UNIVERSIDADE FEDERAL DO CEARA
UNIVERSIDADE ESTADUAL DO CEARA
UNIVERSIDADE DE FORTALEZA - UNIFOR
DOUTORADO EM ASSOCIACAO AMPLA EM SAUDE COLETIVA

BARBARA CABRAL DE SOUSA

ADOLESCER NA ZONA RURAL DA BAHIA: CONDICIONANTES DA SAUDE EM
COMUNIDADES QUILOMBOLAS E NAO QUILOMBOLAS

FORTALEZA
2017



BARBARA CABRAL DE SOUSA

ADOLESCER NA ZONA RURAL DA BAHIA: CONDICIONANTES DA SAUDE EM
COMUNIDADES QUILOMBOLAS E NAO QUILOMBOLAS

Tese apresentada ao Programa de Pos-
Graduagdo em Saude Coletiva, Associacao
Ampla - UECE/UFC/UNIFOR, como requisito
parcial a obtencdo do titulo de Doutora em
Saude Coletiva. Area de concentracdo:
Epidemiologia.

Orientador: Prof. Dr. Alvaro Jorge Madeiro
Leite.

Coorientadora: Prof. Dr.* Danielle Souto de
Medeiros.

FORTALEZA
2017



Dados Internacionais de Catal ogag&o na Publicacéo
Universidade Federal do Ceara
Biblioteca Universitaria
Gerada automaticamente pelo médulo Catal og, mediante os dados fornecidos pelo(a) autor(a)

S696a Sousa, Bérbara Cabral de.
Adolescer nazonarural daBahia: Condicionantes da salide em comunidades quilombolas e ndo
quilombolas/ Barbara Cabral de Sousa. — 2017.
215f1. :il. color.

Tese (doutorado) — Universidade Federal do Ceara, Faculdade de Medicina, Programa de Pés-Graduagéo
em Salde Coletiva, Fortaleza, 2017.

Orientagdo: Prof. Dr. Alvaro Jorge Madeiro Leite.

Coorientagdo: Profa. Dra. Danielle Souto de Medeiros.

1. Adolescente. 2. Comportamento alimentar. 3. Estilo de vida sedentario. 4. Autoimagem. 5.
Sexudlidade. |. Titulo.
CDD 362.1




BARBARA CABRAL DE SOUSA

ADOLESCER NA ZONA RURAL DA BAHIA: CONDICIONANTES DA SAUDE EM
COMUNIDADES QUILOMBOLAS E NAO QUILOMBOLAS

Tese apresentada ao Programa de Pos-
Graduagdo em Saude Coletiva, Associagdo
Ampla - UECE/UFC/UNIFOR, como requisito
parcial a obtencdo do titulo de Doutor em
Satide Coletiva. Area de concentragio:

Epidemiologia.
Aprovada em: 20 de Abril de 2017.
BANCA EXAMINADORA
Prof. Dr. Alvaro Jorge Madeiro Leite (Orientador) Prof. Dr. Jodo Joaquim Freitas do Amaral
Universidade Federal do Ceara (UFC) Universidade Federal do Ceara (UFC)
Prof. Dr. Carlos Henrique Morais de Alencar Prof.? Dr.* Ana Valeska Siebra e Silva
Universidade Federal do Ceara (UFC) Universidade Estadual do Ceara (UECE)
Prof. Dr. Luciano Pamplona de Goes Cavalcanti Prof.* Dr.* Danielle Souto de Medeiros
Faculdade Metropolitana da Grande Fortaleza (Coorientadora)

(UFC) Universidade Federal da Bahia (UFBA)



Aos meus pais: Amilton e Eunice

Aos meus irmdos e minha familia

A todos que ndo me permitiram desistir

A todos que me permitiram crescer

A todos aqueles po6s-graduandos e a todos os
adolescentes que ndo estdo mais entre nos,
pois as dores da batalha diaria os levaram

antes mesmo de vencer.



AGRADECIMENTOS

A Deus, por demonstrar a cada ano nitidos detalhes do seu amor por mim e por
me conceder a graga de continuar no caminho da ciéncia conhecendo tantas pessoas especiais.

A Coordenacdo de Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES) e
Fundacao Cearense de Apoio ao Desenvolvimento Cientifico e Tecnologico (FUNCAP)
pela bolsa de doutorado concedida.

Ao estado do Ceard e ao povo fortalezense que me acolheu com tanto amor e
carinho nesses anos de morada, chegadas e partidas.

A Universidade Federal do Ceara (UFC) pelo aprendizado no ensino, pesquisa e
extensao.

Aos meus queridos professores do Doutorado em Saude Coletiva AMPLA
UFC/UECE/UNIFOR e dos demais programas que cursei disciplinas, pelos ensinamentos em
sala de aula e em campo. Em especial, ao coordenador e Prof. Dr. Ricardo José Pontes pela
escuta, apoio e orientagdes no momento mais fragil do curso do doutorado.

Gratiddo também aos Profs. Drs. Carlos Henrique Alencar, Alvaro Jorge Leite,
Danielle Medeiros e Jorg Heukelbach, verdadeiros mestres na arte de ensinar e mostrar a
diversidade de caminhos na pesquisa e na vida.

Ao grupo de pesquisa IntegraHans Norte-Nordeste “Atencdo a saude para
hanseniase em areas de alta endemicidade nos estados de Rondonia, Tocantins ¢ Bahia:
abordagem integrada de aspectos operacionais, epidemioldgicos (espaco-temporais), clinicos
e psicossociais”, meu primeiro grupo de pesquisa no doutorado e de amadurecimento.

Ao meu querido orientador Prof. Dr. Alvaro Jorge Leite, por me acolher na
fase mais dificil da minha vida. Muito obrigada de coragdo pelo acolhimento, confianca,
apoio, orientagdo, prontiddo, ensinamentos e sempre me acalmar nos momentos de desespero.
Mas principalmente por me dar a liberdade de escolher meus caminhos na pesquisa, confiar
no meu potencial e por entender meu contexto pessoal.

A minha querida coorientadora Prof.” Dr.* Danielle Medeiros, por me acolher
na fase de reestruturacdo emocional e académica. Agradeco imensamente a Deus por nos
permitir essa convivéncia e por me ajudar a semear e colher bons frutos. Com vocé aprendi
que sou capaz, que sempre podemos aprender em comunidade e na transdisciplinaridade, que
o medo ¢ pra ser vencido, que a sinceridade deve prevalecer e por permitir que o meu bom
humor fosse usado e abusado.

Aos integrantes da banca examinadora da qualificacdo Prof.* Dr.* Marcia Maria



Machado (UFC), Prof. Dr. Carlos Henrique Alencar (UFC) e Prof.” Dr.* Vanessa Bezerra
(UFBA) pelas sugestdes e contribuigdes.

Aos integrantes da banca examinadora Prof. Dr. Alvaro Jorge Leite (UFC),
Prof. Dr. Jodo Joaquim Amaral (UFC), Prof. Dr. Carlos Henrique Alencar (UFC), Prof.”
Dr®. Ana Valeska Silva (UECE), Prof. Dr. Luciano Pamplona (UFC), Prof.” Dr". Danielle
Medeiros ¢ a suplente Prof.* Dr®. Marcia Maria Machado (UFC) pela disponibilidade e
criticas construtivas.

As secretarias da pos-graduacdo em Saude Coletiva da Universidade Federal do
Ceara (UFC), Dominik Fontes e Zenaide Fernandes, pela amizade construida, orientagdes
tdo imprescindiveis e bons conselhos. Ao secretario Hemison, pelo apoio e disponibilidade na
fase final.

Ao meu querido grupo de pesquisa Adolescer: satide do adolescente da zona
rural e seus condicionantes e suas fontes de financiamento FAPESB ¢ PRODOC. Em
especial aos estudantes de graduagdo Mateus, Gislane, Maria Helena e Rebeca pelas
construgdes literarias. A Babi (Barbara Emanuelly), Etna e Camila por crescemos juntas
como subcoordenagdo no brago de extensdo do Projeto Adolescer nas escolas da zona rural.
Cada um dos participantes do grupo de pesquisa Adolescer esta guardado no meu coragao.

A Universidade Federal da Bahia — Instituto Multidisciplinar em Saude —
Campus Anisio Teixeira (UFBA/IMS/CAT) de Vitéria da Conquista, principalmente aos
professores e pesquisadores do Laboratorio Interdisciplinar em Satude (LIS) por me acolherem
como pesquisadora e aluna da professora Prof.? Dr.? Danielle. Ao amigo e professor Prof. Dr.
Adriano Maia, que com sua serenidade, sabedoria e carinho sempre me acolheu e
aconselhou.

Aos meus pais, Amilton e Eunice, meu maior exemplo de vida e amor, pelo
incentivo, por acreditarem em mim e por proporcionarem todas as oportunidades da minha
vida. Uma vida ndo bastara de gratidao a vocés.

Ao meu irmao Bruno e minha cunhada e amiga Tatiana, pela compreensao da
minha auséncia, acreditarem em meus sonhos e na minha vontade de vencer. A eles também
sou grata pelos dois maiores presentes que ja me concederam Théo e Thales. Meus sobrinhos
amados vocés foram alegria, motivacdo e amor quando mais precisei. A minha irmd Ana
Sabrina, talvez a pessoa que mais tenha sofrido comigo nessa caminhada. Desculpe-me pelas
auséncias meu amor, te agradeco pelos conselhos tdo maduros, sensatos e carinhosos mesmo

no auge de seus sete anos.



A minha familia Cabral, Sousa e tantas outras familias, por acreditarem que
minha auséncia nesses anos seria recompensada. Agradeco de coracdo a Gabriel, minha
madrinha Vane e tia Almira (pelas oracdes), vdO Antonio, vé Ester, vo Odilia, Vanessa,
Vanessa Saraiva, Ester, Ivana, tio Cabral, tia Maria e tio Toinho. A meus avés Maria
Eufrasia (in memoriam) e Aurélio (in memoriam).

Aos meus colegas de turma do Doutorado AMPLA UFC/UECE/UNIFOR e
aos colegas do Mestrado em Saude Publica. Em especial a Tatiana Uchda por me ajudar
nos momentos mais dificeis e me dizer sempre um “vai dar certo” ceareanse, quando tudo
parecia dar errado. A caminhada académica foi mais divertida e leve com a amizade de
Claudia, Eliana Amorim, Sabrina Sabry, Débora Gurgel, Fabio Solon, Saulo Diogénes,
Lorena Monteiro, Thaissa Melo e Mauricélia Lima. Saudades e admiracdo pela colega
Ana Maria Zuwick que partiu tdo precocemente.

A Prof.2 Dr.2 Claudia Macedo e ao Prof. Dr. Valmir Henrique Araujo, que me
apresentaram precocemente o prazer de pesquisar. Serei eternamente grata a voceés.

Aos amigos de infancia, aos amigos que se foram e aos que chegaram, que
minha auséncia nos encontros, cafés, partos, casamentos, formaturas, batizados e celebracdes
sejam recompensados ao longo da nossa historia.

A minha familia cearense Camila Silveira, Martha Cerqueira e Thayanne
Loth, juntas fomos irmas, maes, amigas e familia. Guardarei eternamente em meu coragéo as
alegrias, tristezas, medos, risadas, aventuras, escritas de manuscritos, estudos
multiprofissionais e nossa amizade. Nossa casa ficou em nossos coracdes e lembrancas.

A minha amiga e irma de alma Camila Silveira, que viveu intensamente todos
esses anos ao meu lado, compartilhando alegrias, davidas, lagrimas, viagens, artigos, o lar, as
batalhas, as vitorias, as derrotas, enfim a vida. Sua fé em mim moveu montanhas em meu
coracao e na minha mente.

Ao médico e Me. Antbnio Moura, obrigada pela escuta atenta e acolher meus
ideais de vida e de mundo.

A todas as pessoas ndo citadas em palavras ou nomeadas, mas guardadas no
coracao, obrigada pelas oragdes e a presenca fisica em cada fase desse doutoramento.

Agradego de forma muito especial ao meu querido Herbert Cruz que me
incentivou e incentiva na busca de realizagdo dos meus sonhos, seu carinho e dedicacao foram
fundamentais na reta final desse processo.

Aos adolescentes rurais que nesta pesquisa cederam seus saberes e duvidas sobre

0 complexo mundo do desenvolvimento humano.



“Somos parte de uma longa historia de
resisténcia, cultura, for¢a, dor e alegrias. Mas,
somos também o hoje e o amanhd de nossos
quilombos, e de nossa historia. Somos mais!
Somos sujeitos de direito desse ‘estado
democratico’ que silencia as dividas historicas
que tem para com a populagdo negra,
sobretudo no meio rural. Somos parte dessa
populagao. [...]:

Os quilombos vivem!”

Jovens quilombolas do CONAQ (2015)

€«
Tentaram-nos enterrar, nesta e noutras
vidas..., mas ndo sabiam que éramos sementes.

Sementes de mudanca.’

Provérbio Mexicano



RESUMO

A geracdo de adolescentes no Brasil ¢ numerosa € uma parcela consideravel destes vive em
areas rurais, marcadas por desigualdades que dificultam o acesso a servigos publicos de saude,
educacdo e lazer. Essas desigualdades afetam as diferentes dimensdes da vida dos
adolescentes e reverberam, incisivamente em situagdes de morbimortalidade, principalmente
em um mesmo espago rural, com destaque para comunidades quilombolas e ndo quilombolas.
O objetivo do estudo foi caracterizar condicionantes de saude de adolescentes quilombolas e
ndo quilombolas da zona rural de um municipio do sudoeste da Bahia. Estudo transversal,
realizado em 2015, com adolescentes de 10 a 19 anos, residentes em comunidades
quilombolas (184) e nao quilombolas (210). Foi utilizado questionario semiestruturado,
adaptado de pesquisas nacionais. As diferencas foram testadas pelo qui-quadrado de Pearson
ou teste exato de Fisher. As concordancias foram verificadas pelo kappa ponderado. A razao
de prevaléncia (RP) e seu intervalo de confianga de 95% (IC95%) estimaram a associagdo por
regressdo de Poisson. Foram entrevistados 390 adolescentes, 42,8% quilombolas, 51,3% do
sexo feminino e 52,3% com idade < 15 anos. A ocorréncia de relagdo sexual esteve associada
a mediana de 15 anos de idade (RP=1,42; 1C95%: 1,33-1,52) e a ter experimentado uma dose
de alcool (RP=2,41; IC95%: 1,70-3,46). O consumo de feijao entre os quilombolas foi maior
(RP=1,11; IC95%: 1,04-1,20) e o consumo de hortalicas (RP=0,73; 1C95%: 0,77-0,52), frutas
(RP=0,67; 1C95%: 0,48-0,92) e leite (RP=0,68; 1C95%: 0,47-0,99) menor, que os ndo
quilombolas. O sedentarismo no lazer mostrou-se associado ao sexo feminino (RP=1,36;
1C95%: 1,08-1,70), a escolaridade com 10 e mais anos (RP=1,70; I1C95%: 1,26-2,28), ao
habito regular de comer enquanto assiste TV (RP=1,51; 1C95%: 1,22-1,88), ao consumo
regular de salgadinhos de pacote (RP=1,33; 1C95%: 1,01-1,76) e ao excesso de peso
(RP=1,41; 1C95%: 1,11-1,78). Houve baixa concordancia entre as categorias de imagem
corporal e estado nutricional (k=0,32) e atitudes de controle de peso (k=0,44). Os
adolescentes do campo demonstraram habitos alimentares mais sauddveis, menores
prevaléncias de relagdo sexual, de sedentarismo no lazer, de sobrepeso/obesidade e pratica de
atitudes extremas prejudiciais a saide, em comparacdo aos adolescentes urbanos. Entretanto,
observou-se precocidade no inicio das relagdes sexuais, associado ao uso de alcool, baixo
consumo de frutas, hortaligas, leite € o consumo regular de marcadores de alimentacdo nao
saudavel e percepcao imprecisa do seu peso e/ou atitude relacionada ao peso. A desigualdade
econdmica entre os estratos evidenciou iniquidades sociais presentes na populacdo rural

estudada. Sugere-se intervengdes que melhorem a qualidade de vida, impegam a permanéncia



dos maus habitos e minimizem as vulnerabilidades. A intersetorialidade efetiva entre os
campos da saude e da educacdo dentro das politicas publicas mostra-se relevante, com vistas a
insercdo de tematicas que tratem de comportamentos e habitos saudaveis a manutengdo da

saude dos adolescentes.

Palavras-chave: Adolescente. Comportamento alimentar. Estilo de Vida Sedentario.

Autoimagem. Sexualidade.



ABSTRACT

The generation of adolescents in Brazil is large and a considerable number live in rural areas,
marked by inequalities that make access to public health, education and leisure services
difficult. These inequalities affect the different dimensions of adolescents' lives and
reverberate, incisively in situations of morbidity and mortality, especially in the same rural
area, with emphasis on quilombola and non-quilombola communities. The objective of this
study was to characterize health conditioners of quilombola and non - quilombola adolescents
from the rural zone of a city in Bahia's southwest. Cross-sectional study, carried out in 2015,
with adolescents between 10 and 19 years old, living in quilombola communities (184) and
non-quilombolas (210). A semi-structured questionnaire was used, adapted from national
surveys. Differences were tested by Pearson's chi-square or Fisher's exact test. The
concordances were verified by the weighted kappa. The prevalence ratio (PR) and its 95%
confidence interval (95% CI) estimated the association by Poisson regression. A total of 390
adolescents were interviewed, 42.8% were quilombolas, 51.3% were female, and 52.3% were
< 15 years old. The occurrence of sexual intercourse was associated with the median age of 15
years (PR = 1.42, 95% CI: 1.33-1.52) and to have experienced a dose of alcohol (PR =2.41,
95% CI: 1.70-3.46). Bean consumption among the quilombolas was higher (RP = 1.11, 95%
CI: 1.04-1.20) and vegetable consumption (RP = 0.73, 95% CI: 0.77-0.52) , Fruit (RP = 0.67,
95% CI: 0.48-0.92) and milk (RP = 0.68, 95% CI: 0.47-0.99) lower than non-quilombolas.
The leisure-time sedentary lifestyle was associated with the female gender (PR = 1.36, 95%
CI: 1.08-1.70), schooling aged 10 and over (PR = 1.70, 95% CI: 1.26 (OR = 1.51, 95% CI:
1.22-1.88), to the regular consumption of packet snacks (RP = 1.33, 95% CI: -2.28), to regular
eating habits while watching TV 1.01-1.76) and to overweight (RP = 1.41, 95% CI: 1.11-
1.78). There was low agreement between body image categories and nutritional status (k =
0.32) and weight control attitudes (k = 0.44). The adolescents in the field demonstrated
healthier eating habits, lower prevalence of sexual intercourse, leisure time inactivity,
overweight / obesity, and practice of extreme attitudes detrimental to health compared to
urban adolescents. However, precocity was observed at the beginning of sexual intercourse,
associated with alcohol use, low fruit consumption, vegetables, milk and regular consumption
of unhealthy food markers and imprecise perception of their weight and / or weight-related
attitude. Economic inequality among the strata showed social inequalities present in the
studied rural population. It is suggested that interventions that improve the quality of life,

prevent the permanence of bad habits and minimize vulnerabilities. The effective



intersectoriality between the fields of health and education within public policies is relevant,
with a view to the insertion of themes that deal with healthy behaviors and habits to the

maintenance of adolescents' health.

