionais e de atividade fisica considerados as maiores responsaveis pelo
aumento da adiposidade (MONTEIRO, VICTORA, BARROS, 2004; SUNE et al, 2007,
IBGE, 2010; MOREIRA, MURARO, BRITO, 2013).

Dentre os adolescentes avaliados, constatamos que as prevaléncias de déficit de peso
foram baixas, 3,5% no sexo masculino e 4,0 % no sexo feminino. Segundo o critério
adotado para a classificacdo de déficit nutricional, uma prevaléncia de até 2,5% seria
aceitavel numa populacdo com bom estado de nutricdo. Esses achados corroboram
com os do IBGE (2010) e de Marinho (2008), que demonstram um processo de
transicdo nutricional, com diminuicdo da desnutricdo e aumento do sobrepeso e
obesidade (BATISTA FILHO, RISSIN, 2003).
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Essa reducao da desnutricdo deve-se & melhoria no grau de escolaridade, aumento
do poder aquisitivo das familias, expansao dos cuidados basicos de saude, bem como
do crescimento dos servicos de saneamento basico (MONTEIRO et al, 2009; LIMA et
al, 2010).

A prevaléncia de baixa estatura entre os adolescentes analisados foi de 3,6%, n&o
havendo diferenca entre os sexos. Esses achados foram inferiores aos resultados da
POF 2008-2009 (IBGE, 2010), onde 7,6% dos meninos e 6,3% das meninas tinham
déficit de altura. J& em Cascavel (PR), os meninos apresentaram maior frequéncia de
baixa estatura (10,7%), e as meninas, a prevaléncia foi de 7,9% (COSTA et al, 2011).

Em estudo representativo realizado no Brasil mostrou que a prevaléncia da baixa
estatura leve entre adolescentes com idade entre 10 e 19 anos variou de acordo com
a classe econdmica (IBGE, 2010). As principais causas da baixa estatura leve incluem
pré-natal deficiente, pouco ganho de peso durante a gravidez, desmame precoce ou
alimentacdo suplementar inadequada, baixo nivel educacional da méae, insuficiéncia
gualitativa e/ou quantitativa da ingestdo de alimentos durante a infancia, e alta
frequéncia de infec¢coes (CLEMENTE, 2012).

Uma vez que a alimentacao pode exercer influéncia nos processos de salude e doenca
no contexto familiar, o conhecimento acerca do comportamento alimentar dos

adolescentes é de grande relevancia (ROSSI et al, 2008).

Verificou-se neste estudo que a maioria dos adolescentes realizaram de 4 a 6
refeicbes por dia (72,6%). Na Bahia, o percentual encontrado foi maior, com 96,6%
dos adolescentes realizando trés ou mais refei¢cdes por dia (SANTOS et al, 2005). Ja
os resultados de Levy et al (2010), demonstram que 79% dos adolescentes estudados
tomavam café da manha, 93% almocavam e 94% jantavam, valores elevados para as

trés refeicdes principais.

A ingestdo alimentar diaria distribuida em maior numero de refeicbes implica no
consumo de menores porcdes a cada refeicdo, além de conter a fome e evitar o jejum
prolongado, o que poderia resultar em ingestdo excessiva nas refeicbes principais
(almoco e jantar), podendo gerar ganho de peso e consequentemente obesidade
(BRASIL, 2005).
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Constatou-se também que a maioria dos estudantes realizava frequentemente trés
refeicbes por dia na presenca de familiares (91,7%), com diferenca estatistica
significante entre os sexos (p< 0,001).

Os resultados da PeNSE 2012 mostraram que 66,4% dos escolares faziam cinco ou
mais refeicbes na semana com a presenca dos pais ou responsaveis. Na Regido Sul,
foi observado o maior percentual (71,1%) e, na Regido Sudeste, 0 menor (64,6%).
Com relacdo aos Municipios das Capitais, a maior proporcédo foi observada em
Florianopolis (71,5%) e a menor, em Salvador (47%) (BRASIL, 2013).

As refeicbes realizadas em familia de maneira constante e frequente, além de
influenciar nas escolhas alimentares também socializam os jovens e 0s ensinam sobre

comunicacao, estilos de vida, nutricdo e bons habitos alimentares (BRASIL, 2008a).

O habito de realizar refeicdes em familia tem sido inversamente associado com 0 uso
de tabaco, alcool, droga e baixo rendimento escolar. E ainda, é fator protetor contra
comportamentos alimentares inadequados, como praticas ndo saudaveis para

controlar o peso e compulsao alimentar (ARAKI et al, 2011).

As refeicdes em familia representam um importante evento na promo¢ao de uma
alimentacdo saudavel. Os alimentos servidos e as refeicdes oferecidas, em geral, sdo
determinados pela familia, ou seja, se a mesma se alimenta em casa ou se faz as
refeicOes fora do lar (ROSSI et al, 2008).

Esses resultados apontam para a necessidade de intensificacdo e ampliacdo das
acOes de promocédo de saude dirigidas a jovens. Programas de educacao nutricional
e politicas publicas de saude vém sendo desenvolvidos com o objetivo de promover
préaticas alimentares saudaveis, a fim de prevenir agravos a saude (SANTOS, 2005).
Por meio desses programas, é possivel instruir e mobilizar criancas, jovens, familias
e comunidades quanto a adocdo de habitos saudaveis e a criacdo de ambientes
saudaveis e espacos para pratica de exercicio fisico, que trardo melhor qualidade de
vida a populacéo (BRASIL, 2008a).

Em relacdo ao comportamento sexual, observamos que a média de inicio da vida
sexual dos adolescentes esta bem proxima aos 14 anos (13,8%) para ambos 0s
sexos. Grande parte das meninas informou ter tido a primeira relagéo sexual entre os
15 e 19 anos (11,3%), enquanto mais da metade dos meninos (13,9%) iniciou mais

precocemente, entre 12 a 14 anos (p <0,001).
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Resultados semelhantes foram encontrados em uma amostra representativa de
adolescentes brasileiros entre 13 e 19 anos, segundo estudos da PeNSE (IBGE, 2009)
a meédia geral da primeira relagdo sexual foi de 14,9 anos, resultados também
encontrados em outros estudos (CERQUEIRA-SANTOS, KOLLER, WILCOX, 2008;
PAIVA et al, 2008;; MALTA et al, 2011; MARINHO et al, 2013; OLIVEIRA, 2013).

Segundo a Pesquisa de Conhecimentos, Atitudes e Praticas na Populacéo Brasileira
(PCAP), realizada com individuos de 15 a 64 anos de idade, com representacdo em
todo territério nacional, no ano de 2008 e publicada pelo MS em 2011, revelam que
h& maior porcentagem de homens (36,9%) do que de mulheres (17%) tiveram a
primeira relacdo sexual antes dos 15 anos de idade, apontado para um padréo de
menor idade masculina na primeira relacao sexual (BRASIL, 2011).

As diferentes influéncias sociais e culturais de género relativas a pratica sexual que
acometem homens e mulheres podem explicar essa informag&o. Enquanto os homens
tém sua iniciacdo sexual exigida como uma etapa simbdlica de passagem a vida
adulta, de forma oposta as mulheres ainda sdo pressionadas para abstinéncia antes
do matriménio (MARINHO, AQUINO, ALMEIDA, 2009; HUGO et al, 2011).

Em relacdo ao nimero de parceiros sexuais, entre os adolescentes predominou a
existéncia de varios parceiros sexuais (10,0%) enquanto para as meninas foi mais
frequente o relato de parceiro unico (15,9%), com diferenca estatistica significante (p=
0,00). Esses resultados corroboram com a literatura, a qual afirma que homens
possuem maior numero de parceiras sexuais (ANTUNES et al, 2002; GOMES et al,
2002; TEIXEIRA et al, 2006). Em média o numero de parceiros € maior para 0s
rapazes (4,92 parceiras/ano) do que para as mocas (1,72 parceiros/ ano) (MELO
NETO, CERQUEIRA-SANTOS, 2012).

As adolescentes, em média, apresentam um numero menor de parceiros por ano,
sendo que a maior parte das suas relacdes sexuais ocorrem em um contexto de
relacionamento fixo. Os meninos, por sua vez, apresentam médias maiores de
parceiras no mesmo periodo de tempo e suas relagdes ocorreram tanto em contexto

de relacionamento fixo quanto nédo fixo (CRUZEIRO et al, 2010).