Keywords: Adolescent. Food behavior. Sedentary Lifestyle. Self image. Sexuality.
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1 APRESENTACAO

Esse trabalho emergiu a partir da contemplagao do Edital 30/2013 — Pesquisa para o
SUS: Gestdo Compartilhada em Satide/PPSUS-BA MS/CNPq/FAPESB e no Edital PRODOC
2013 — PROPCI/PROPG/UFBA - os quais concederam financiamento substancial para a
pesquisa “Adolescer: saude do adolescente da zona rural e seus condicionantes”. Assim, foi
possivel realizar uma investigacdo epidemioldgica multidisciplinar com adolescentes de
comunidades rurais do territorio de identidade de Vitoria da Conquista, municipio do interior
do estado da Bahia.

A pesquisa Adolescer subsidiou dados para constru¢do desta tese, que trata sobre
alguns aspectos inerentes a saide do adolescente rural. As consideracdes iniciais tém como
objetivo contextualizar o leitor quanto ao cenario da pesquisa e para a sequéncia dos temas
estudados. Todos os temas seguem apresentados segundo métodos, resultados, discussdo e
conclusdo do estudo. Expde-se o seguinte:

O primeiro capitulo desta ¢ composto da parte introdutoria com abordagem da revisao
de literatura, incluindo conceitos da adolescéncia, adolescéncia rural e quilombola,
determinantes e condicionantes associados a esta fase da vida, comportamento sexual, habitos
e comportamentos alimentares, autoimagem corporal e sedentarismo no lazer e uma breve
contextualizagdo das politicas publicas voltadas a adolescéncia.

Consecutivamente, ¢ apresentada justificativa e relevancia do estudo, bem como, os
objetivos geral e especificos. Metodologicamente, foram descritos os aspectos éticos, desenho
e local de estudo, populacdo e amostra, procedimentos para coleta de dados, varidveis
dependentes e independentes, analise dos dados e fontes de financiamento. Para os resultados,
foi apresentada caracterizagdo geral da populacdo e, a cada subitem, apresentados os
resultados de cada desfecho e suas variaveis explicativas.

Por fim, sdo apresentadas as consideragdes finais relacionadas aos desfechos, bem
como o conhecimento elaborado ao longo da construgdo da tese. Segue ao final desse trabalho
a relagdo dos artigos aprovados e submetidos referentes a tese, respectivos periddicos, e

instrumentos de coleta de dados na integra, termos € anexos.
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2 INTRODUCAO

2.1 Adolescéncia

A cultura ocidental considera a adolescéncia como periodo de transicio do
desenvolvimento humano que permeia a passagem da infancia para a idade adulta,
estereotipada muitas vezes por “fase problematica da vida”. Nesta fase, acontecem
importantes transformagdes biopsicossociais, observadas desde o inicio da maturagdo sexual
na fase pré-pubere até os questionamentos de autoconhecimento, socio-politicos e coletivos
proprios da fase (BRASIL, 2010a; BRASIL, 2005; HEILBORN et al., 2006; MALTA et al,
2011; MORAES e VITALLE, 2012; SOUSA, 2013).

Na adolescéncia, as turbuléncias hormonais e emocionais repercutem de maneira
extrema e dorida, o que muitas vezes gera conflitos sociais € no meio familiar (SOUSA,
2013). Muitos autores discutem que esta fase da vida pode ser repleta de ambivaléncias,
paixoes, descoberta de ideais e utopias de vida futura (ROEHRS et al., 2010; MOREIRA et
al., 2008). Filosofos da antiguidade ja descreviam este periodo, inclusive, com caracteristicas
que permanecem na atualidade. Platdo (427-347 a.C.) refere que a paixao e a excitabilidade
contemplam bem essa fase da vida. Aristoteles (384-332 a.C.) trata da adolescéncia como uma
fase de “tempestade e tensdo”, de impulsividade e de um ser queixoso, inclusive quanto a
incompreensdo familiar, conceitos ainda contemporaneos (DAVIM et al., 2009; GALVAO,
2000).

Salles (2005) e Aries (1986) afirmaram que a adolescéncia nada mais é que uma
invenc¢ao, relacionada a leis trabalhistas e educacionais, que surgiram a partir de necessidades
da familia burguesa, inserida no contexto da sociedade industrial capitalista, em dividir seres
adultos e seres em formagdo, excluindo progressivamente a crianga do mundo do trabalho.
Com o tempo, esse modelo originado nas classes mais abastadas estendeu-se também aos
demais individuos da sociedade, atingindo toda organizacao social.

Atualmente, observa-se que a adolescéncia consolidou-se integralmente como uma
importante fase do desenvolvimento humano, marcada por transformagdes aceleradas e
representa diversas modificagdes nos ambitos social, emocional, cognitivo, fisico e biologico.
Caracteriza-se por novas descobertas e curiosidades, quebras e criticas as regras impostas,
convivio com pares semelhantes, sentimentos de ambivaléncia — ndo ¢ mais crianga, mas
ainda ndo ¢ adulto — e autonomia, frente ao distanciamento das figuras parentais (ZORDAO et

al., 2015; CAMPOS, 2013; LIBERALI et al., 2013; DAVIM et al., 2009; SALLES, 2005).
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A adolescéncia ¢ compreendida como uma fase decisiva em diversos aspectos da vida
do ser humano e permeia um processo de desprendimento. Configura-se pelo rapido
crescimento e desenvolvimento, em que sdao observadas transformagdes anatomicas,
fisiologicas, psicologicas e sociais. A superacdo desse contexto de transformagdes acontece no
momento em que o adolescente torna-se independente dos seus familiares, determinado na
maioria dos casos, por sua liberdade financeira (ROEHRS; MAFTUM; ZAGONEL, 2010;
DAVIM et al., 2009).

No Brasil, as discussdes acerca do periodo cronolégico da adolescéncia divergem
quanto ao periodo em anos dessa fase da vida. O Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA)
considera como adolescente o individuo da faixa etaria de 12 a 18 anos (BRASIL, 2012a). Em
contrapartida, a classificacdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), também adota pelo
Ministério da Saude do Brasil, denominam a idade dos 10 aos 19 anos como adolescéncia
(WHO, 1986).

Além da OMS e ECA, outras instituigdes e tedricos categorizaram a adolescéncia em
faixas etarias ou fases diversas. Algumas trazem que esta fase compreende dos 10 aos 14 anos
de idade (fase inicial), em que ocorrem eventos hormonais de maneira mais intensa,
caracterizando o estirdo de crescimento, fazendo assim com que as mudangas mais intensas
ocorram, respeitando os preceitos genéticos e biologicos. Essas mudancas iniciais, geralmente
sdo tdo nitidas, e podem gerar ansiedade, entusiasmo e até orgulho para esses individuos. A
fase posterior, dos 15 aos 19 anos, ¢ considerada a fase de diminuicdo das mudancas
primordiais e ocorre entdo a parada total de crescimento, com respectivas mudangas quanto a
materializacdo do seu crescimento e personalidade (UNICEF, 2011; DAVIM et al., 2009).

Os adolescentes representam 1,2 bilhdes da populagdo mundial e no Brasil, sdo
aproximadamente 34 mil individuos, que representam 17,9% de toda populacdo brasileira. Na
regido Nordeste do pais, os adolescentes correspondem a 19,6% da populacdo e,
especificamente, no estado da Bahia, representam 19,1% (IBGE, 2010a).

Como afirma Salles (2005, p. 35), a adolescéncia caracteriza-se como ‘“‘um
emaranhado de fatores de ordem individual, por estar associada a maturidade bioldgica, e de
ordem historica e social, por estar relacionada as condig¢des especificas da cultura na qual o
adolescente esta inserido”. Por ser considerada uma fase em desenvolvimento, o adolescente
traz consigo uma condi¢do intrinseca de vulnerabilidade, refletindo a necessidade de protecao
fisica, psiquica e moral, com atencdo integral (PESSALACIA; MENEZES; MASSUIA,
2010).
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Diversas questdes podem aumentar o grau de vulnerabilidade na adolescéncia,
destacando-se as relacdes de gé€nero, associadas a raga/etnia e classe social, as condi¢des de
vida, de satde, de acesso ou nao as informacodes, ¢ a insuficiéncia de politicas publicas em
saude e educagdo e outros (BRETAS, 2010).

Na zona rural devem ser consideradas situagdes adicionais de vulnerabilidade,
peculiares a este segmento populacional, que possibilitam o agravamento de algumas
situacdes na adolescéncia. Aspectos como o pertencimento a grupos tradicionais, como 0s
quilombolas, podem interferir na qualidade de vida e nas suas condi¢cOes de satde dos
adolescentes. Os quilombolas vivem predominantemente em comunidades rurais e carregam
consigo um historico de opressao, de discriminagao social, racismo, dificuldade de acesso aos
servigos, entre outros (BRASIL, 2013a; BEZERRA et al., 2014).

A Politica Nacional de Satude Integral das Populagdes do Campo e da Floresta aponta
que a vulnerabilidade se encontra acentuada nos adolescentes que vivem em comunidades
rurais, devido, principalmente, a dispersdo populacional. Esta vulnerabilidade gera
dificuldades de acesso aos servicos, problemas socioecondmicos, auséncia ou insuficiéncia de
politicas publicas de saude, de sanecamento e a escassez de recursos aplicados nessas

comunidades (BRASIL, 2013a).

2.1.1 Adolescéncia rural

A zona rural diferencia-se da zona urbana nos mais diversos aspectos, sobretudo aos
ambientais, estruturais e culturais (LOPES, MIELKE, SILVA, 2015). Nas comunidades rurais,
0 acesso a informagdo, assim como, o acesso aos servigos de saude, lazer e alimentagao,
podem ser precarios ou escassos. A localizacdo geografica ¢ um dos principais fatores que
tornam a zona rural mais propensa as vulnerabilidades sociais, quando comparada a zona
urbana (BRASIL, 2013a).

A contemporaneidade fez com que a identidade do adolescente fosse moldada
conforme diversas influéncias atuais. Salles (2005) revela que essa identidade é construida
considerando aspectos culturais multiplos como a industria da informacdo, de bens culturais,
de lazer e consumo que d&o relevancia ao momento, a velocidade das informacdes, ao prazer
imediato e volatil. No século passado era nitida a dispersdo de algumas dessas e outras
influéncias nesse grupo residentes em &reas urbanas, atualmente, as recentes e continuas

mudancas ocorridas nas formas de vida contemporanea, tendem a diminuir limites e misturar
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categorias previamente definidoras, ndo havendo atualmente um isolamento absoluto entre
areas rurais e os centros urbanos (ANDO et al., 2011; SALLES, 2005).

A Declaragao de Brasilia (ANDO et al., 2011) traz o conceito rural associado a saude
de modo ampliado, considerando as diversidades da populagdo brasileira. O texto da
declaragdo refere-se que ser rural ndo ¢ necessariamente sindnimo de pobreza, insuficiéncia
de pessoas ou recursos/servigos, insuficiéncia agricola ou distancia, mesmo sendo
reconhecido que esta ¢ a realidade de muitas areas rurais brasileiras. Este conceito deve estar
suficientemente livre de limites rigidos, sejam eles de dados populacionais, geograficos, num
sentido restrito (fisico), e politico. Todavia, a realidade dos adolescentes rurais brasileiros esta
distante do que ¢ proposto por esta declaragdo, no que concerne todos os aspectos de
abrangéncia a saude.

Os adolescentes rurais, muitas vezes, enfrentam situacbes como a dificuldade de
acesso a educacdo formal, deficiéncia de equipamentos publicos de lazer e salde nas suas
comunidades, baixa escolaridade dos pais, submissdo as condi¢des informais de trabalho,
como forma de complementacao da renda familiar, entre outras situacdes que agravam ainda
mais a situacdo de vulnerabilidade a que estdo expostos (BRASIL, 2016; ANDO et al.,2011)

A realidade das familias rurais brasileiras foi influenciada pela histéria politica,
econdmica e cultural do pais, construida com bases na concentragdo de riquezas, recursos
naturais e de terra, além da escravidao e marginaliza¢cdo de criangas e mulheres camponesas.
Estas condig¢des influenciaram diretamente, aspectos como a qualidade de vida dos diversos
grupos rurais, unidos por caracteristicas comuns, ¢ ainda impactam sob a morbimortalidade
associada as mais variadas condi¢des (BRASIL, 2013a).

Ressalta-se que as mudancgas ocorridas, devido o cenario politico brasileiro dos
altimos vinte anos, com a implementacdo de suas respectivas politicas sociais, corroborou,
sobretudo, as mudancas reais nas condicOes socioecondmicas e de educacdo também nas
comunidades rurais do pais. (BRASIL, 2013a). Ainda que minimizada e lenta, houve uma
melhoria da qualidade de vida dos brasileiros. A possibilidade de acesso as condigdes como
saneamento bdsico, agua potavel, energia elétrica e a diversos programas educacionais,
principalmente de qualificacdo técnica profissional, e de redistribuicdo de renda, sdo fatores
que contribuiram a esta mudanca. Esse avanco possibilitou as novas geracdes de adolescentes
um conhecimento sdcio-politico, frente a um Brasil em fase de crescimento e restruturagéo,
que lhes permitem o desenvolvimento educacional e reflexivo, de modo que se percebam

corresponsaveis da construcdo do seu projeto de vida (JAGER et al., 2014).
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Desse modo, as pluralidades de adolescéncias existentes devem ser consideradas ao
discutir as necessidades de satde dos adolescentes, em funcdo das diferencas concretas de
condicbes de vida existentes na sociedade (ROEHRS, 2010; SALLES, 2005). Tais
consideracdes reafirmam que 0 meio em que se vive, rural ou urbano, pode determinar
mudancas na percep¢do dos adolescentes, influenciando habitos e comportamentos, e
expondo-os a fatores socioeconémicos, culturais, biologicos e individuais de vulnerabilidade.

Logo, a influéncia do meio em que se vive ¢ um determinante para o estilo de vida do
adolescente, pois mesmo os individuos separados, convivendo em um mesmo espaco
geografico, podem ter estilos de vida completamente diferentes (GLANER et al. 2013;
GLANER, 2005).

2.1.2.1 Adolescéncia quilombola

Ao conceituarmos populagdes rurais e sua organizacdo nos espacos gerados, faz-se
necessario especificar algumas caracteristicas importantes, inclusive as étnicas culturais. No
Brasil, sdo reconhecidos como grupos rurais as comunidades ribeirinhas, de pescadores,
mineradores, de areas indigenas, grupos de trabalhadores temporérios, bairros periféricos,
areas rurais incrustadas, municipios muito pequenos, populagdes de &reas tradicionalmente
reconhecidas como rurais e populacdes quilombolas (BRASIL, 2007a; ANDO et al., 2011).

Em um mesmo espaco rural, podem ser encontradas diferencas entre os habitos,
comportamentos, caracteristicas culturais e vulnerabilidades distintas. Populagdes de
comunidades tradicionais, como os quilombolas, distinguem-se pela sua cultura, territorio,
organizacdo, habitos e padrdes alimentares especificos (LEAO, 2015).

As populagdes quilombolas sdo “grupos étnico-raciais, segundo critérios de
autoatribui¢cdo, com trajetdria historica propria, dotados de relagdes territoriais especificas,
com presuncdo de ancestralidade negra relacionada com a resisténcia a opressdo historica
sofrida” (BRASIL, 2003, p.1).

A experiéncia dessas comunidades ¢ marcada por uma historia de mobilizacao e luta
pelo reconhecimento dos seus direitos, em especial pela posse de terras, que se concretizou
pelo processo de identificagdo, regulamentagdo, delimitagao e titulagdo pelo Decreto n° 4.887,
promulgado pela Constituicdo Federal em 1988 (BRASIL, 2003). Além disso, vivem em sua
maioria, na zona rural, podendo assumir diferentes formas de expressdo, as quais podem estar
ligadas s crengas, tradi¢des e padrdes tipicos de cada sociedade (SOUSA-SANTOS; FELIX;
MORALIS, 2012; PINHEIRO et al., 2013).
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Além do enfrentamento de todas as questdes inerentes a adolescéncia, a exemplo da
maturagdo biologica e psicossocial, o adolescente quilombola convive com a desigualdade
social e a discriminagdo racial, podendo ter restrito o direito a satide, educagao e outros meios
que se apresentam como um direito a qualquer pessoa (SOUZA-SANTOS; FELIX; MORAIS,
2012).

Silva (2015), em estudo com adolescentes quilombolas rurais de Minas Gerais,
destacou que muitos deles sofreram experiéncias de depreciacdo quanto a sua imagem,
vivenciadas tanto nas relagdes com “os de fora da comunidade”, quanto com os seus pares,
“de dentro da comunidade”. Ainda segundo a autora, o racismo permeia as relagdes entre
adultos, jovens e adolescentes, e alguns o trazem como verdade introjetada historicamente na
concepcao dessas comunidades. A autocritica aparece nas falas discriminatdrias quanto ao
cabelo, caracteristicas das maos, boca, nariz e estrutura corporal. No entanto, ha ainda aqueles
adolescentes que fazem questdo de assumir que gostam das suas caracteristicas fenotipicas,
inclusive representadas pela identidade negra e todo seu contexto de luta historica.

Adolescentes e jovens quilombolas podem ndo possuir, ou tém acesso reduzido as
informagoes acerca de programas destinados a eles, a sua educagao, seus diretos e direito a
saude. Segundo Silva (2015) alguns desconhecem a existéncia de universidades, apesar de
relataram sonhos de projetos de vida vinculados a educacdo de qualidade e igualitaria. Os
mais engajados nas lutas sociais referem nao saber como integrar os conhecimentos proprios,
adquiridos de geragdo em geracdo, aos conhecimentos que aprendem na escola, pois estas

instituigdes, muitas vezes, criticam o conhecimento tradicional das comunidades.

Esses jovens parecem ndo ter clareza acerca da possibilidade de uma educacéo
escolar quilombola (Parecer CNE/CEB 16/2012) que articule saberes considerados
universais ¢ saberes que ddo énfase a identidade étnico-racial, a historia e cultura da
Africa e afro-brasileira (Lei 10639/2003) e as questdes que envolvem territério e
territorialidade, proprios da condi¢do de negro, rural e quilombola (SILVA, 2015; p.
101).

Dessa forma, compreende-se que tanto os adolescentes rurais ndo quilombolas quanto
os quilombolas estdo suscetiveis as vulnerabilidades, mesmo que de modos diferentes. Entre
os de comunidades quilombolas, evidencia-se a exclusdo social e maiores dificuldades de
acesso a servigos e informagdes, principalmente de saude, o que pode influenciar de modo
negativo suas perspectivas e comportamentos relativos a adolescéncia (LEAQ, 2015; SILVA,

2015).
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2.2 Politicas publicas voltadas a adolescéncia

Apo6s a revolucdo industrial e os prejuizos oriundos dessa fase deixados a criangas e
adolescentes daquela época, surgiu, no final do século XIX, um movimento internacional
politico, social e de saude, referente a construgdo das potencialidades e direitos de criangas e
adolescentes. Dentre os movimentos mundiais mais expressivos destacam-se: a Declaragao
Universal dos Direitos da Crianca (1959), que reconhece o direito a prote¢do integral, e a
Convengdo Internacional sobre os Direitos da Crianga (1989), que resguardou o direito
superior da crianga, com a obrigatoriedade do Estado da proteg¢do, com garantia da igualdade
¢ da ndo discriminagdo (SANTOS, 2014).

No Brasil, o Ministério da Saude assumiu a assisténcia a saude dos adolescentes apos
o ano de 1986, por meio da Divisao Materno Infantil. Esta Divisdo possuia o papel de
elaborar e distribuir normas e manuais técnicos, com vistas a instrumentalizacdo de
profissionais da saude para a pratica clinica em demandas especificas e fragmentadas para
esse segmento populacional. Todavia, estas agdes eram essencialmente voltadas as criangas e
gestantes, enquanto que os adolescentes ainda caracterizavam-se como coadjuvantes
(COATES, 1999).

Por ocasido da promulgacao da Constituicao da Republica Federativa do Brasil (1988)
e conquista do Sistema Unico de Satde (SUS), com a implementagdo das Leis Organicas da
Saude 8.080 e 8.142 de 1990, foi estabelecida como justica social o direto a saude de todo
cidadao brasileiro. Este direito estd pautado no pleno e consciente exercicio da cidadania,
dignidade da pessoa humana, assim como no acesso integral, universal e gratuito a servigos de
saude. Ademais, corrobora com os principios tratados na Convencdo Internacional sobre os
Direitos da Crianca (1989) (SANTANA, 2016; BRASIL, 2010a).

A lei 8.069/90 foi elaborada com apoio no item protecdo integral, que constitui a base
da Convengao sobre Direitos da Crianga no Brasil. A convencao ¢ considerada o marco legal e
regulatorio dos direitos humanos de criancas e de adolescentes e regulamentadora do Estatuto
da Crianga e do Adolescente (ECA) no pais. Esta lei estabelece protecdo integral, indicando as
medidas sociais, protetivas e socioeducativas que devem ser priorizadas para assegurar o bem-
estar de criangas e adolescentes (BRASIL, 2010b).

O cenario descrito marcou a atencdo a saude do adolescente brasileiro, que ainda nio
era reconhecida pelos servigos de satide como prioritaria, e possibilitou a implantacdo, do
Programa Saude do Adolescente (PROSAD) no ano de 1989. O PROSAD trouxe a

priorizacao especifica de problemas como a gravidez ndo planejada, as Infecgdes
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Sexualmente Transmissiveis (IST) e uso de drogas, com o foco no cuidado dos adolescentes
acometidos por estas situagdes (JAGER et al., 2014; LEAO, 2005).

Em 1993, foi criado o Servigo de Assisténcia a Saude do Adolescente (SASAD) com
foco central para as diretrizes de atendimento na adolescéncia, na saude mental, ¢ na
sexualidade. Nesse periodo, as estratégias de saude voltadas a satide do adolescente
fundamentavam-se na capacita¢do de equipes multiprofissionais e na tentativa de inser¢do dos
adolescentes nesse processo, com o intuito de tornd-los multiplicadores para os outros jovens
(SAITO; RUZANY; SERRA, 2015).

As acgdes primdrias do PROSAD foram reorientadas e serviram como subsidio a
criacdo e implantacdo da Politica Nacional de Atencao Integral a Saude dos Adolescentes, em
2004. Esse redirecionamento do cuidado trouxe um novo protagonismo para os adolescentes,
agora munidos como sujeitos de direitos, capazes de tomar decisdes sobre diversos aspectos
da sua saude, como por exemplo, a sexualidade, os habitos de vida e sua imagem corporal
(JAGER et al., 2014; BRASIL, 2013b).

No ano de 2007, o Ministério da Saude langou o Marco Legal: Saude, um direto de
Adolescentes, que visava, entre outros, fomentar o processo de tomada de decisdes, a
elaboragdo de politicas publicas de atendimento nos servigos de saude. Tais politicas fizeram
com que os direitos dos adolescentes fossem amplamente divulgados e discutidos pela
sociedade (BRASIL, 2007b).

Em consonancia com o Marco Legal, ainda em 2007, foi implantado o Programa
Saude na Escola (PSE), uma politica intersetorial do Ministério da Saude e do Ministério da
Educagao, instituido por decreto presidencial. O objetivo do programa ¢ interagir e articular
equipes de saude da aten¢do primaria com as equipes de educacdo, para o desenvolvimento de
criangas e adolescentes, por meio do planejamento, execugdo e monitoramento de agdes de
prevengdo, promogao ¢ avaliagao das condi¢des de satide dos educandos (BRASIL, 2009a).

Posteriormente, no ano de 2010, o Ministério da Saude cria as Diretrizes Nacionais
para a Aten¢do Integral a Saide de Adolescentes e Jovens na Promog¢do, Protecdo e
Recuperagdo da Saude. As diretrizes foram desenvolvidas com base na avaliacdo das acdes
intersetoriais e programas voltados a saide do adolescente, desenvolvidos nas tltimas duas
décadas, e seus respectivos indicadores de sautde (BRASIL, 2010a).

Esta avalia¢do evidenciou lacunas no cuidado a adolescéncia (10 a 19 anos) e que os
aspectos de satde relacionados a vulnerabilidade estavam sendo trabalhados apenas com o
publico restrito, de 15 a 24 anos. As repercussdes das transicoes epidemiologicas e

nutricionais e determinagdes socioecondmicas e politicas da reforma do Estado, atingiam
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incisivamente todas as faixas etarias, inclusive a adolescéncia. Os prejuizos advindos das
antigas formas de prestacdo de cuidado estavam deixando aquém um segmento populacional
negligenciado. Dessa forma, as diretrizes ampliaram a assisténcia para o publico de 10 a 24
anos e passaram a abordar de maneira sistémica as necessidades dessa populagdo,
sensibilizando ¢ mobilizando gestores e profissionais que atuam SUS para integrarem suas
agoes (BRASIL, 2010a).

A avaliagdo das acles e programas apontou ainda que o cuidado, tido como de
demanda espontanea, era apenas pautado em uma cobertura focalizada, que ndo mostrou-se
efetiva. Ao longo dos anos, ficou evidente que os objetivos do PROSAD ndo estavam em
sintonia com os principios e diretrizes do SUS. Logo, entre os anos de 2004 ¢ 2014, o governo
brasileiro assumiu a necessidade de formulagdo de novas politicas publicas para os
adolescentes, haja vista que as politicas ja existentes eram limitadas aos problemas sociais ou
de delinquéncia, vinculados aos servigos de satide (KERBAUY, 2005; LEAO, 2005, BRASIL,
2014).

Diversas mudangas apoiaram a tentativa de implementacdo da integralidade do
cuidado a saude ao adolescente no Brasil. Algumas dessas mudangas obtiveram sucesso,
outras, insucessos € outras, fundamentaram a elaboragdao de documentos e materiais para
apoiar os profissionais de saude na compreensdo dos fatores e condicionantes desta fase da
vida. Destacam-se como materiais ministeriais voltados a saude de adolescentes e jovens: o
manual “A saude de Adolescentes e Jovens — uma metodologia de autoaprendizagem para
equipes de atencdao basica de satde: modulo basico” de 2007; o “Programa Nacional de
Reorientagdo da Formacao Profissional em Saude — Pro-Saude” de 2005; e a “Caderneta de
Saude do adolescente” de 2009 (JAGER et al., 2014).

Em 2013, apos avaliagcdo do PSE, o Ministério da Satide mensurou os beneficios e
lacunas do programa e resolveu amplia-lo, passando a ser facultativo dentro do PSE
equipamentos e servicos como: creches (incluindo as conveniadas); pré-escolas; ensino

fundamental; ensino médio e Educagdo de Jovens e Adultos (EJA) (BRASIL, 2014).

2.3 Comportamento sexual

Alguns processos do desenvolvimento humano séo acelerados na adolescéncia, dentre
eles destacamos o aprendizado da sexualidade, no qual experiéncias pessoais sdo impregnadas
pela cultura sexual do grupo a que o individuo pertence. Esta fase do ciclo vital é

acompanhada da maturacdo de Orgdos e sistemas fisioldgicos, e o desenvolvimento de
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habilidades cognitivas, que associado as experiéncias vividas pelo adolescente, Ihe atribui
capacidade de julgamento, inclusive sobre risco e seguranca (CAMPOS, 2013; SOUSA,
2013).

A trajetoria afetivo-sexual do individuo perpassa pelos relacionamentos afetivo-
sexuais que levam a autonomia quanto as escolhas futuras da sexualidade, com influéncias da
percepcdo e decisbes quanto ao género, identidade social, escolaridade e experiéncias em
grupo ou individuais, experimentadas ou vivenciadas como expectador (SOARES, 2007).

Logo, o contexto deve ser considerado em prol de fatores individuais, quando
pautamos comportamentos sexuais adotadas na adolescéncia. Deve-se buscar compreender as
interferéncias da subjetividade do adolescente que, como os demais individuos, vivencia um
processo de apropriacdo da realidade, de tal forma, que ao viver em sociedade apropria-se do
social e 0 mundo exterior, tornando-se interno (HEILBORN et al., 2006; SALLES, 2005).
Esta subjetividade intrinseca € construida nas circunstancias em que o individuo é inserido
com aspectos histdricos e sociais proprios, além da vivencia cultural e da individualidade
(SALLES, 2005).

Heilborn et al. (2006) afirma que as mudangas envolvidas na adolescéncia,
principalmente relacionadas ao parceiro sexual, repercutem de maneira primordial na vida do
adolescente e no seu aprendizado, que ndo estd limitado apenas a genitalidade ou perda da
virgindade. A sexualidade, enquanto dimensdo fundamental de todas as etapas da vida
humana, envolve um emaranhado de sensagdes, desejos, praticas e condutas voltados ao
prazer, a satisfacdo e elaboracdo dos sentimentos, assim como, ao exercicio da liberdade
sexual, autonomia em decisdes diversas e sobre sua saude (BRASIL, 2005).

As vivéncias da sexualidade na adolescéncia sdo influenciadas pelas diferencas
contextuais, ja& que a sexualidade representa também uma constru¢do historica e social,
mutaveis, a depender dos espacos e tempos vivenciados (MORAES; VITALLE, 2012). De
modo geral, além de todos os aspectos mencionados, a sexualidade esta permeada por tabus,
mitos, preconceitos, interdi¢des e relagdes de poder, que dificultam o acesso aos cuidados de
satde por parte dos adolescentes (BRASIL, 2005).

A Convencdo Internacional dos Direitos da Crianca realizada pela ONU em 1989,
trata de maneira incisiva, o direito do adolescente como sujeito e ndo como objeto passivo de
intervencdo da familia, sociedade e Estado. Esse marco legal impulsionou diversas mudancas
ao longo dos anos nas politicas publicas sobre adolescéncia, principalmente sobre seus diretos
sexuais e reprodutivos (BRASIL, 2010a; BRASIL, 2005).
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No ano de 1994 aconteceu no Cairo, a Conferéncia Mundial de Populacdo em
Desenvolvimento, em que foram colocados os direitos reprodutivos na normativa
internacional. Especificamente em seu Capitulo VII, reconheceu os adolescentes como
sujeitos desses direitos. Posterior a conferéncia, em 1999, a ONU realizou uma reviséo e
avaliacdo da implementacdo de seu plano, conhecido como Cairo+5, da qual emergiu a
garantia do direito dos adolescentes como “o direito a privacidade, ao sigilo, ao
consentimento informado, a educacdo sexual no curriculo escolar, a informacdo e a
assisténcia a satde sexual e reprodutiva” (TAQUETTE, 2013; p.73).

A afirmacéo dos direitos sexuais/reprodutivos dos adolescentes e, consequentemente,
a possibilidade de uma vivéncia saudavel, segura e autbnoma da sexualidade nesta fase,
perpassa necessariamente por uma mudanca de atitude dos principais atores envolvidos nesse
processo. Dentre eles, destaca-se a familia, que € o primeiro grupo de interagdo com a crianga
e quem responderéa as primeiras inquietagdes da adolescéncia, realizando importante papel nas
orientacGes sobre sexualidade e podendo abrir ou ndo brechas para meios ndo confidveis de
informacdes sobre o assunto. Por conseguinte, a escola também possui papel fundamental na
autonomia da sexualidade do adolescente, ja que esta € um espaco privilegiado a
disseminacdo de conhecimento e empoderamento para responsabilizacdo na tomada de
decisdes. Acrescenta-se ainda, 0s servicos e profissionais de salde que tém o dever
reconhecido por lei de acolher as demandas de individuos nessa fase da vida, quanto as
questdes inerentes aos seus comportamentos e atitudes perante o sexo (BRASIL, 2013c).

No entanto, a ineficiéncia das a¢des de cuidado integral a satde dos adolescentes tem
ocasionado sérios agravos a salde desse grupo. Geralmente, as mulheres iniciam a vida sexual
mais tardiamente que os homens e a média da primeira relacdo sexual dos brasileiros é de
14,9 anos, refletindo a atencéo especial e necessaria que deve ser dada a esse segmento pelas
esferas familiares, de educacdo, dos servicos de saude e do Estado (GONCALVES et al.,
2015; BARBOSA; KOYAMA, 2008).

Heilborn et al. (2006) caracteriza o inicio da vida sexual como precoce, intermediaria
e tardia, com idades variando entre meninos e meninas. Para 0s homens, ocorre iniciacdo
sexual denominada precoce quando este tem 14 anos ou menos de idade, ja a intermediaria
abrange idades dos 15 aos 16 anos, e a tardia 17 anos ou mais. Para as mulheres considera-se
precoce a iniciacdo sexual com 15 anos ou menos, intermediaria com 16 a 17 anos e tardia
com 18 anos ou mais (BOZON; HEILBORN, 2006).

Dentre os principais comportamentos sexuais de risco percebidos entre os adolescentes

brasileiros, estdo a idade precoce da primeira relacdo sexual, as relagdes sexuais
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desprotegidas, a gravidez/parentalidade ndo planejada, as altas taxas de internamento por
complicacdes do parto e aborto, a alta prevaléncia de IST e aumento da incidéncia de
HIV/Aids nesse grupo (ASSIS et al., 2014; OLIVEIRA-CAMPOS et al., 2014; BERQUO et
al., 2012; MALTA et al., 2011).

A ndo utilizacdo ou o uso inadequado do preservativo tem sido apontado como
discussdes importantes em varios estudos referentes a iniciacdo sexual precoce (OLIVEIRA-
CAMPOS 2014, ANJOS et al., 2012; PENSE, 2012; PENSE 2009). Sabe-se, que ha uma
associacao entre 0os comportamentos de risco, como uso de alcool e outras drogas, as relacdes
sexuais na adolescéncia, expondo o adolescente ha um maior risco de adoecimento por IST
(ASSIS et al., 2014; CAMPOS, 2013; OLIVEIRA-CAMPOS et al., 2013).

Ressalta-se que, em muitos casos, as relacdes sexuais na adolescéncia acontecem de
modo ocasional e ndo planejado. Os comportamentos sexuais de riscos na adolescéncia
podem comprometer a vida futura, com consequéncias relacionadas as IST sem cura e a
gravidez ndo planejada (CAMPOS, 2013; ASSIS et al.,2014). Nas ultimas décadas, houve
aumento expressivo das taxas de prevaléncia de infeccdo pelo HIV entre os jovens e observa-
se também uma mudanca no perfil etario dos casos de AIDS. No ano de 2012, por exemplo,
foram notificados mais de 4 mil novos casos em jovens de 15 a 24 anos de idade,
principalmente no sexo masculino (BRASIL, 2013d).

Além do ndo uso ou uso inadequado do preservativo, na adolescéncia € comum a
utilizacdo de métodos contraceptivos e de barreiras de forma nédo planejada. Os resultados da
Pesquisa Nacional de Demografia em Saude (PNDS) do ano 2006 evidenciaram que a
fecundidade das mulheres de 15 a 19 anos de idade, que em 1996 representava 17,0% da taxa
total, passou para 23,0% neste mesmo ano. Além disso, as mulheres acima de 35 anos
contribuiam apenas com 11% da taxa de fecundidade geral, sinalizando um rejuvenescimento
do processo reprodutivo no Brasil (BRASIL, 2009b).

No sentido mais amplo deste problema, destaca-se as internacdes de adolescentes nos
hospitais da rede do SUS, por complicacdes na gravidez, parto e puerpério. Segundo dados do
Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH), as maiorias das internacdes registradas
corresponderam a estas causas, sobretudo entre as adolescentes de faixa etaria entre 15 e 19
anos (BRASIL, 2009b).

De modo geral, compreende-se que a forma como a experimentacdo da vida sexual
acontece pode trazer consequéncias diversas, boas ou ruins, de exposicdo a vulnerabilidade,

com comportamentos de riscos e até traumas para o futuro dessa adolescente.
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2.4 Comportamento e habitos alimentares

O conjunto de agdes relacionadas aos alimentos ¢ denominado comportamento
alimentar, que tem inicio com a decisdo do que ingerir, passando pela disponibilidade do
alimento, a maneira como ¢ preparado, os utensilios utilizados, horarios ¢ a separacdo das
refeicdes, terminado com o ato de comer (MALTA; FIORE, 2010). Eles podem ser
classificados em saudaveis e nao saudaveis, considerando costumes como realizar refei¢oes
no ambito familiar, realizar desjejum, a quantidade de 4gua ingerida, dentre outros (MATIAS;
FIORE, 2010; BARUFALDI, 2016).

Os hébitos alimentares sdo considerados atos individuais, no entanto, extrapolam sua
subjetividade e vao além da escolha do individuo, ja que sdo influenciados nas diversas fases
da vida por caracteristicas sociais, culturais, historicas, ecoldgicas e biologicas (PACHECO,
2008; MURRIETA, 2001).

A adolescéncia ¢ uma fase da vida bastante suscetivel a influéncias sobre os habitos
alimentares, em grande parte pelas experiéncias vivenciadas fora do ambito familiar, seja pela
ideia de formacao de uma identidade grupal ou por rebeldia ou aceitagao social (SANTOS et
al., 2012; PACHECO, 2008). Os adolescentes vivenciam um dilema, tipico do processo de
transicdo nutricional, entre consumir alimentos que os identificam como “alguém moderno e
descontraido” (representado por consumo de refrigerantes, fast food, entre outros) ou adotar
habitos saudaveis que proporcionem beneficios a saude (FONSECA, 2015; MAIA; KUBO;
GUBERT, 2014; SANTOS et al., 2012).

Nas ultimas décadas, ocorreram diversas transformagdes econdmicas, sociais,
demograficas, que refletiram em mudangas nos padrdes do comportamento e consumo
alimentar da populagdo. Atualmente, o consumo exacerbado de alimentos industrializados tem
substituido o consumo de alimentos tradicionais, a base de graos cereais e alimentos in
natura, afetando diretamente a satide da populacdo brasileira e constituindo parte da chamada
dieta ocidentalizada (NAVAS et al., 2015; DIEZ-GARCIA, 2003).

Tardido e Falcdo (2006) e Woichick et al. (2013) apontam diferencas na escolha entre
os alimentos consumidos por adolescentes de zona urbana e rural. Adolescentes rurais
consomem diariamente mais alimentos in natura (cereais, tubérculos, frutas e hortalicas)
quando comparados aos adolescentes urbanos, que comumente consomem mais alimentos
processados (ricos em agucares e gorduras), leite e derivados.