Para os homens, a diversidade de parceiras implica o maior uso do preservativo,
enquanto para as mulheres observa-se uma relagao inversa. Pode ser constatado que

a iniciativa do uso da camisinha na relacdo sexual € atribuida quase sempre ao
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homem, de modo que se a mulher assume essa fungao passa a ser vista como “facil”
e sem valor. Aliado a isso tem-se a visdo de mulher associada a passividade e
dependéncia, o que acaba por vulnerabiliza-la diante da DST/aids, na medida em que
pode exercer pouca influéncia nas decisdes referentes a sua sexualidade (SAMPAIO
et al, 2011).

E interessante notar aqui que essas mulheres, possivelmente, encontram maior
dificuldade em negociar com 0s parceiros nao apenas o uso do preservativo, mas

também discutir o préprio relacionamento (TEIXEIRA et al, 2006).

A menarca e a sexarca precoce tornam as adolescentes vulneraveis as DST, a AIDS
e a gravidez. No presente estudo, 80,2% das adolescentes ja haviam tido a menarca,
sendo a idade média aos 12 anos. A precocidade da menarca na adolescéncia nos
remete a necessidade da orientacdo sexual precoce, para garantir a efetividade das
informacdes sobre sexualidade num carater preventivo, pois as tendéncias de queda
da idade média da menarca e da iniciacdo sexual aparecem associadas a gravidez na
adolescéncia (CABRAL, 2003; BRETAS, OHARA, JARDIM, 2008; MELO NETO,
MALTA et al, 2011; CERQUEIRA-SANTOS, 2012; OLIVEIRA, 2013).

No presente estudo, entre 0s jovens sexualmente ativos, a maioria (86%) afirmou que
nunca teve qualquer DST. Dentre os que ja apresentaram queixas, houve predominio
entre as adolescentes 0,9% (p<0,001). Contrair DST é uma grande consequéncia dos
comportamentos sexuais de risco; portanto, o baixo indice declarado nédo é conclusivo,

mas pode ser considerado como fator positivo para as politicas de saude.

Deve ser considerado que o baixo numero de parceiros sexuais contribui para reducao
de contaminacdo de DST. Além disso, estudos desse tipo também devem considerar
gue varias DST podem néo ter manifestado sintomas nesta populacado, ou seja, 0s
participantes ndo sabem do seu estado de contaminacdo (MELO NETO,
CERQUEIRA-SANTOS, 2012).

E ainda, os tabus e preconceitos fazem com que as pessoas evitem buscar cuidados
especializados, principalmente adolescentes do sexo feminino, que precisam de
especial atencao, ja que, pelo Ministério da Saude, em diversos casos de DST, ndo é
facil distinguir os sintomas das reac¢des organicas comuns do organismo feminino
(BARROS, 2002; BRASIL, 2010).
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Os habitos sexuais comegam no inicio da atividade sexual e perduram ao longo da
vida, por isto a importancia do comportamento seguro desde a adolescéncia (HUGO
et al, 2011).

A elaboracéo e implementacdo de estratégias de promocao da saude reprodutiva e
sexual dos adolescentes deve ser considerada, sem que haja generalizacdes entre 0s
diferentes individuos pertencentes a diferentes grupos de diferentes classes sociais.
Essas estratégias deveriam alcancar, ndo somente o adolescente que ja esta
engajado na atividade sexual, mas sim, também aquele que ainda néo iniciou a vida
sexual, dai a importancia de se conhecer a idade da primeira relacao, estimulando e
inserindo atitudes de responsabilidade em relacdo a sexualidade e reproducéo,
preparando-o assim para um inicio da vida sexual sem riscos (BERGAMIN, BORGES,

2009).
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7. CONCLUSAO

o A pesquisa foi realizada com 1171 escolares, de cinco instituicbes da rede basica
de ensino da regido leste de Goiania-Go, sendo duas escolas estaduais e trés

municipais.

o Dentre os adolescentes participantes do estudo, 54,8% estavam na faixa etaria
entre 10 a 14 anos.

o A maioria dos adolescentes apresentou peso e altura adequada para idade,
respectivamente 74,2% e 94,1%. Nota-se que 20,4% estavam com excesso de

peso, ndo havendo diferenca entre os sexos.