Entre determinados grupos socialmente vulneraveis, como os quilombolas, Souza e

Soares (2011) e Navas et al. (2015) evidenciaram mudangas nos hébitos alimentares ao longo
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do tempo. Tais mudangas podem ser atribuidas a influéncia de uma dieta ocidentalizada, que
tem por base alimentos industrializados e uma menor produgdo para autoconsumo, refletindo
uma pior condi¢cdo de consumo e comportamento alimentar.

O estudo de Soares e Barreto (2014), realizado com adultos de mais de 20 anos,
residentes em comunidades quilombolas da zona rural do municipio de Vitoria da Conquista,
Bahia, evidenciou consumo regular (> 5 dias por semana) de frutas e verduras/legumes em,
respectivamente, 18,0% e 13,5%. Ademais, 81,0% destes ndo encontravam local para comprar
frutas e verduras.

As comunidades rurais do estudo tém maior proximidade das estradas que dio acesso
ao meio urbano, o que facilita a distribuicdo dos produtos agricolas da comunidade e faz com
que busquem novas formas de subsisténcia. Geralmente, estas alternativas diferem dos modos
de produgdo da agricultura familiar e podem ser baseadas em um maior consumo de alimentos
industrializados. Tais mudancas sao reflexos do processo de transi¢dao nutricional ocorrido nas
ultimas décadas no Brasil e repercutem em alteragdes do comportamento alimentar dessa

populacao.

2.5 Sedentarismo no lazer

O lazer sedentdrio pode ser definido como o aumento do tempo em atividades de
repouso, que ocorre devido aos avangos tecnologicos, tais como o uso de computador, celular,
tempo gasto em frente a televisdo (TV), jogos de videogame e internet (RANGEL; FREITAS;
ROMBALDI, 2015). Esse comportamento pode acontecer em qualquer etapa da vida, mas ¢
na adolescéncia, fase caracterizada por intensas transformagdes bioldgicas, cognitivas e
emocionais, que ela revela maiores repercussoes e influéncias (WHO, 1986).

A mudanca de diversos habitos da populacdo durante as tultimas décadas tem
contribuido para o crescimento dos niveis de sedentarismo entre os adolescentes (OLIVEIRA
et al., 2011; GUIMARAES, 2013). Este fator esta diretamente relacionado ao aumento do
tempo em atividades de lazer sedentdrio, anteriormente ndo existentes ou escassos nos
domicilios brasileiros ¢ que atualmente com avangos tecnologicos, tais como o uso de
computador, celular, tempo gasto em frente a televisdo (TV), jogos de videogame e internet,
contribuiram drasticamente para esta forma de lazer (RANGEL; FREITAS; ROMBALDI,
2015; GUIMARAES, 2013).

A permanéncia por grandes periodos didrios em frente & TV vem sendo associada ao

aumento do Indice de Massa Corporal (IMC), sobrepeso e obesidade. Acredita-se que esse
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aumento acontega por dois fatores: menor gasto energético e o aumento da prevaléncia do
consumo de alimentos de alto valor calérico (GUIMARAES, 2013; CAMELO et al., 2012;
MONTICELLI; SOUZA; SOUZA, 2012). Segundo dados da Pesquisa Nacional de Satde do
Escolar (PeNSE 2012), a prevaléncia de lazer sedentario, definido como o tempo em frente a
TV igual ou superior a duas horas diarias, foi de 78,6% (MALTA et al., 2014).

Atualmente e em crescente atividade, outro fator que tende a elevar o aumento do
tempo gasto no lazer em repouso e que merece destaque pela facilidade de acesso, ¢ a
internet, podendo diminuir o convivio pessoal em espagos fora de casa, para manter
comunicagdo pelo espaco virtual por longos periodos de tempo. Podem efetivar-se por meio
de aparelhos de facil aquisicdo, tais como celulares, computadores e smartphone/tablets, que
levam a mudangas de habitos alimentares devido a influéncia da midia contida nos sites de
relacionamentos (SOUZA, 2013).

O sedentarismo no lazer pode levar ao aumento do ganho de peso devido ao menor
gasto de energia e ao crescente aumento do consumo de alimentos de alta densidade caldrica
(GUIMARAES, 2013). Doengas como obesidade, hipertensio arterial, doencas
cardiovasculares e diabetes mellitus, também podem surgir em fungdo desse comportamento
(VITORINO et al., 2014; RIOS et al., 2012).

No Brasil, a ultima pesquisa nacional realizada com adolescentes revelou alta
prevaléncia de lazer sedentario entre os escolares (IBGE, 2016a). Resultado corroborado por
Camelo et al. (2012), avaliando escolares do 9° ano das redes publicas e privadas do Brasil, e
por Malta et al. (2014), em estudo com escolares do 9° ano de escolas brasileiras. Estes
estudos demonstraram que esta prevaléncia esteve associada sexo feminino, menor idade, cor
da pele preta ou parda, viver apenas com um dos pais, estudar em escola publica, piores
condicOoes econdmicas € em ambientes onde nao ¢ estabelecido o uso de meios de
comunica¢do social. Segundo Camelo et al. (2012), o habito de estar em frente a TV por
longos periodos pode resultar do menor custo da TV frente as demais opgdes didrias de lazer e
esporte.

A recomenda¢do da Organizagdo Mundial de Saude (OMS) ¢ de redugdo do tempo
gasto frente a TV a menos de duas horas e estimular a pratica de atividades fisicas, com
intensidade moderada e vigorosa pelo menos 60 minutos por dia (WHO, 2008).

Miiller e Silva (2013) discutiram que o contexto da zona rural, por apresentar uma
conformacdo diferente da area urbana, pode influenciar o estilo de vida do adolescente,
levando-o a comportamentos e habitos diferentes dos urbanos. Em regides rurais, além de

condi¢gdes financeiras mais desfavoraveis, a falta de um ambiente fisico adequado para a
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realizacdo das praticas desportivas pode favorecer a inatividade fisica e o sedentarismo no
lazer.

Um estudo realizado por Barros e Silva (2013), com adolescentes de 13 a 19 anos,
matriculados em escolas de ensino médio da zona rural do Rio Grande do Sul, evidenciou
46,7% de prevaléncia de inatividade fisica no lazer.

Bezerra et al. (2015) discutiram que entre populagdes de comunidades tradicionais,
como as quilombolas, a atividade fisica ¢ comumente associada ao dominio trabalho,
ocorrendo mais inatividade fisica nas horas de lazer. Neste estudo, foi encontrado 93,3% de
prevaléncia de inatividade fisica no lazer entre adultos com 18 anos ou mais, residentes em
comunidades quilombolas de um municipio do sudoeste da Bahia. Os autores apontaram que
as caracteristicas proprias destas populagdes, como a cultura, territorio, organizagao, padrdes

e habitos alimentares podem expressar maior vulnerabilidade entres estes.

2.6 Autoimagem corporal e praticas extremas em relacio ao peso

A percepc¢ao de autoimagem corporal comeca a ser formada ainda no periodo da
infancia, na qual o individuo passa a formar opinides sobre o seu corpo (LAUS et al., 2011),
mas ¢ na adolescéncia que esses sentidos afloram e a autonomia da percepgdo ¢ consagrada
(CONTI, 2008). Essa percepcao pode ser influenciada por fatores sociais, psicoldgicos,
biologicos, bem como por emogdes ja vividas pelo individuo (GRAUP et al., 2008).

Entende-se por autoimagem corporal a constitui¢do figurativa do corpo humano
formado a partir da imaginagdo da propria pessoa, a maneira na qual o corpo ¢ representado
para si mesmo. E uma construgio multidimensional que o individuo forma envolvendo fatores
fisiologicos, bioldgicos, ambientais e sociais, que podem alterar a visdo do proprio corpo
(FINATO et al, 2013).

Na adolescéncia, fase marcada por transformagdes diversas, o individuo comega a
exercer comportamentos e praticas diferenciadas, marcadas especialmente pela autonomia,
desenvolvimento e sua maior exposicao a situagdes do cotidiano. Essa ¢ a fase da vida na qual
o crescimento ¢ de maior velocidade, implicando alteragdes no tamanho, na aparéncia ¢ na
satisfacao corporal (DEL CIAMPO; DEL CIAMPO, 2010).

Em um estudo realizado por Miranda et al. (2014), em cidades rurais de Minas Gerais,
observou-se que 27,8% dos adolescentes estavam insatisfeitos com seu corpo, esse resultado
diferiu positivamente do resultado da PeNSE 2012, que 38,2% dos adolescentes estavam

insatisfeitos com seu corpo, demonstrando uma maior satisfagdo corporal entre adolescentes
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de zona rural do que os da zona urbana. Corroborando com esse resultado, Iepsen e Silva
(2014) avaliaram a presenga da insatisfacdo corporal em adolescentes da zona rural do Rio
Grande do Sul e observaram também uma menor prevaléncia da insatisfagdo corporal (16,9%)
desses adolescentes quando comparados a pesquisa de nivel nacional, a PeNSE 2012. (IBGE,
2013a).

A sociedade vem apresentando comportamentos abusivos e extravagantes quando se
fala em padrdes de beleza, com a busca excessiva pelo corpo perfeito, magro e com
musculatura definida, resultando em uma incessante disputa pelo corpo “ideal” (DE
OLIVEIRA LANGONI et al.,, 2014). Sao disseminadas rotineiramente nos meios de
comunicag¢do varias informagdes de que ndo existe lugar na sociedade para aqueles que ndo se
enquadram nos parametros ditados, favorecendo pensamentos negativos aqueles que ja sdo
vulneraveis (CLARO; SANTOS; OLIVEIRA-CAMPOS, 2014; LAUS et al., 2011).

A preocupagdo exagerada e a inseguranca em relagdo ao seu corpo podem levar o
adolescente a adotar praticas extremas e ndo saudaveis para conseguir o corpo ideal
(OLIVEIRA et al., 2003). A vulnerabilidade em relagdo a percepcao corporal ¢ mais evidente
entre adolescentes do sexo feminino (IEPSEN; SILVA, 2014). Geralmente, as meninas
tendem a uma maior busca pela perda de peso em detrimento dos meninos, que priorizam o
desejo de porte atlético (FIDELIX et al., 2011).

As adogdes de praticas extremas em relagdo ao peso como dietas milagrosas sem o
acompanhamento de um profissional da area, indugdo de vomitos, além do uso indiscriminado
de medicamentos sem a prescricdo médica assim como laxantes e diuréticos, tornam os
adolescentes mais suscetiveis a graves distirbios alimentares como a anorexia e bulimia
(OLIVEIRA et al., 2003).

Do mesmo modo, outros comportamentos adotados nesta fase da vida, também trazem
consequéncias graves aos adolescentes podendo levar até a morte, como exercicios fisicos
praticados de maneira exagerada e o uso de anabolizantes, praticas que sdo relacionadas a
dismorfia corporal (CLARO; SANTOS; OLIVEIRA-CAMPO, 2014), que ¢ caracterizada
como a preocupacdo exagerada com a aparéncia, sendo o inicio de transtornos mais graves
(MORIYAMA; AMARAL, 2007).

Apesar de mais comumente encontrados em adolescentes da zona urbana, estudos
revelam que adolescentes da zona rural também sdo afligidos por esses comportamentos e
questionamentos (TRICHES; GIUGLIANI, 2007). Kochergin, Proietti e César (2014)
evidenciaram que as diferencas culturais, encontradas no contexto rural, podem modificar a

percepcao da imagem corporal e os comportamentos relacionados ao peso. Além disso, entres
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as proprias comunidades rurais, podem ser encontradas diferengas.

Miranda et al. (2014) evidenciou 27,8% dos adolescentes matriculados em escolas da
rede publica de cidades rurais, da zona da mata de Minas Gerais, apresentaram algum nivel de
insatisfagdo corporal. Do mesmo modo, Iepsen e Silva (2014) encontraram 16,9% de
adolescentes de 13 a 19 anos, escolares da zona rural da regido sul do Rio Grande do Sul, com
alguma insatisfagao corporal.

Para Iepsen e Silva (2014), as prevaléncias de insatisfacdo corporal na zona rural,
muitas vezes, sdo menores quando comparadas as da zona urbana. Sugere-se que, 0s
adolescentes rurais possam estar menos expostos as pressdes sociais, cultura da magreza ou
corpo musculoso, frente ao perfil encontrado entre adolescentes urbanos. Esta insatisfagdo
pode ainda ser influenciada por questdes culturais de beleza, especificas de cada populacio ou

comunidade.

2.7 Estado nutricional

As influéncias ambientais, sociais, comportamentais ¢ de padrdes familiares de
alimentacdo inadequados, geram maus habitos alimentares e provocam prejuizos, muitas
vezes irreparaveis, ao estado nutricional e saude geral do individuo (NEUMARK-SZTAINER
et al., 2002).

Observa-se um acentuado aumento da prevaléncia de excesso de peso ¢ obesidade
entre as diferentes faixas etarias, ainda que a desnutri¢ao, os distirbios metabdlicos, entre
outras deficiéncias de ordem nutricional, ndo tenham sido superados. Este processo de
transicdo demografico e nutricional tem atingido diversos paises no mundo, principalmente os
paises do ocidente, devido a melhoria da qualidade de vida, acesso a bens e servigos,
implantacdo de programas de transferéncia de renda e processo de industrializagdo de
alimentos. No Brasil, a transi¢ao nutricional foi influenciada, sobretudo, pelas caracteristicas
socioculturais e economicas do desenvolvimento do pais que demarcaram os estagios dessa
transi¢ao (RAMIRES et al., 2014; BATISTA FILHO; RISSIN, 2003).

Estudos tém demonstrando que este cendrio representa fator de risco para o
aparecimento de doengas, a curto e longo prazo, que sao cada vez mais frequentes e precoces
na sociedade contemporanea, a exemplo das Doencas Cronicas ndo Transmissiveis (DCNT).
As DCNT estdo relacionadas, principalmente, a prevaléncia de excesso de peso, ao
inadequado estado nutricional e aos hébitos alimentares poucos satisfatorios (RAMIRES et

al., 2014; LEAL et al., 2012; MENEZES et al., 2015). Ainda assim, mostram-se prevalentes
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os distarbios nutricionais, como as hipovitaminoses ¢ caréncias de nutrientes essenciais
(LIBERALI et al., 2013).

Criangas e adolescentes constituem-se como os grupos mais vulneraveis a ocorréncia
desses agravos, ja que estdo em construcao dos habitos e comportamentos alimentares. Por
isso, considera-se que a evidéncia de distirbios nutricionais nestes segmentos etarios,
configura-se como um bom indicador de saude da populacio (RAMIRES; 2014;
MONTEIRO; CONDE; DE CASTRO, 2003).

Diversos métodos podem ser empregados no diagnostico do excesso de gordura
corporal, dentre eles a antropometria. As medidas antropométricas consistem em um método
ndo invasivo, pratico, de facil aplicacdo e que oferece um diagndstico rapido para
identificacdo do sobrepeso/obesidade. Além disso, podem ser utilizadas amplamente nos
servicos de saude publica, oferecendo um diagnéstico nutricional correto e colaborando a
prevencdo de eventuais complicagdes. O IMC ¢ um indicador antropométrico mais comum a
identificacdo do sobrepeso/obesidade e a prevaléncia dos fatores de risco para o surgimento
de doencas e agravos nutricionais (ROMERO et al., 2014; AZAMBUJA et al., 2014).

Além disso, Lynch et al. (2007) e Azambuja et al. (2014) demonstraram que hd uma
correlagdo positiva entre o peso e a aparéncia corporal na adolescéncia, revelando que esta
associac¢ao traz riscos de distirbios alimentares em ambos os sexos e todos os grupos étnicos,
apesar de assumir que apresente variagdo entre grupos por conta das suas caracteristicas
proprias. Outros estudos revelam que o sobrepeso tem influéncia direta na insatisfagdo com
sua imagem corporal entre os adolescentes em fase escolar e, além disso, quando avaliada a
insatisfagdo, os mesmos ainda apresentam maiores indices de insatisfacdo que os colegas com
peso normal (AZAMBUIJA et al., 2014; GLANNER et al., 2013; ASSUNCAO SANTIAGO;
SANTOS, 2013; FIDELIX et al., 2013).
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3 JUSTIFICATIVA

Os adolescentes podem estar expostos a maior vulnerabilidade, sobretudo, devido as
transformagdes vivenciadas nesse periodo da vida. Esta vulnerabilidade pode ser influenciada
por aspectos como género, raga/cor, condi¢des socioecondmicas, estilo de vida, disfun¢des no
contexto familiar, privacdo de acesso aos servicos de saude e a informagdes, e caréncia de
politicas publicas especificas. Tais influéncias podem comprometer sua vida futura,
favorecendo a ocorréncia de doengas de base e comorbidades, além da aquisicdo de
comportamentos ¢ habitos inadequados e/ou de risco.

Adolescentes residentes em areas rurais podem ser bastante diferentes daqueles da
zona urbana, tanto em relacdo as questdes sociais, quanto religiosas e/ou culturais. Na zona
rural, a falta ou dificuldade de acesso a bens e servigos sociais e de satde, longas distancias
geograficas, tornam esta populacao susceptivel as iniquidades. Este contexto pode ser ainda
mais evidente em grupos ou comunidades tradicionalmente mais vulneraveis, como os
quilombolas, historicamente expostos aos efeitos das desigualdades sociais e segregagdo
racial.

Sabe-se que sdo escassos na literatura os estudos que avaliem as dimensdes de saude
de adolescentes no meio rural, principalmente de adolescentes quilombolas. Ressalta-se que a
maior parte dos estudos epidemioldgicos no Brasil concentra-se no conhecimento das
condicoes de saude de adolescentes urbanos, sobretudo, no ambiente escolar. Nesta
perspectiva, este estudo surgiu como possibilidade de realizar um amplo diagnéstico das
condi¢des de saude da populagio de adolescentes de uma zona rural do Nordeste brasileiro. A
pesquisa incluiu adolescentes escolares, inclusive os que estudavam no turno noturno, e
aqueles que ndo estavam inseridos no sistema educacional, possibilitando uma melhor
caracterizacao da populacao estudada.

Logo, o presente estudo justifica-se pela necessidade de compreensdo das questdes de
saude de adolescente rurais, quilombolas e ndo quilombolas, que podem estar mais
vulneraveis. Entre estes, as particularidades culturais e religiosas podem refletir em
comportamentos distintos das demais populacdes. Podem ser encontradas barreias de acesso a
informacao, que dificultam a vivéncia de uma sexualidade saudavel e favorecem a exposi¢ao
a comportamentos de risco. Devido as piores condi¢des financeiras e/ou influéncias culturais
e sociais, podem ter menores oportunidades de acesso a uma alimentacdo saudavel e em
quantidade suficiente. Podem ainda ndo ter espagos adequados para a pratica de atividade

fisica, devido a localizagdo geografica e falta de infraestrutura da zona rural. Ademais, diante
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de todos estes aspectos, podem ter percepgdes corporais diferentes dos demais, inclusive
incoerentes com seu estado nutricional e atitudes em relagao ao peso.

Apesar de todos os programas e materiais ¢ das mudangas ocorridas na percepcao do
que ¢ adolescéncia no Brasil, ainda sdo encontradas diversas lacunas nos contetidos tedrico-
metodologicos que contemplem o cuidado integral dessa fase vida. Além disso, observa-se
que ha pouca visibilidade das articulagdes, da valorizacdo intersetorial e da participacdo dos
adolescentes como protagonistas desse processo (JAGER et al., 2014).

Nessa perspectiva, ¢ imprescindivel oportunizar aos adolescentes o acesso efetivo aos
servigos de saude, a seus direitos e dispositivos sociais vinculados a este segmento. A Atengao
Priméria a Saude (APS) surge como porta de entrada, estruturada e organizada, para ofertar
servigos acessiveis as demandas da adolescéncia e do seu contexto familiar.

Este estudo foi conduzido pelas seguintes perguntas norteadoras:

e Qual o comportamento sexual dos adolescentes de uma regido rural na Bahia? Existem
vulnerabilidades individuais e sociais relacionadas ao comportamento sexual desses

adolescentes rurais?
e Como sdo o consumo e o comportamento alimentar desses adolescentes?

e Estes adolescentes apresentam comportamento de lazer sedentario? Existem habitos
alimentares e vulnerabilidades individuais e sociais relacionadas ao comportamento de

lazer sedentario?

e Estes adolescentes estdo satisfeitos com o seu proprio corpo? Existem diferencas
entre a percepgdo corporal e estado nutricional? Ocorrem atitudes e praticas extremas

em relacdo ao peso?
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo geral

Avaliar condicionantes de saude de adolescentes quilombolas e ndo quilombolas da

zona rural de um municipio do Sudoeste da Bahia.

4.2 Objetivos especificos

= Descrever o comportamento sexual de adolescentes rurais;

= Identificar fatores individuais e do contexto familiar e social associados a ocorréncia de
relacdo sexual alguma vez na vida de adolescentes quilombolas e ndo quilombolas;

= Descrever o consumo e comportamento alimentar dos adolescentes quilombolas e ndo
quilombolas;

= Medir a associacdo entre consumo alimentar e caracteristicas sociodemograficas de
adolescentes quilombolas e ndo quilombolas;

= Determinar a prevaléncia do sedentarismo no lazer na populagdo em estudo;

= Identificar fatores individuais e de contexto familiar e social associados ao sedentarismo
no lazer de adolescentes quilombolas € ndo quilombolas;

= Descrever a autoimagem corporal, estado nutricional e comportamentos em relacao ao
peso na populagdo em estudo;

=  Verificar a concordancia da autoimagem corporal com o estado nutricional e com as
atitudes e praticas extremas em relacdo ao peso de adolescentes, quilombolas e nao

quilombolas.
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5 METODOS

5.1 Aspectos éticos

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos da
Universidade Federal da Bahia, Campus Anisio Teixeira, Instituto Multidisciplinar em Saude,
em 08 de maio de 2014, sob o parecer numero 639.966. Conforme previsto na Resolucdo
466/12 do Conselho Nacional de Saude, a privacidade e o anonimato dos adolescentes foram
garantidos em todas as fases da pesquisa inclusive na elaboracao dos resultados, considerando
0s aspectos éticos que envolvem pesquisas com seres humanos (BRASIL, 2012b). Além da
Resolugao 466/12, foram também observados itens do Estatuto da Crianca ¢ do Adolescente,
quando da abordagem aos mesmos.

Os participantes foram previamente informados sobre os objetivos da pesquisa,
procedimentos e coleta dos dados, por meio da leitura dos termos, e reforgou-se as questdes
do sigilo, anonimato, voluntariedade da participagdo e possibilidade de desisténcia em
qualquer tempo. Caso concordassem em participar, foi solicitada a assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), em duas vias pelos adolescentes maiores 18 anos
e/ou responsaveis. O Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) foi assinado pelos
adolescentes menores de 18 anos e a assinatura do TCLE foi realizada pelos representantes

legais.

5.2 Delineamento e local do estudo

Trata-se de um recorte da pesquisa “Adolescer: sauide do adolescente rural e seus
condicionantes”, um estudo transversal de base populacional rural e abordagem domiciliar.

O estudo foi realizado no municipio de Vitéria da Conquista, regido Sudoeste da
Bahia, e teve como area de abrangéncia as microareas atendidas pela Estratégia de Saude da

Familia (ESF), localizadas na zona rural do municipio (Figura 1).
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Figura 1 — Localizacdo geografica da Regido Econdmica Sudoeste e do municipio de Vitoria
da Conquista, Bahia, 2017.
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5.2.1 Caracterizagdo do municipio de Vitoria da Conquista

Desde o ano de 2010, o estado da Bahia ¢ dividido em “Territérios de Identidade™.
Esta divisdo foi realizada considerando a realidade local dos territdrios e teve como principal
finalidade o apoio ao desenvolvimento equilibrado e sustentavel entre as regifes e a
implementacdo de politicas publicas no estado. A definicdo dos critérios de divisdo e
avaliacdo da selecdo dessas regifes contou com a participacdo de atores sociais e gestores
publicos, valorizando o sentimento de pertencimento das comunidades (BAHIA, 2016).

O territorio de identidade de Vitdria da Conquista é composto por 24 municipios e faz
fronteira com territorios como o Sertdo Produtivo, Médio Rio de Contas e Itapetinga. E
distribuido em uma area de 26.809,99 km?, teve populacao estimada em 695.302 habitantes e
densidade demografica de 25,9 habitantes/km, considerada a 4* maior populagdo entre os
territorios baianos. Entre os municipios que compdem esse territorio, a maior parte populacao
se concentra na zona rural (SANTOS; ALCANTARA, 2013).

O municipio de Vitdria da Conquista estimou para 0 ano de 2016, 346.069 habitantes,
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com uma extensdo territorial de 3.704,018 km” e possui 0 6° maior Produto Interno Bruto
(PIB) do estado. Estima-se que 11,7% da sua populacdo reside em uma extensa area
geografica rural (IBGE, 2016b). O municipio possui 304 povoados, distribuidos em 12
distritos, distantes em média 31,2 km da sede, denominados: Bate P¢é, Cabeceira do Jiboia,
Cercadinho, Dantelandia, Igud, Inhobim, José Gongalves, Pradoso, Sdo Jodo da Vitoria, Sdo
Sebastido, Veredinha e o Distrito Sede Vitéria da Conquista. (FERRAZ; ROCHA, 2012)
(Figura 2).

Figura 2 — Mapa de Vitéria da Conquista, populacdo rural por distrito, 2010.
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A politica publica de saude aplicada neste municipio concentra-se, em partes, na
Atencdo Primaria a Saude (APS). A Estratégia de Saude da Familia (ESF) conta com 42
equipes (17 localizadas na zona rural e 25 na zona urbana) e o Programa de Agentes
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Comunitério de Saude (PACS), com o total de 10 equipes de Unidades Basicas de Salde
(UBS), sendo que 2 destas atendem também a zona rural do municipio. A época da pesquisa,
o municipio possuia cobertura total da ESF de 42,6% e de 97,4% de cobertura do Programa

de Agentes Comunitarios de Saude na zona rural (BRASIL, 2015a).

5.3 Populacéo de estudo e amostra

A populacao alvo foi composta por adolescentes de 10 a 19 anos de idade,
provenientes de comunidades ndo quilombolas e quilombolas, reconhecidas pela Fundagao
Cultural Palmares, da zona rural do municipio de Vitéria da Conquista.

Esta zona rural contempla diferentes grupos e comunidades rurais que apresentam
diversidades culturais e de costumes. As familias quilombolas existentes e reconhecidas pela
Fundacdo Cultural Palmares (2016) na regido desta pesquisa somam vinte e trés
comunidades. A populacdo quilombola participante do estudo foram provenientes de nove
localidades destas, conhecidas como: Poco de Aninha, Manoel Antonio, Tabua, Caldeirdo,
Oiteiro, Baixdo, Lagoa de Maria Cleméncia, Muritiba e Riacho de Teofilo.

O universo amostral compreendeu 350 adolescentes quilombolas e 461 adolescentes

ndo quilombolas, totalizando uma populacao de 811 adolescentes.

5.3.1 Amostragem

A estimativa populacional para o planejamento da amostra foi realizada com base na
Ficha A (ANEXO B), preenchidas pelos Agentes Comunitarios de Satde (ACS), nas visitas
domiciliares da APS. Foram considerados os estratos populacionais de adolescentes residentes
em comunidades quilombolas e nao quilombolas.

Para garantir a representatividade e a viabilidade da pesquisa, optou-se por uma
estratégia amostral que considerasse a extensdo territorial e a populacdo de adolescentes
residentes nas comunidades rurais. Sendo assim, foram utilizados como principios amostrais:
selecionar domicilios proporcionalmente ao numero de adolescentes por comunidade e
entrevistar apenas um adolescente por domicilio. Além disso, para possibilitar a obtengao de
estimativas validas para as populacdes quilombolas e ndo quilombolas, a amostra foi
calculada separadamente para cada estrato.

Para o céalculo amostral considerou-se prevaléncia de 50%; precisdo de 5%; nivel

confianga de 95%; efeito de desenho igual a 1,0 e 15,0% para possiveis perdas. Contudo, para
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o estrato quilombola, o acréscimo de perdas foi de 7,1%, considerando que seria entrevistado
apenas um adolescente por domicilio e que o nimero de domicilios para este grupo seria
superado. Assim, todos os domicilios em comunidades quilombolas foram visitados.

A amostragem para o estrato ndo quilombola foi realizada em duas etapas. Primeiro,
foram selecionados aleatoriamente os domicilios que tinham a presenca de adolescentes,
conforme a distribui¢do proporcional destes na comunidade. Posteriormente, houve sele¢do
aleatoria de adolescentes por domicilio. Para o estrato quilombola, foram visitados todos os
domicilios e os adolescentes foram selecionados aleatoriamente.

Adotou-se como critério de exclusdo, as situagdes em que os adolescentes e/ou
responsaveis estavam impossibilitados de responder o questiondrio, por estarem alcoolizados
no momento da coleta dos dados ou por apresentarem transtornos mentais graves com

comprometimento cognitivo.

5.4 Procedimentos para coleta de dados

5.4.1 Instrumentos

O instrumento utilizado para a realizacdo das entrevistas foi elaborado utilizando
pesquisas nacionais, a saber: Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PeNSE) (IBGE, 2013b);
Pesquisa Nacional de Saude (PNS) (IBGE, 2013c) e Heilborn et al. (2006).

O instrumento de coleta de dados foi dividido em dois blocos. O primeiro foi
respondido pelo proprio adolescente ou responsavel maior que 18 anos e abordou
caracteristicas gerais do domicilio, renda e escolaridade do chefe da familia. O segundo bloco,
foi respondido apenas pelo adolescente, dividido da seguinte forma: caracteristicas do
adolescente e apoio social; caracteristicas do trabalho; estilo de vida; percepcao do estado de
saude e autoimagem corporal; deficiéncias; uso de drogas ilicitas; acidentes e violéncia; saude
sexual e reprodutiva; satide bucal e higiene; e utilizagdo dos servigos de saude.

O software Questionnaire Development System (QDS™; NOVA Research Company),
versao 2.6.1, foi usado para construcdo dos questionarios, pelo aplicativo Questionnaire

Design Studio e visualizagao destes, por meio do CAPI e HAPIL

5.4.2 Treinamento

A equipe de entrevistadores foi composta por estudantes de graduagdo dos cursos de
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Enfermagem, Farmacia, Nutricdo, Medicina e Psicologia, que ja haviam participado de
projetos de pesquisa e/ou extensdo anteriores na zona rural estudada. Foram realizados
treinamento e capacitagdo, por profissionais de satide e docentes, tendo como enfoques:
abordagem ao adolescente, condug¢do de entrevista (orientacdo e dramatizagdo), aspectos
éticos, afericdo de medidas antropométricas, manuseio e utilizagdo de equipamentos e
softwares, mapeamento territorial e identificagdo dos domicilios.

A equipe foi dividida em duplas, formadas por um entrevistador homem ¢ uma
entrevistadora mulher. Esse critério foi adotado com a finalidade de que os pares,
entrevistador(a) e entrevistado (a), fossem do mesmo sexo, como forma de minimizar
possiveis constrangimentos e viés de informagdo. Ademais, o(a) entrevistador(a) foi
orientado(a) a buscar um ambiente que garantisse a confidencialidade das respostas e no qual

o informante pudesse sentir-se confortavel para responder ao instrumento e ser avaliado.

5.4.3 Pré-teste

Para o pré-teste foram aplicados cerca de 20 questionarios com adolescentes de idades
variadas, entre 10 e 19 anos, com os entrevistadores em treinamento. O instrumento recebeu
adaptacdes, adequacdes e modificagdes, em relagdo a compreensdo da linguagem dos
adolescentes, além de pulos e da inser¢ao de novas questoes.

Para tais modificagdes, o questionario foi exaustivamente discutido, com intuito de
saber se 0 mesmo seria sensivel a populacao e de facil compressdo, considerando o contexto
da zona rural deste territorio. Todavia, as discussoes evidenciaram a necessidade da realizacao
de um estudo piloto e, desta maneira, foram realizadas poucas alteracdes antes da execugdo do
mesmo. O questionario manteve a estrutura original da PeNSE e PNS, com as questdes
fundamentais a comparabilidade em ambito nacional e internacional. Contudo, considerando
consisténcia interna e a sequéncia logica das questdes, foram incorporadas algumas questdes e

feita readaptacdo a estrutura de algumas sessoes.

5.4.4 Sensibilizacdo e mapeamento

O processo de sensibilizagdo foi realizado conforme as seguintes etapas:

e Contato com a Prefeitura Municipal/Secretaria Municipal de Saude de Vitoria da

Conquista;
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e Contato com a equipe de ESF da comunidade, para definicio da data para
apresentacéo do projeto Adolescer e do projeto piloto;

e Contato com a enfermeira da ESF da comunidade, para informar sobre 0 mapeamento
e sobre o estudo piloto;

e Contato com o(a) ACS que atuava na regido da comunidade, para que este(a)
contribuisse a definicdo dos limites territoriais da comunidade. Este(a) profissional foi
um importante agente de divulgacdo do estudo piloto em sua base socioespacial;

e Distribuicdo de convites aos adolescentes para exibicdo do filme “Adolescendo”

(Fiocruz/Video Saude), em uma escola municipal da comunidade.

O projeto foi apresentado a equipe de ESF durante reunido mensal dos profissionais.
Além disso, o projeto foi apresentado as liderancas comunitarias, no Conselho Local de Saude
e Conselho Territorial Quilombola.

O mapeamento foi parte importante da sensibilizagdo e facilitou a identificagdo visual
dos domicilios elegiveis na abordagem da equipe de entrevistadores, para realizagdo das
entrevistas domiciliares. Durante sua realizacdo, foi distribuido no domicilio material
impresso contendo informagdes acerca do estudo, convites para participacdo €
esclarecimentos aos moradores ¢ adolescentes quanto os objetivos da pesquisa. Os ACS
colaboraram diretamente a esta etapa e o resultado dessa ag¢do conjunta (equipe de
mapeamento/ACS) foi percebido pelos entrevistadores durante a coleta de dados, uma vez
que, a maioria dos moradores ja relatava ter obtido informagdes sobre a pesquisa.

Para mapeamento do territorio, foram utilizados aparelhos Global Positioning System -
GPS (Garmin eTrex-30), com precisdo de 10 metros, e maquina fotografica digital. O registro
de imagens e a marcacdao dos pontos foram feitos em frente a porta principal dos domicilios e
equipamentos das comunidades (igrejas, bares, escolas e campos). Os dados gerados pelo
GPS foram editados com a identificacdo de cada ponto (waypoint — nimero e coordenadas
geograficas) no software Microsoft Office Word. Acrescentou-se a essa identificagdo a foto do
domicilio e algumas caracteristicas que o identificasse. Desta listagem foram realizadas
entrevistas em todos os domicilios, sorteando apenas os adolescentes a serem entrevistados,
usando a ferramenta nimeros aleatorios no software online OpenEpi.

Para confeccdo do mapa, os dados do GPS foram extraidos com o programa Easy
GPS, versdo 5.21, e transferidos para o programa Google Earth®, versdo 7.1.2.204, para a

confeccao dos mapas utilizados em campo.
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Figura 3 — Mapa da comunidade avaliada no estudo piloto, gerado por pontos do GPS.
Pesquisa Adolescer, Bahia, 2015.
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5.4.5 Estudo piloto

O estudo piloto foi realizado em dezembro de 2014, em uma comunidade rural ndo
participante do estudo principal, e entrevistou-se populagdo equivalente a 10,0% da amostra.
Para garantia da qualidade das informagdes, foram reentrevistados 20,0% dos domicilios.

A realizagdo desta etapa teve como objetivo principal verificar a viabilidade do estudo
principal. Os objetivos especificos foram propostos para avaliar aspectos do protocolo que
serdo utilizados, a saber:

e Avaliar os instrumentos de coleta de dados (entrevista semiestruturada), no que se
refere a confiabilidade, incluindo adequacdo a populacdo, sequéncia, compreenséo,
tempo de aplicagéo e confiabilidade, forma de elaboragdo das perguntas, dentre outros
aspectos;

e Avaliar os procedimentos para obtencdo do TCLE e TALE, grau de participacédo, de
recusas e 0s motivos destas;

e Avaliar o protocolo proposto em seus aspectos operacionais, incluindo medidas

antropométricas, plano amostral, dimensionamento do tempo despendido com

transporte, abordagem e aplicacdo das entrevistas;
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Durante as atividades de campo do estudo piloto, a ferramenta de identificagdo visual
e o mapa gerado se mostraram fundamentais, ndo s6 para identificagdo do domicilio a ser
abordado, como a propria localizagdo da equipe de entrevistadores na comunidade. Foram
utilizados impressos para acompanhar a logistica de campo, tai como: check-list do
entrevistador, controle de visitas ao domicilio e participacdo dos individuos, agendamento de

entrevistas e controle de entrevistas e reentrevistas.

5.5 Coleta de dados

A coleta de dados do campo principal ocorreu entre os meses de janeiro e maio de
2015. Para esta etapa foram organizadas diversas equipes e, durante a abordagem dos
domicilios, foi utilizado um script, visando padronizar e orientar os entrevistadores para o
convite aos residentes. Apds abordagem e convite, foram aplicados os TCLE e TALE,
seguidos das entrevistas e finalizagdo com as tomadas de medidas.

Para a avaliagdao da confiabilidade das respostas obtidas em entrevistas, estabeleceu-se
a realizagdo de reentrevistas em 5% da amostra, que ocorreu no prazo maximo de sete dias
apds a realizacdo da entrevista inicial. O processo de entrevista das caracteristicas
domiciliares teve duragdo aproximada de 15 minutos e, para a entrevista ao adolescente,
foram gastos cerca de 60 minutos.

Os entrevistadores utilizaram computadores portateis (HP Pocket Rx5710) para
aplicacdo dos instrumentos durante a coleta. O software QDS™ (NOVA Research Company),
versdo 2.6.1, foi usado para extragdo, programacdo e armazenamento dos dados, por meio do
aplicativo Warehouse Manager.

Para avaliagdo do comportamento sexual, optou-se pelas entrevistas serem realizadas
em um lugar isolado no domicilio, com entrevistadores do mesmo sexo e¢ de faixas etarias
proximas as dos adolescentes (jovens).

As medidas antropométricas foram aferidas conforme Norma Técnica do Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional (SISVAN) (BRASIL, 2011). O peso foi verificado em
quilos (kg), com os individuos descalgos e vestindo roupas leves, em balanca portatil da
marca Marte (modelo LC 200pp) com capacidade méaxima de 200,0 kg e precisdo de 0,05 kg.
Para a afericdo da estatura, verificada em centimetros (cm), foi utilizado o estadiometro
portatil da marca CauMaq (modelo est-22) de leitura lateral com extensdo de 2,0 metros (m) e

graduacdo em milimetros (mm), estando os individuos descalcos e em posi¢do ereta
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(BRASIL, 2011).

5.6 Variaveis

Para descrever o comportamento sexual dos adolescentes, foram utilizadas as
variaveis: relagdo sexual alguma vez na vida, idade na primeira relacdo sexual (em anos),
relagdo sexual nos ultimos 12 meses, uso de preservativo na ultima relagdo sexual e nimero
de parceiros sexuais na vida. Para descrever as orientagdes recebidas pelos adolescentes,
foram utilizadas as varidveis: orientagdo sobre gravidez, sobre Aids ou outras Infecgdes
Sexualmente Transmissiveis (IST) e sobre como conseguir preservativo.

Nessa avaliagdo, a varidvel dependente foi relacdo sexual alguma vez na vida, obtida
através da pergunta: “Vocé€ ja teve relagao sexual (transou) alguma vez?”. As variaveis
independentes foram estabelecidas a partir de uma revisdo da literatura para analise do
comportamento sexual e fatores associados, organizadas em trés blocos (Figura 4).

O primeiro bloco foi constituido por varidveis sociodemograficas e economicas: sexo
(masculino; feminino), idade (em anos), raga/cor (ndo negra; negra — pardos e pretos), nivel
econdmico (B/C; D; E — de acordo os critérios da Associacdo Brasileira de Pesquisas e
Mercados — ABEP, 2014), trabalho atual (ndo; sim), frequentar a escola atualmente (sim; ndo),
escolaridade em anos de estudo (até 5 anos; 6 a 9 anos; 10 ou mais) e residir em comunidade
quilombola (nao; sim).

No segundo bloco, o contexto familiar e social foi descrito a partir das varidveis:
composic¢ao familiar (mora com os pais; mora apenas com o pai ou com a mae; ndo mora com
os pais), frequéncia com que pais sabiam o que os adolescentes faziam no tempo livre (na
maior parte do tempo/sempre; as vezes; nenhuma vez/raramente), frequéncia com que os pais
entenderam problemas e preocupagdes (na maior parte do tempo/sempre; as vezes; nenhuma
vez/raramente), frequéncia com que os pais mexeram nas coisas do adolescente sem sua
concordancia (na maior parte do tempo/sempre; as vezes; nenhuma vez/raramente), amigos
proximos (até 2; 3 e mais) e sentir-se sozinho (nunca/raramente; as vezes; na maioria das
vezes/sempre).

O terceiro bloco, constituido por comportamentos desfavordveis, utilizou as variaveis:
experimentacdo de uma dose de bebida alcodlica (ndo; sim) e experimentagdo de tabaco (ndo;

sim).



54

Figura 4 — Modelo teodrico conceitual para estudo do comportamento sexual e fatores
associados de adolescentes da zona rural do sudoeste da Bahia. Pesquisa Adolescer, Bahia,

2015.

Bloco 1 — Variaveis
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familiar e social

Composicao familiar
Pais sabiam o que os adolescentes faziam no tempo
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Sentir-se sozinho

Comportamento
sexual

Bloco 3 -
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desfavoraveis

Experimentacéo de &lcool
Experimentacéo de tabaco

Fonte: Elaborado pelo autor, 2017.

Para a descrigdo dos habitos alimentares, o consumo e comportamento alimentar

foram considerados como variaveis dependentes. O consumo alimentar foi estimado a partir

da frequéncia do consumo, nos sete dias anteriores a pesquisa, de oito alimentos, grupos de

alimentos ou preparagdes, considerando os critérios estabelecidos pela PeNSE 2012 (IBGE,

2013a):

e Alimentos considerados marcadores de alimentacdo saudavel: feijao, hortalicas (cruas

e cozidas), frutas in natura e leite;

e Alimentos considerados marcadores de alimentacdo ndo saudavel: refrigerantes,

guloseimas, salgadinho ou batata frita de pacote, salgados fritos, biscoitos doces,

biscoitos ou bolachas salgadas e embutidos.

A avaliagdo dietética foi realizada com base em dois pardmetros: alimentos

considerados marcadores de alimentacao saudavel: feijdo, hortalicas (cruas e cozidas), frutas

in natura e leite; e alimentos considerados marcadores de alimentacdo nao saudavel:

refrigerantes, guloseimas, salgadinho ou batata frita de pacote, salgados fritos, biscoitos

doces, biscoitos ou bolachas salgadas e embutidos.
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A descrigdo do consumo foi expressa pela distribuicdo percentual da frequéncia
semanal de ingestdo de cada alimento e pelos desfechos de consumo regular de alimentos
marcadores de alimentacao saudavel e nao saudavel. Neste trabalho, considerou-se consumo
regular a utilizacdo do alimento em cinco dias ou mais da semana, conforme Levy et al.
(2009).

Além disso, alguns comportamentos alimentares foram estudados: realizar o desjejum,
sendo marcador de comportamento saudavel, e realizar refeicdo enquanto assistia TV ou
estudava como marcador de comportamento nao saudavel. Esses comportamentos foram
analisados pela distribuicao percentual da frequéncia da ocorréncia desses comportamentos; e
por meio da pratica regular de cada um desses indicadores (0 dia, raramente, 1-2 dias, 3-4 dias
e > 5 dias) de acordo Levy et al. (2009).

O consumo e comportamento alimentar foram descritos segundo o local de residéncia
do adolescente (quilombola e ndo quilombola). Ainda, foram utilizadas como variaveis
explicativas: sexo (masculino; feminino, faixa etdria (categorizada como <15 anos e >15
anos) e nivel socioecondomico domicilio (B/C, D ¢ E).

Na avaliagdo do lazer sedentario, a variavel dependente foi definida como o tempo
diario em frente & TV superior a 2 horas (ndo; sim). O desfecho foi medido pela pergunta:
“Em um dia de semana comum, quantas horas por dia vocé assiste TV?” (menos de 1 hora por
dia; 1 a 2 horas por dia; 3 a 4 horas por dia; 5 a 6 horas por dia; 7 a 8 horas por dia; mais de 8
horas por dia) (CAMELO et al., 2012).

As variaveis independentes para esta analise foram estabelecidas com base no modelo
tedrico conceitual, organizado em 4 blocos, construido a partir de uma revisao da literatura
(Figura 5). O primeiro bloco foi constituido pelas varidveis demograficas e econdmicas: sexo,
idade (<15 anos; >15 anos), nivel econdmico (recategorizado como D-E e B-C), frequenta a
escola (sim; ndo) e escolaridade (até 5 anos; 6 a 9 anos; e 10 ou mais anos).

O segundo bloco abordou as questdes de composi¢do familiar e contexto social:
comunidade de residéncia (quilombola; ndo quilombola), composi¢do familiar (mora com o
pai e com a mae; mora com 0 pai ou com a mae; ndo mora nem com o pai, nem com a mae),
amigos proximos (até 2; 3 ou mais) e sentir-se sozinho (nunca/raramente; as vezes; na maioria
das vezes/sempre).

O terceiro bloco abrangeu varidveis relacionadas ao estilo de vida: pratica de atividade
fisica (ativo — 300 minutos ou mais por semana; e inativo — menos que 300 minutos), habito
regular de comer enquanto assiste TV (ndo — menos de 5 dias por semana; sim — 5 dias ou

mais por semana), consumo regular de salgados fritos, embutidos, biscoitos salgados,
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biscoitos doces, salgadinhos de pacote, guloseimas e refrigerantes (ndo; sim).

O quarto bloco apresentou a varidvel excesso de peso (ndo; sim). O estado nutricional
foi definido pelo Indice de Massa Corporal (IMC), conforme classificagdo das curvas de
crescimento para idade e o sexo: baixo peso (IMC < percentil 3), eutrofia (IMC > percentil 3 e
< percentil 85), sobrepeso (IMC > percentil 85 e < percentil 97) e obesidade (IMC > percentil
97) (BRASIL, 2011). Nessa analise, os pontos de corte foram categorizados em: sem excesso

de peso (baixo peso e eutrofia) e com excesso de peso (sobrepeso e obesidade).

Figura 5 — Modelo tedrico conceitual para estudo do sedentarismo no lazer e fatores
associados de adolescentes da zona rural do sudoeste da Bahia. Pesquisa Adolescer, Bahia,
2015.

Sexo
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sociodemogréficas e =—— Nivel econdmico —
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Bloco 2 — Contexto Composicao familiar

familiar e social Amigos proximos
Sentir-se sozinho

Préatica de atividades fisicas — Sedentarismo do lazer
Hébito regular de comer enquanto assiste TV
Consumo regular de salgados fritos
Bloco 3 — Estilo de Consumo regular de embutidos
E— Consumo regular de biscoitos salgados —
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Consumo regular de salgadinhos de pacote
Consumo regular de guloseimas
Consumo regular de refrigerantes
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. Excesso de peso —
nutricional

Fonte: Elaborado pelo autor, 2017.

A autoimagem corporal foi avaliada a partir da seguinte pergunta: “Quanto ao seu
corpo, vocé se considera?” (muito magro(a)/magro(a); normal; gordo(a)/muito gordo(a))
(IBGE, 2013a). Para descrever as atitudes em relagdo ao peso, foi utilizada a pergunta: “O que
vocé estd fazendo em relacdo ao seu peso?” (recategorizada como nada/tentando manter o
peso; tentando perder peso; tentando ganhar peso). As atitudes extremas em relagdo ao peso
foram descritas por meio das seguintes perguntas: “Nos ultimos 30 dias, vocé vomitou ou

tomou laxantes para perder peso ou evitar ganhar peso?” (ndo; sim); “Nos ultimos 30 dias,
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vocé tomou algum remédio, férmula ou outro produto para perder ou manter seu peso, sem
acompanhamento médico? ” (ndo; sim); “Nos ultimos 30 dias, vocé tomou algum remédio,
formula ou outro produto para ganhar peso ou massa muscular sem acompanhamento
médico?” (ndo; sim) (IBGE, 2013a).

Para avaliagdo da concordancia com a autoimagem corporal, o estado nutricional foi
categorizado em: baixo peso (IMC < percentil 3), eutrofia (IMC > percentil 3 e < percentil

85), sobrepeso/obesidade (IMC > percentil 85) (BRASIL, 2011).

5.7 Analises dos dados

O programa Stata, versao 12.0 (Stata Corporation, College Station, USA) foi utilizado

para todas analises dos dados.

5.7.1 Avaliacdo das perdas

As perdas foram comparadas entre os individuos participantes e nao participantes do
estudo, segundo o sexo e idade. Perdas diferenciais foram avaliadas pelo teste qui-quadrado
de Pearson. Para a avaliagdo do efeito das perdas sobre o comportamento sexual e ocorréncia
de sedentarismo no lazer, foi realizada uma calibracdo dos fatores naturais de expansao
(SZWARCWALD; DAMACENA, 2008). As estimativas de ponto da prevaléncia de
ocorréncia dos desfechos, com e sem o fator de calibragdo, foram comparadas pelo teste qui-

quadrado.
5.7.2 Confiabilidade das variaveis do estudo

A confiabilidade das variaveis do estudo foi avaliada pela concordancia observada e
pelo indice kappa, interpretado conforme orientado por Landis e Koch (1977): < 0 (nenhuma
concordancia); 0-0,19 (concordancia insuficiente); 0,20-0,39 (baixa concordancia); 0,40-0,59
(concordancia moderada); 0,60-0,79 (alta concordancia); 0,80-1,00 (concordancia quase
perfeita).

5.7.3 Anadlise univariada

A analise descritiva foi feita por frequéncia simples e mediana, considerando a
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distribui¢cdo nao normal.

5.7.4 Analise bivariada

Para andlise bivariada, os dados foram estratificados por local de residéncia
(quilombola e ndo quilombola) e os testes qui-quadrado de Pearson, tendéncia linear ou teste
exato de Fisher (para categorias com n < 5) foram utilizados para testar as diferengas entre as
variaveis dicotOmicas e entre os grupos. As varidveis ndo paramétricas foram comparadas
pelo teste de Mann-Whitney. Considerou-se nivel de significancia de 5%.

A razdo de prevaléncia (RP) e seu intervalo de confianga de 95% (IC95%) foram
utilizados para estimar a associagdo entre os desfechos (relagdao sexual alguma vez na vida e
sedentarismo no lazer) e as variaveis explicativas de interesse. Essa medida e seu 1C95%

foram calculados por regressdo de Poisson com variancia robusta.

5.7.5 Anadlise multivariada

Para a analise multivariada, foram incluidas nos modelos iniciais todas as varidveis
que, na andlise bivariada, apresentaram associagdo com os desfechos em nivel de
significancia inferior a 20%. Para a permanéncia das varidveis nos modelos finais, foi
utilizado nivel de significancia de 5%. Os modelos foram comparados pelo critério de Akaike

e teste de bondade de ajuste, e a adequagao dos modelos foi avaliada pelo qui-quadrado.

5.7.6 Anadlise de concordancia

A concordancia da autoimagem corporal com o estado nutricional e atitudes em
relagdo ao peso, foi verificada pelo kappa ponderado (k), interpretado de acordo com Landis e
Koch (1977). Neste estudo foi considerada a distribuicdo de pesos a matriz kappa adotada por
Castro et al. (2010): peso 1, para a concordancia entre as categorias de imagem corporal
“muito magro(a)/magro(a)” , estado nutricional “baixo peso” e atitude em relagdo ao peso
“estou tentando ganhar peso”; imagem corporal “normal”, estado nutricional “eutrofia” e
atitude em relag@o ao peso “ndo estou fazendo nada/estou tentando manter o peso”; imagem
corporal “gordo(a)/muito gordo(a), estado nutricional “sobrepeso/obesidade” e atitude em
relagdo ao peso “estou tentando perder peso".

Foi atribuido peso de 0,5 a matriz, para as concordancias entre as categorias:
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autoimagem corporal “normal”, estado nutricional “baixo peso” e atitude em relagdo ao peso
“tentando ganhar peso”’; autoimagem corporal “muito magro(a)/magro(a)”, estado nutricional
“eutrofia” e atitude em relagdo ao peso “estou fazendo nada/estou tentando manter o peso”, e
autoimagem corporal “normal”, estado nutricional “sobrepeso/obesidade” e atitude em
relagdo ao peso “estou tentando perder peso”.

O peso 0 foi atribuido para as categorias discordantes: autoimagem corporal
“gordo(a)/muito gordo(a)”, estado nutricional “baixo peso” e atitude em relacdo ao peso
“estou tentando ganhar peso”; autoimagem corporal “muito magro(a)/magro(a)”, estado

nutricional “sobrepeso/obesidade” e atitude em relagdo ao peso “estou tentando perder peso”.

5.8 Fontes de financiamento

O Projeto “Adolescer: saude do adolescente da zona rural e seus condicionantes” foi
financiado pela Fundacdo de Amparo ao Pesquisador do Estado da Bahia (FAPESB), Edital
30/2013, Pesquisa para O SUS: gestdo compartilhada em Satde / PPSUS — BA MS/ CNPq/
FAPESB. Contou também com o financiamento do Programa de Apoio a Projetos
Institucionais com a Participagdo de Recém-Doutores (PRODOC 2013).

Foram concedidas bolsas estudantis de apoio financeiro, entre os anos de 2015 e 2016,
por programas como: Programa de Educagdo pelo Trabalho para a Satde (PET Saude) —
Ministério da Satude; Programa Institucional de Bolsas de Iniciacdo Cientifica (PIBIC UFBA)
e PIBIC Agodes Afirmativas (PIBIC AF) — Pro-Reitoria de Pesquisa, Criagdo e Inovagdo da
UFBA (PROPCI UFBA); e Permanecer UFBA — Pro-Reitora de Ag¢des Afirmativas e
Assisténcia Estudantil da UFBA (PROAE UFBA).

Além disso, Barbara Cabral de Sousa ¢ bolsista de Doutorado da Coordenagdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior (CAPES), pelo Programa de Pos-graduagao

em Saude Coletiva da Universidade Federal do Ceara.
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6 RESULTADOS

6.1 Avaliacdo das perdas

Foram realizadas 420 entrevistas domiciliares, sendo 179 em domicilios quilombolas
(9,1% de perdas) e 241 ndo quilombolas (0,4% de perdas). As entrevistas com adolescentes
totalizaram 390, sendo 167 quilombolas e 223 nao quilombolas, com perdas de 15,2% e 7,9%,
respectivamente, mediante os seguintes motivos: domicilio fechado apos trés visitas (29,5%),
adolescente ndo encontrado apos trés visitas (24,6%) e recusa (23,0%)

As perdas foram diferenciais em relagdo ao sexo, com maior predominancia no sexo
masculino, para os adolescentes ndo quilombolas (p valor 0,038) (Tabela 1). Entretanto, a
estimativa do desenho com e sem calibragdo para esta varidvel nao apresentou diferencas

significativas nas estimativas. Deste modo, as andlises foram conduzidas sem considera-lo.

Tabela 1 — Comparagdo entre participantes e ndo participantes para os estratos quilombola e
nao quilombolas, de acordo com o sexo e faixa etaria. Pesquisa Adolescer, Bahia, 2015.

Quilombola Nao Quilombola
Variaveis Participantes par tiljiz;)(;n tes P valor’ Participantes par tiljizl‘)(:in tes P valor’

n % n % n % n %

Sexo 0,907 0,038
Masculino 76 45,5 14 46,7 114 51,1 15 73,7
Feminino 91 54,5 16 53,3 109 48,9 04 26,3

Idade 0,521 0,144
<15 anos 83 49,7 13 43,3 121 54,3 7 36,8
> 15 anos 84 50,3 17 56,7 102 45,7 12 63,2

“Valor de p calculado pelo qui-quadrado de Pearson.
Fonte: Elaborado pelo autor, 2017.

6.2 Confiabilidade das variaveis do estudo

A andlise da confiabilidade das varidveis evidenciou percentuais de concordancia
observada que variaram de 71,4 % a 100,0%, com kappa de 0,43 a 1,00 (Tabela 2). Das
variaveis apresentadas, 50,0% e 36,4% apresentaram, segundo Altman & Bland (1983),

concordancia excelente e boa, respectivamente.
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Tabela 2 — Concordancia observada e indice kappa de variaveis categoricas presentes no
questionario. Pesquisa Adolescer, Bahia, 2015.

Médulo/Questio Cons (%) Kkappa'

Domiciliar

A4. Qual material predomina no piso do domicilio? 84,2 0,69

A7. Este domicilio tem agua canalizada para pelo menos um cémodo? 100,0 1,00

A18Db. Este domicilio possui geladeira? 100,0 1,00

A23g. Beneficiario do Programa Bolsa Familia? 94,7 0,85
Adolescente

B1. Qual é seu sexo? 100,0 1,00

B4. Vocé mora com sua mae? 100,0 1,00

B9. Vocé frequenta a escola? 95,2 0,86

C1. Na tltima semana vocé trabalhou ou estagiou, durante pelo menos uma hora,
L S 85,7 0,49

em alguma atividade remunerada em dinheiro?

D21. Algumas vezes na vida voceé ja experimentou bebida alcodlica? 95,2 0,90

D30. Nos tltimos trés meses, vocé praticou exercicio fisico ou esporte? (Nao

. . . 85,7 0,69
considera fisioterapia)
D50. Alguma vez na vida vocé ja fumou mesmo uma ou duas tragadas? 95,2 0,64
E2. Quanto ao seu corpo vocé se considera? 76,2 0,66
F16. Vocé tem deficiéncia visual? 95,2 0,65
I1. Voce ja teve relagdo sexual (transou) alguma vez? 100,0 1,00
4. Nos tltimos doze meses, vocé teve relagdo sexuais (transou)? 95,2 0,88
I6. Na ultima vez que vocé teve relagdo sexual (transou), vocé ou seu (sua)

. ) ) 100,0 1,00

parceiro (a) usou camisinha (preservativo)?
J5. Vocé acha que necessita de tratamento dentario atualmente? 71,4 0,43
K1. Nas duas tltimas semanas, vocé deixou de realizar quaisquer de suas
atividades habituais (trabalhar, ir & escola, brincar, afazeres domésticos, etc) por 90,5 0,61
motivo de saude?
K34. Nos tltimos doze meses, vocé ficou internado (a) em hospital por 24 horas 100.0 1.00
ou mais? ’ ’
K55. Nos altimos 15 dias vocé usou algum tipo de medicamento? 80,9 0,60
K56. Nos tltimos 15 dias vocé usou algum tipo de cha ou medicamento natural? 85,7 0,63

“Concordancia observada; 'Indice kappa.
Fonte: Elaborado pelo autor, 2017.

6.3 Caracterizagao da populacéo estudada

A maioria dos entrevistados residia em comunidades ndo quilombolas (57,2%). Entre
os quilombolas 54,5% eram do sexo feminino, 83,8% de raga/cor negra, 49,7% tinham idade
< 15 anos, 40,7% tinham até 5 anos de estudo e 45,5% tinham 6 a 9 anos de estudo. Destes,
54,4% eram de nivel economico D ¢ 21,6% de nivel E, 31,7% trabalhavam, 10,8% nao
frequentavam a escola, 24,5% moravam como pai ou com a mae e 11,4% ndo moravam com
os pais (Tabela 3).

Entre os ndo quilombolas, 48,9% eram do sexo feminino, 70,8% de raga/cor negra,
54,3% tinham idade < 15 anos, 37,4% tinham até 5 anos de estudo e 41,9% tinham 6 a 9 anos
de estudo. Neste grupo, 41,2% eram de nivel economico D e 9,0% de nivel E, 43,3%

trabalhavam, 7,6% ndo frequentavam a escola, 22,4% moravam como pai ou com a mae e
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7,2% nao moravam com os pais (Tabela 3).

Foram observadas diferencas entre quilombolas e ndo quilombolas, referentes a
raga/cor (p valor 0,003), nivel econdmico (p valor <0,001) e trabalho atual (p valor 0,023)
(Tabela 3).

Tabela 3 — Descrigdo das caracteristicas sociodemograficas e econdmicas de adolescentes da
zona rural do sudoeste da Bahia (n=390). Pesquisa Adolescer, Bahia, 2015.

Varidveis Total Quilombola Quig :)bola D valor'
n % n % n %
Quilombola -
Nio 223 57,2 - - - -
Sim 167 42.8 - - - -
Sexo 0,237
Masculino 190 48,7 76 45,5 114 51,1
Feminino 200 51,3 91 54,5 109 48,9
Raca/cor 0,003
Nao negra 92 23,6 27 16,2 65 29,2
Negra 298 76,4 140 83,8 158 70,8
Faixa etaria 0,372
< 15 anos 204 52,3 83 49,7 121 54,3
> 15 anos 186 47,7 84 50,3 102 45,7
Escolaridade 0,207
Até 5 anos 151 38,8 68 40,7 83 37,4
6 a9 anos 169 43,4 76 45,5 93 41,9
10 ou mais anos 69 17,8 23 13,8 46 20,7
Nivel econémico <0,001
B/C 151 38,7 40 23,9 111 49,8
D 183 46,9 91 54,5 92 41,2
E 56 14,4 36 21,6 20 9,0
Trabalho atual 0,023
Néo 241 61,8 114 68,3 127 56,9
Sim 149 38,2 53 31,7 96 43,1
Frequenta a escola atualmente 0,281
Nio 35 9,0 18 10,8 17 7,6
Sim 355 91,0 149 89,2 206 92,4
Composigdo familiar 0,268
Mora com ambos 0s pais 264 67,7 107 64,1 157 70,4
Mora apenas com o pai ou com a mae 91 23,3 41 24,5 50 22,4
Nao mora com os pais 35 9,0 19 11,4 16 72

“Frequéncia absoluta; "Valor de p calculado pelo qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher.
Fonte: Elaborado pelo autor, 2017.

Do total de adolescentes avaliados, 62,6% os pais sabiam o que eles faziam no tempo
livre na maior parte do tempo ou sempre, 42,3% tiveram seus problemas e preocupacdes
entendidos pelos pais na maior parte do tempo ou sempre e 71,1% relataram que os pais
nenhuma vez ou raramente mexeram em suas coisas sem concordancia. Destes, 83,1% tinham
3 amigos ou mais e 63,3% nunca ou raramente sentiram-se sozinhos. Experimentacao de dose

de alcool e tabaco foram relatados por 71,8% e 5,1%, respectivamente. Diferengas entre
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quilombolas e ndo quilombolas foram observadas para raga/cor (p=0,003), nivel econdmico (p

valor <0,001) e trabalho atual (p valor 0,023) (Tabela 4).

Tabela 4 — Descricao dos comportamentos de adolescentes da zona rural do sudoeste da Bahia
(n=390). Pesquisa Adolescer, Bahia, 2015.

Varidveis Total Quilombola Quillj x)bola D valor’
n % n % n Y%

Frequéncia com que pais sabiam o que 0.559
fazia no tempo livre ’

Na maior parte do tempo/ sempre 239 62,6 98 59,8 141 64,7

As vezes 70 18,3 31 18,9 39 17,9

Nenhuma vez/ raramente 73 19,1 35 21,3 38 17,4
Frequéncia com que pais entenderam

~ 0,984

problemas e preocupacdes

Na maior parte do tempo/ sempre 163 423 70 42,2 93 42,5

As vezes 124 32,2 53 31,9 71 31,4

Nenhuma vez/ raramente 98 25,5 43 25,9 55 25,1
Frequéncia com que pais mexeram em 0.131
suas coisas sem concordancia ’

Na maior parte do tempo/ sempre 53 13,8 19 11,5 34 15,5

As vezes 58 15,1 20 12.0 38 17,4

Nenhuma vez/ raramente 274 71,1 127 76,5 147 67,1
Amigos proximos 0,731

Até 2 66 16,9 27 16,2 39 17,5

3 e mais 324 83,1 140 83,8 184 82,5
Sentir-se sozinho 0,354

Nunca/ raramente 247 63,3 107 64,1 140 62,8

As vezes 113 29,0 44 26,3 69 30,9

Na maioria das vezes/ sempre 30 7,7 16 9,6 14 6,28
Experimentagdo de dose de alcool 0,106

Nio 280 71,8 127 76,1 153 68,6

Sim 110 28,2 40 23,9 70 31,4
Experimentagdo de tabaco 0,794

Nao 370 94,9 159 95,2 211 94,6

Sim 20 5,1 8 4,8 12 5,4

“Frequéncia absoluta; 'Valor de p calculado pelo qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher.
Fonte: Elaborado pelo autor, 2017.

6.4 Comportamento sexual

6.4.1 Analise descritiva do comportamento sexual

A ocorréncia de relagdo sexual alguma vez na vida foi relatada por 26,4% dos
adolescentes (Tabela 5), com mediana de idade da primeira relagdo de 15,0 anos (idade
minima 6 e maxima 19 anos). Desses, 74,8% tiveram relagdes sexuais nos 12 meses anteriores
a entrevista, 77,7% mencionaram o uso de preservativo na ultima relagdo e 35,9% tiveram 3 e

mais parceiros(as) sexuais na vida. A maioria dos adolescentes recebeu orientagdes sobre
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gravidez (52,3%), sobre Aids ou outras IST (56,1%) e ndo recebeu orientacdes sobre como
conseguir preservativo gratuito (57,7%) (Tabela 5).

Dentre os adolescentes quilombolas, 28,1% relataram ocorréncia de relacao sexual
alguma vez na vida e 25,1% dos ndo quilombolas (Tabela 5), com mediana de idade da
primeira relagdo de 15,0 anos nos dois estratos (idades minima e maxima de 6 ¢ 19 anos para
quilombolas e 12 e 19 anos para ndo quilombolas, respectivamente). Observaram-se
diferencas significativas entres os grupos relacionadas a relacdo sexual nos ultimos 12 meses
(p valor 0,019), ao recebimento de orientagdes sobre gravidez (p valor <0,001) e sobre Aids

ou outras IST (p valor 0,001) (Tabela 5).

Tabela 5 — Descricdo do comportamento sexual e orientagdes recebidas pelos adolescentes da
zona rural do sudoeste da Bahia (n=390). Pesquisa Adolescer, Bahia, 2015.

. Nao
Variaveis Total Quilombola Quilombola  p valor
n % n % n %

Relagdo sexual alguma vez na vida 0,502

Sim 103 26,4 47 28,1 56 25,1

Nao 287 73,6 120 71,9 167 74,9
Relagdo sexual nos ultimos 12 meses 0,019

Sim 77 74,8 30 63,8 47 83,9

Nao 26 25,2 17 36,2 9 16,1
Uso de preservativo na ultima relagdo 0.897
sexual

Sim 80 71,7 36 77,6 44 78,6

Nio 22 21,3 11 23,4 11 19,6

Nao quis responder 1 1,0 0 0,0 1 1,8
Numero de parceiros sexuais na vida 0,811

1 43 41,8 19 40,4 24 42,9

2 19 18,4 10 21,3 9 16,1

3 e mais 37 35,9 17 36,2 20 35,7

Nao sabia/Nao quis responder 4 3,9 1 2,1 3 5,4
Orientacdo sobre gravidez <0,001

Sim 204 52,3 67 40,1 137 61,4

Nio 186 47,7 100 59,9 86 38,6
Orientacdo sobre Aids ou outras IST 0,001

Sim 219 56,1 77 46,1 142 63,7

Nao 171 439 90 53,9 81 36,3
Orientag@o sobre como conseguir

. . 0,073

preservativo gratuito

Sim 165 423 62 37,1 103 46,2

Nio 225 57,7 105 62,9 120 53,8

*Frequéncia absoluta; 'Valor de p calculado pelo qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher.
Fonte: Elaborado pelo autor, 2017.
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6.4.2 Ocorréncia de relacdo sexual e fatores associados

A prevaléncia de ocorréncia de relagao sexual foi significativamente maior entre
individuos que trabalhavam (38,9%), que ndo frequentavam a escola (85,7%), ndo moravam
com os pais (45,7%), que referiram frequéncia dos pais entenderem seus problemas e
preocupagdes nenhuma vez ou raramente (32,7%) e que se sentiram sozinhos as vezes
(31,9%). As experimentacdes de alcool e tabaco exibiram prevaléncias de relacdo sexual de
63,6 ¢ 90,0%, respectivamente (Tabela 6).

Entre os adolescentes quilombolas, essa prevaléncia foi maior entre os adolescentes
que trabalhavam (43,4%), que ndo frequentavam a escola (83,3%), que j& experimentaram
uma dose de alcool (72,5%) e tabaco (87,5%). Entre aqueles ndo quilombolas, a ocorréncia de
relacdo sexual foi superior quando os adolescentes eram de raca/cor negra (30,4%),
trabalhavam (36,5%), ndo frequentavam a escola (88,2%), nio moravam com os pais (50,0%),
cujos pais nenhuma vez ou raramente entenderam problemas e preocupagoes (36,4%), que se
sentiram sozinhos as vezes (33,3%) e que ja tinham experimentado uma dose de alcool
(58,6%) e tabaco (91,7%) (Tabela 6).

As varidveis numéricas idade e escolaridade mostraram-se significativamente
associadas a maior frequéncia de relacdo sexual, com razdes de prevaléncia de 1,51 (IC95%
1,42-1,60) e 1,25 (IC95% 1,19-1,31), respectivamente. O mesmo foi observado para
adolescentes quilombolas (RP=1,48, IC95% 1,36-1,62; RP=1,29, IC95% 1,21-1,38) e ndo
quilombolas (RP=1,53, IC95% 1,42-1,65; RP=1,24, IC95% 1,16-1,32), respectivamente.

Mostraram-se positivamente associados a ocorréncia de relacdo sexual, apds ajuste:
idade (RP=1,42) e ter experimentado uma dose de alcool (RP=2,41). No estrato quilombola, a
idade (RP=1,37), ter 3 e mais amigos proximos (RP=1,37) e ter experimentado uma dose de
alcool (RP=2,60) mostraram-se associados. No estrato nao quilombola, a ocorréncia de
relacdo sexual mostrou-se independentemente associada a idade (RP=1,43), raga/cor negra

(RP=2,06) e a experimentacdo de uma dose de alcool (RP=2,68) (Tabela 7).



66

Tabela 6 — Prevaléncia, razdo de prevaléncia da ocorréncia de relacao sexual, segundo variaveis estudadas, em adolescentes da zona rural do
sudoeste da Bahia (n=390). Pesquisa Adolescer, Bahia, 2015.

Varidveis Total Quilombola Nao Quilombola
P(%)’ RP'  1C95% P(%) RP  1IC95% P(%)° RP 1C95%

Quilombola

Nio 25,1 1,00 - - - - - - -

Sim 28,1 1,12 0,80-1,56 - - - - - -
Sexo

Masculino 28,4 1,00 - 32,9 1,00 - 25,4 1,00 -

Feminino 24,5 0,86  0,62-1,20 242 0,73 0,45-1,19 24,8 1,04 0,64-1,53
Raga/cor

Nao negra 18,5 1,00 - 33,3 1,00 - 12,3 1,00 -

Negra 28,9 1,56  0,98-2,50 27,1 0,81 0,47-1,48 30,4 2,60 1,24-4,93
Nivel econdmico

BeC 27,2 1,00 - 32,5 1,00 - 252 1,00 -

DeE 25,9 0,96  0,68-1,37 26,8 0,82 0,48-1,40 25,0 1,00 0,63-1,56
Trabalho atual

Nao 18,7 1,00 - 21,1 1,00 - 16,5 1,00 -

Sim 38,9 2,08  1,50-2,91 43,4 2,06 1,30-3,30 36,5 2,20 1,37-3,54
Frequenta a escola atualmente

Nao 85,7 1,00 - 83,3 1,00 - 88,2 1,00 -

Sim 20,6 0,25  0,20-0,32 21,5 0,27 0,19-0,37 19,9 0,26 0,20-0,31
Composigdo familiar

Mora com ambos 0s pais 24,6 1,00 - 27,1 1,00 - 22,9 1,00 -

Mora apenas com o pai ou com a mae 24,2 1,02 0,64-1,50 24.4 0,90 0,48-1,70 24,0 1,08 0,59-1,85

Nao mora com os pais 45,7 1,87 1,22-2,82 42,1 1,55 0,84-2,87 50,0 2,18 1,23-3,85
Frequéncia com que pais sabiam o que fazia no tempo livre

Na maior parte do tempo/ sempre 23,0 1,00 - 25,5 1,00 - 21,3 1,00 -

As vezes 27,1 1,18 0,75-1,85 29,0 1,14 0,60-2,18 25,6 1,21 0,65-2,25

Nenhuma vez/ raramente 32,9 1,43  1,06-2,14 34,3 1,34 0,78-2,38 31,6 1,48 0,84-2,61
Frequéncia com que pais entenderam problemas e preocupagdes

Na maior parte do tempo/ sempre 20,3 1,00 - 22,9 1,00 - 18,3 1,00 -

As vezes 27,4 1,35 0,89-2,06 34,0 1,51 0,85-2,63 22,5 1,23 0,68-2,27

Nenhuma vez/ raramente 32,7 1,61 1,06-2,45 27,9 1,22 0,64-2,33 36,4 2,00 1,14-3,47
Frequéncia com que pais mexeram em suas coisas sem
concordancia

Na maior parte do tempo/ sempre 30,2 1,00 - 26,3 1,00 - 32,4 1,00 -

Continua



Continuacdo
As vezes 29,3
Nenhuma vez/ raramente 24,1
Amigos proximos
Até 2 25,8
3 e mais 26,5
Sentir-se sozinho
Nunca/ raramente 23,1
As vezes 31,9
Na maioria das vezes/ sempre 33,3
Experimentagdo de dose de alcool
Nao 11,8
Sim 63,6
Experimentacao de tabaco
Nao 23,0
Sim 90,0

0,97
0,80

1,00
1,03

1,00
1,38
1,44

1,00
5,41

1,00
3,92

0,55-1,72
0,50-1,26

0,66-1,61

1,17-2,00
0,86-2,53

3,80-7,68

3,09-5,00

30,0
27,6

14,8
30,7

26,2
29,6
37,5

14,2
72,5

25,2
87,5

1,14
1,05

1,00
2,07

1,00
1,13
1,43

1,00
5,11

1,00
3,48

0,42-3,13
0,50-2,35

0,81-5,31

0,65-2,02
0,70-2,92

3,20-8,18

2,40-5,07

29,0
21,10

33,3
23,4

20,7
33,3
28,6

9,8
58,6

21,3
91,7

0,90
0,65

1,00
0,70

1,00
1,61
1,38

1,00
6,00

1,00
4,30

0,46-1,80
0,37-1,16

0,42-1,17

1,04-2,56
0,58-3,36

3,60-10,1

3,15-5,87

67

"Prevaléncia de ocorréncia de relagio sexual (em porcentagem); TRazdo de prevaléncias bruta; Intervalo de confianga 95%.

Fonte: Elaborado pelo autor, 2017.
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Tabela 7 — Fatores associados a ocorréncia de relacdo sexual, apds analise multivariada com
amostra total e por local de residéncia, em adolescentes da zona rural do sudoeste da Bahia
(n=390). Pesquisa Adolescer, Bahia, 2015.

Varidveis Total Quilombola Nio Quilombola
RP°  1C95%' RP™  1C95%' RP"  1C95%'
Idade 1,42 1,33-1,52 1,37 1,25-1,51 1,43 1,38-1,60
Raga/cor
Nao negra - - - - 1,00 -
Negra - - - - 2,06 1,08-3,65
Frequéncia com que pais entenderam
problemas e preocupacdes
Na maior parte do tempo/ sempre 1,00 - - - 1,00 -
As vezes 1,05 0,78-1,50 - - 0,77  0,46-1,28
Nenhuma vez/ raramente 1,31 0,94-1,83 - - 1,30 0,79-2,07
Amigos proximos
Até 2 - - 1,00 - - -
3 e mais - - 1,37  >1,00-4,51 - -
Experimentacao de dose de alcool
Nao 1,00 - 1,00 - 1,00 -
Sim 2,41 1,70-3,46 2,60 1,58-4,07 2,68 1,58-4,60

"Razdo de prevaléncias ajustada; 'Intervalo de confianga 95%.
Fonte: Elaborado pelo autor, 2017.

6.5 Comportamento e consumo alimentar

Quando analisados os marcadores de alimentacdo saudavel, o consumo regular (> 5
dias por semana) entre os adolescentes foi de 88,0% de feijao, 44,3% de hortalicas (28,2%
hortalicas cruas e 15,1% cozidas), 30,8% de frutas e 24,4% de leite. O consumo regular de
marcadores de alimentacao ndo saudavel foi de: 6,7% de salgados fritos, 5,1% de embutidos,
36,0% de biscoitos/bolachas salgadas, 16,9% de biscoitos doces, 10,8% de salgadinho/batata
frita de pacote, 35,1% de guloseimas e 6,7% de refrigerantes. Cerca de 41,5% dos
adolescentes tinham o habito de realizar refei¢do assistindo TV ou estudando por 5 dias ou
mais da semana e 86,2% costumavam realizar o desjejum (Tabela 8).

Adolescentes quilombolas e ndo quilombolas diferiram em relagdo ao consumo de
alimentos marcadores de alimentagdo saudavel. De um modo geral, quando comparados ao
grupo ndo quilombola, os adolescentes quilombolas tém uma maior frequéncia de consumo de
feijao (RP=1,11), um menor consumo de hortaligas (RP= 0,73), hortalicas cruas (RP=0,68),
frutas (RP=0,67) e leite (RP=0,68). Nao houve diferenca estatisticamente significativa entre
esses dois grupos para o consumo de alimentos marcadores de alimentacdo nao saudavel ou
para o comportamento alimentar (Tabela 8).

As variaveis estudadas influenciaram de maneira diferente o consumo regular de

alimentos marcadores de alimentacdo saudavel. O consumo de feijdo esteve associado ao
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comportamento de realizar o desjejum (RP=1,22), enquanto que o consumo de hortaligas em
geral e na forma crua foi associado ao menor indice econdomico (RP=0,69; RP=0,54), com
relagdo dose-resposta. As pessoas de nivel economico E apresentaram menor ingestao regular
de frutas (RP=0,32) e pessoas de maior faixa etaria (> 15 anos) tiveram um menor consumo
de leite (RP=0,67) (Tabela 9).

O consumo regular dos diversos alimentos marcadores de alimentacdo ndao saudével
ndo se mostrou associado a maioria das variaveis investigadas. A ingestdo de
biscoitos/bolachas salgadas foi influenciada pelo habito regular de realizar o desjejum
(RP=1,71) e o consumo de biscoitos doces esteve associado ao nivel econdmico D (RP=0,60)
(Tabela 10).

O comportamento de realizar o desjejum apresentou maior frequéncia no nivel
econdmico E. Para todas as demais varidveis, nao foram observadas diferencgas
estatisticamente significativas para os comportamentos alimentares regulares estudados

(Tabela 11).
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Tabela 8 — Distribui¢do do consumo de alimentos e comportamento alimentar, segundo marcadores de frequéncia semanal e consumo regular, de

adolescentes da zona rural do sudoeste da Bahia (n=390). Pesquisa Adolescer, Bahia, 2015.

Frequéncia semanal”

Consumo regular (=5 dias)

Consumo total

Nao

0 dia 1 dia 2dias 3dias 4dias >S5 dias . «  Quilombola” RP (1C95%)*
Quilombola

Feijao 3,1 1,0 2,1 3,3 2,6 88,0 83,9 934 1,11 (1,04-1,20)
Hortaligas 16,2 12,3 11,3 12,1 3,9 44,3 50,2 36,5 0,73 (0,57-0,92)

Hortalicas cruas 28,2 17,2 13,1 9,2 4,1 28,2 32,7 22,2 0,68 (0,48-0,95)

Hortalicas cozidas 31,8 21,0 16,4 12,1 3,6 15,1 17,9 114 0,63 (0,38-1,05)
Frutas 21,8 17,2 12,8 10,8 6,7 30,8 35,9 24,0 0,67 (0,48-0,92)
Leite 42,6 10,5 10,8 9,2 2,6 24,4 28,3 19,2 0,68 (0,47-0,99)
Salgados fritos 46,7 23,9 15,4 59 1,5 6,7 5,4 8,4 1,56 (0,74-3,28)
Embutidos 48,0 22,6 15,4 6,9 2,1 5,1 4,0 6,6 1,63 (0,69-3,85)
Biscoitos/ bolachas salgadas 21,3 15,4 12,8 9,5 51 36,0 39,5 31,1 0,79 (0,60-1,04)
Biscoitos doces 41,3 16,2 12,3 8,7 4,6 16,9 17,5 16,2 0,92 (0,59-1,45)
Salgadinho/ batata frita de pacote 45,7 23,6 10,0 8,0 2,1 10,8 9,0 13,2 1,47 (0,83-2,60)
Guloseimas 19,8 18,5 13,9 8,7 4,1 35,1 33,2 37,7 1,14 (0,87-1,49)
Refrigerantes 40,0 28,0 14,4 6,9 4,1 6,7 7,2 6,0 0,83 (0,39-1,79)

Frequéncia semanal’ Consumo regular (>5 dias)
i N&o

Comportamento alimentar 0 dia Raramente 1-2dias 3-4dias >5 dias Quilombola” Quilombola” RP (1C95%)"
Refeicdo assistindo TV ou estudando 31,0 8,0 8,0 11,5 41,5 39,5 44,3 1,12 (0,89-1,42)
Realizar o desjejum 6,7 2,1 2,0 3,0 86,2 86,6 85,6 0,99 (0,91-1,07)

“Valores expressos em %. 'Razéo de prevaléncias e intervalo de 95% de confianca.
Fonte: Elaborado pelo autor, 2017.
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Tabela 9 — Consumo regular de alimentos marcadores de alimentacdo saudavel, segundo
variaveis socioecondmicas e demograficas, de adolescentes da zona rural do sudoeste da
Bahia (n=390). Pesquisa Adolescer, Bahia, 2015.

Variaveis Feijao ] Hortalicas * Hortalicas cruas ]
% RP (1C95%) % RP (1C95%) % RP (1C95%)

Sexo

Masculino 89,0 1,00 45,3 1,00 30,0 1,00

Feminino 87,0 0,98 (0,91-1,05) 43,5 0,96 (0,77-1,20) 26,5 0,88 (0,64-1,21)
Faixa etéria

< 15 anos 88,7 1,00 43,1 1,00 29,9 1,00

> 15 anos 87,1 0,98 (0,91-1,06) 45,7 1,06 (0,85-1,32) 26,3 0,88 (0,64-1,21)
Nivel econémico

B/C 90,1 1,00 56,3 1,00 38,4 1,00

D 86,9 0,96 (0,89-1,04) 38,8 0,69 (0,55-0,87) 25,1 0,65 (0,47-0,90)

E 85,7 0,95 (0,84-1,07) 30,4 0,54(0,35-0,82) 10,7 0,28(0,13-0,61)
Refeigdo assistindo TV ou
estudando

Néo 86,0 1,00 46,5 1,00 29,4 1,00

Sim 90,7 1,06 (0,98-1,13) 41,4 0,89(0,71-1,12) 26,5 0,90 (0,65-1,25)
Realizar o desjejum

Né&o 74,1 1,00 31,5 1,00 29,6 1,00

Sim 90,2 1,22 (1,04-1,43) 46,4 1,47(0,98-2,22) 27,9 0,94 (0,60-1,47)

L Hortalicas cozidas Frutas Leite
Variaveis * = *
% RP (1C95%) % RP (1C95%) % RP (1C95%)

Sexo

Masculino 16,8 1,00 27,4 1,00 27,4 1,00

Feminino 13,5 0,80(0,50-1,29) 34,0 1,24(0,92-1,68) 21,5 0,79 (0,55-1,12)
Faixa etaria

< 15 anos 14,0 1,00 30,0 1,00 28,9 1,00

> 15 anos 16,9 1,21(0,76-1,95) 32,1 1,03(0,76-1,38) 19,4 0,67 (0,46-0,96)
Nivel econémico

B/C 19,9 1,00 39,1 1,00 29,1 1,00

D 12,2 0,63(0,38-1,04) 29,5 0,76 (0,56-1,02) 23,0 0,79 (0,55-1,13)

E 14,3 0,74 (0,36-1,53) 12,5 0,32(0,16-0,66) 16,1 0,55 (0,29-1,06)
Refeicéo assistindo TV ou
estudando

Né&o 16,7 1,00 33,3 1,00 21,5 1,00

Sim 13,5 0,78(0,47-1,27) 27,2 0,81(0,60-1,11) 28,4 1,32(0,93-1,87)
Realizar o desjejum

Né&o 7,4 1,00 22,2 1,00 13,0 1,00

Sim 16,6 2,21(0,83-5,86) 32,1 1,45(0,86-2,44) 26,2 2,02(0,99-4,13)

“Razéo de prevaléncias e intervalo de 95% de confianca.

Fonte: Elaborado pelo autor, 2017.
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Tabela 10 — Consumo regular de alimentos marcadores de alimentacdo ndo saudavel, segundo variaveis socioeconémicas e demograficas, de
adolescentes da zona rural do sudoeste da Bahia (n=390). Pesquisa Adolescer, Bahia, 2015.

o Salgados fritos Embutidos Biscoitos/ Biscoitos doces
Variaveis bolachas salgadas
% RP (1C95%)" % RP (1C95%)" % RP (1C95%) % RP (1C95%)
Sexo
Masculino 6,3 1,00 4,2 1,00 38,4 1,00 17,9 1,00
Feminino 7,0 1,11 (0,53-2,34) 6,0 1,43 (0,59-3,41) 33,5 0,87 (0,67-1,14) 16,0 0,89 (0,58-1,39)
Faixa etaria
< 15 anos 6,4 1,00 6,4 1,00 34,8 1,00 20,1 1,00
> 15 anos 7,0 1,10 (0,52-2,31) 3,8 0,59 (0,24-1,45) 37,1 1,05 (0,80-1,36) 13,4 0,69 (0,42-1,06)
Nivel econémico
B/C 5,3 1,00 6,0 1,00 39,1 1,00 21,9 1,00
D 7,7 1,44 (0,62-3,35) 4,9 0,83 (0,34-2,03) 37,2 0,95 (0,72-1,25) 13,1 0,60 (0,37-0,97)
E 7,1 1,35 (0,42-4,31) 3,6 0,60 (0,13-2,69) 23,1 0,54 (0,35-1,00) 16,1 0,74 (0,38-1,44)
Refeicdo assistindo TV ou estudando
Néo 6,6 1,00 6,1 1,00 36,8 1,00 14,9 1,00
Sim 6,8 1,03 (0,49-2,19) 3,7 0,60 (0,24-1,54) 34,6 0,94 (0,71-1,23) 19,8 1,32 (0,85-2,06)
Realizar o desjejum
Né&o 11,1 1,00 5,6 1,00 22,2 1,00 16,7 1,00
Sim 6,0 0,54 (0,23-1,27) 51 0,91 (0,28-3,01) 38,1 1,71 (1,02-2,88) 17,0 1,02 (0,54-1,94)
variaveis Salgadinho/ batata frita de pacote * Guloseima _ Refrigerante *
% RP (1C95%) % RP (1C95%) % RP (1C95%)
Sexo
Masculino 9,5 1,00 32,1 1,00 79 1,00
Feminino 12,0 1,27 (0,71-2,26) 38,0 1,18 (0,90-1,55) 5,5 0,70 (0,33-1,48)
Faixa etaria
< 15 anos 11,3 1,00 34,3 1,00 5,9 1,00
> 15 anos 10,2 0,84 (0,47-1,51) 36,0 1,05 (0,80-1,38) 75 1,28 (0,61-2,70)
Nivel econémico
B/C 9,3 1,00 30,5 1,00 8,0 1,00
D 11,5 1,25 (0,66-2,38) 37,2 1,22 (0,90-1,66) 4.4 0,55 (0,23-1,31)
E 12,5 1,35 (0,57-3,17) 41,1 1,35 (0,91-2,00) 10,7 1,35 (0,53-3,42)
Refeicdo assistindo TV ou estudando
Né&o 9,7 1,00 35,1 1,00 6,1 1,00
Sim 12,3 1,28 (0,72-2,27) 35,2 1,00 (0,76-1,32) 7,4 1,21 (0,57-2,54)

Continua
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Realizar o desjejum
Néo 56 1,00
Sim 11,6 2,09 (0,67-6,53)

24,1 1,00
369  1,53(0,93-2,51)

5,6
6,9

1,00
1,23 (0,38-3,97)
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“Razdo de prevaléncia e intervalo de 95% de confianca.
Fonte: Elaborado pelo autor, 2017.

Tabela 11 — Comportamento alimentar, segundo varidveis socioecondmicas ¢ demograficas, de adolescentes da zona rural do sudoeste da Bahia

(n=390). Pesquisa Adolescer, Bahia, 2015.

Refeicao assistindo TV ou

Realizar o desjejum

Variaveis estudando
% RP (IC95%)* % RP (IC95%)*

Sexo

Masculino 39,0 1,00 89,0 1,00

Feminino 44,0 1,13 (0,89-1,43) 83,5 0,94 (0,87-1,02)
Faixa etaria

<15 anos 44,6 1,00 88,2 1,00

> 15 anos 38,2 0,86 (0,67-1,09) 83,9 0,95 (0,88-1,03)
Nivel econdmico

B/C 43,7 1,00 82,1 1,00

D 41,5 0,95 (0,74-1,22) 86,3 1,05 (0,96-1,16)

E 35,7 0,82 (0,55-1,21) 96,4 1,17 (1,07-1,28)

"Razio de prevaléncia e intervalo de 95% de confianga.
Fonte: Elaborado pelo autor, 2017.
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6.5 Sedentarismo no lazer

Ao todo, 389 adolescentes participaram deste estudo. Para o desfecho avaliado houve
1 perda, devido a falta de registro dessa informagdo (resposta “ndo sabe”). A ocorréncia de
sedentarismo no lazer foi de 45,2% (IC95%: 40,3-50,2%) entre os adolescentes. Quando
estratificados por local de comunidade residéncia, a prevaléncia desse comportamento foi
estimada em 46,7% (1C95%: 39,0-54,4) dos quilombolas e em 44,1% (1C95%: 37,6-50,7) dos
nao quilombolas.

A inatividade fisica foi percebida em 54,1% e o excesso de peso estimado em 18,6%
dos adolescentes (Tabela 12).

A prevaléncia de lazer sedentario foi maior entre as meninas (53,5%), entre os
adolescentes com idade > 15 anos (46,2%), de niveis econdmicos B e C (48,3%), com 10 ou
mais anos de estudo (50,9%), que frequentavam a escola (45,7%), de comunidades
quilombolas (46,7%), que moravam com o pai ou com a mae (46,7%), com 3 ou mais amigos
proximos (45,9%) e entre os que se sentiam sozinhos na maioria das vezes, sempre (Tabela
12).

Esta maior prevaléncia foi percebida entre os inativos fisicamente (48,8%), com habito
regular de comer enquanto assistiam TV (55,6%), com consumo regular de salgados fritos
(46,1%), embutidos (50,0%), biscoitos salgados (48,2%), biscoitos doces (53,0%), salgadinho
de pacote (59,2%) e guloseimas (48,9%), entretanto, foi maior entre os que ndo consumiam
refrigerante (45,4%). O evento foi igualmente mais prevalente entre os que apresentaram
excesso de peso (56,3%) (Tabela 12).

O comportamento de lazer sedentdrio foi significativamente maior entre as
adolescentes do sexo feminino, com 10 ou mais anos de estudo, com o habito regular de
consumir alimentos enquanto assiste TV, que consumiam regularmente salgadinhos de pacote
e com excesso de peso (Tabela 12).

Tabela 12 — Prevaléncia e razdo de prevaléncia para sedentarismo no lazer entre adolescentes
da zona rural do sudoeste da Bahia (n=389). Pesquisa Adolescer, Bahia, 2015.

Varidveis P(%)t p valor* RP® 1C95%'
Amigos proximos 0,511
Até 2 41,5 1,00 1,00
3 ou mais 459 1,11 0,81-1,51
Sentir-se sozinho 0,927
Nunca, raramente 45,7 1,00 1,00
As vezes 43,7 0,96 0,74-1,23
Na maioria das vezes, sempre 46,7 1,02 0,68-1,53

Continua
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Continuagao
Pratica de atividade fisica 0,123

Ativo 41,0 1,00 1,00

Inativo 48,8 1,19 0,95-1,49
Habito regular de comer enquanto assiste TV 0,001

Nio 37,9 1,00 1,00

Sim 55,6 1,47 1,18-1,82
Consumo regular de salgados fritos 0,923

Nao 45,2 1,00 1,00

Sim 46,1 1,02 0,66-1,57
Consumo regular de embutidos 0,661

Néo 44,9 1,00 1,00

Sim 50,0 1,11 0,71-1,75
Consumo regular de biscoitos salgados 0,382

Nao 43,6 1,00 1,00

Sim 48,2 1,10 0,88-1,38
Consumo regular de biscoitos doces 0,680

Nao 43,6 1,00 1,00

Sim 53,0 1,21 0,93-1,57
Consumo regular de salgadinhos de pacote 0,049

Nio 43,5 1,00 1,00

Sim 59,2 1,37 1,03-1,80
Consumo regular de guloseimas 0,285

Nao 43,2 1,00 1,00

Sim 48,9 1,13 0,90-1,44
Consumo regular de refrigerante 0,755

Nio 45,4 1,00 1,00

Sim 42,3 0,93 0,58-1,47
Excesso de peso 0,033

Nio 42,2 1,00 1,00

Sim 56,3 1,33 1,04-1,70

“Frequéncia absoluta e relativa. 'Prevaléncia. *Valor de p calculado pelo qui-quadrado de Pearson ou teste exato
de Fisher. Razdo de prevaléncias bruta. lIntervalo de confianga de 95%.
Fonte: Elaborado pelo autor, 2017.

Quando estratificados por local de residéncia, os quilombolas apresentaram lazer
sedentario associado ao sexo feminino e ao consumo regular de salgadinhos de pacote. Entre
os nao quilombolas, esse comportamento foi mais prevalente entre os adolescentes do sexo
feminino, com 10 ou mais anos de estudo, com o habito regular de comer alimentos enquanto

assiste TV e com excesso de peso (Tabela 13).
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Tabela 13 — Prevaléncia e razdo de prevaléncia de sedentarismo no lazer, entre adolescentes
quilombolas e ndo quilombolas, da zona rural do sudoeste da Bahia. Pesquisa Adolescer,

Bahia, 2015.
Quilombola Nio Quilombola
Varidveis P(%) RP'  1C95%° P(%) RPT  I1C95%°*
Sexo
Masculino 38,2 1,00 - 354 1,00 -
Feminino 53,9 1,41 1,00-2,00 53,2 1,50 1,11-2,04
Idade
<15 anos 49,4 1,00 - 40,8 1,00 -
> 15 anos 441 0,89  0,64-1,24 48,0 1,18  0,88-1,58
Nivel Econdmico
DeE 52,5 1,00 - 46,9 1,00 -
BeC 449 0,85  0,60-1,22 41,4 0,88  0,66-1,19
Escolaridade
Até 5 anos 39,7 1,00 - 35,4 1,00 -
6 a9 anos 50,0 1,26  0,87-1,82 45,2 1,28  0,88-1,85
10 ou mais anos 56,5 1,42  0,89-2,26 58,7 1,66 