o A maioria dos adolescentes realizou de 4 a 6 refeicGes por dia (72,6%), sendo

gue 3 refeicbes aconteceram na presenca de familiares (91,7%).

o A média da primeira relacéo sexual foi 13,8 anos, sendo predominante no sexo
masculino a faixa etaria entre 12 a 14 anos (13,9%) e no sexo feminino entre 15
a 19 anos (11,3%).

o Houve diferenca significativa entre os sexos (p=0,000) quanto ao numero de
parceiros sexuais, sendo que entre os meninos foi mais frequente a existéncia
de vérios parceiros (10%), enquanto para as meninas predominou o Unico
parceiro (15,9%).

o O acometimento por alguma DST foi mais frequente entre as adolescentes
(0,9%).

Ao finalizar este processo de pesquisa, estudo e elaboracdo de conhecimento,
buscamos cumprir com o objetivo de entregar resultados confiaveis, validos e
coerentes com os objetos de estudo propostos. Esses achados tornam-se relevantes
como subsidios para o desenvolvimento de acdes e intervencbes pelo Programa

Saude na Escola no municipio de Goiania.
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8. CONSIDERACOES FINAIS

Apesar de todos os cuidados, deve-se considerar algumas limitacbes, como a
possibilidade de ter ocorrido algum viés de informacéo sobre o comportamento sexual
e 0 uso de &lcool, tabaco e outras drogas, temas de natureza delicada e que pode

causar constrangimento quanto ao sigilo das informacdes coletadas.

Em virtude da utilizacdo de questionarios com perguntas objetivas, alguns resultados
levantaram davidas, que ndo puderam ser respondidas por esta pesquisa. Questdes
como o tipo de parceiro com quem 0 adolescente estabelece a primeira relacao
sexual, os motivos para nao utlizar o preservativo e as diferencas de género

encontradas, poderiam ser mais bem exploradas em estudos qualitativos.

Este estudo mostrou a importancia da continuidade de projetos e programas ja
existentes, como Programa Saude na Escola que ha varios anos vem sendo divulgado
e implantado no municipio de Goiania. Por meio de um diagndstico mais preciso sobre
a realidade da saude dos adolescentes, as instituicbes envolvidas como as
Secretarias de Saude e Educacéo em parceria com as Universidades podem planejar
acOes especificas para atender as necessidades de saude e bem estar dos
adolescentes do municipio de Goiania. Contudo, este estudo também pode permitir a

devolutiva para a gestao publica dos resultados encontrados.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Seu filho (a) esta convidado (a) participar, como voluntéario, da pesquisa: “Educagao
sexual em instituicdes publicas de ensino: diagndéstico da Regido Leste de
Goiania-Goias”. ApOs esclarecido (a) sobre a mesma e autorizando a participacado
do seu filho (a), por favor, assine este documento que estd em duas vias. Uma delas
€ sua e a outra € do pesquisador responsavel. Em caso de recusa vocé ndo sera
penalizado. A pesquisa tem como objetivo principal, conhecer a concepcédo dos
escolares sobre sexualidade nas Instituicdes de Ensino de Goiania — Goias.

Solicitamos sua colaboragdo, no sentido de autorizar seu filho (a) a conceder
entrevista sobre a tematica em questdo. A seguir prestaremos a vocé alguns
esclarecimentos:

e Fica garantida que tal procedimento néo trard nenhum risco, desconforto ou
danos ao seu filho (a).

e A participacao nao implica em despesa de qualquer natureza e as atividades
acontecerdo no horario de aula.

e Respeitaremos sua liberdade em retirar o consentimento a qualgquer momento
ou deixar de participar do estudo, sem prejuizos para a sua pessoa.

e Estard assegurada a nao identificacdo dos sujeitos participantes da pesquisa.
e Serdo mantidas de forma confidencial as informacdes obtidas.

Tendo recebido as informagdes necessarias sobre a pesquisa a ser desenvolvida e
ciente dos meus direitos;

Eu, , RG: ,

CPF: , autorizo meu filho (a): a
participar deste estudo.

Goiania, [ |
Orientadora e Pesquisadora responsavel: Prof2aDr2 Marcia Maria de Souza (FEN/UFG)
Contato: (62)32098280

Participante:




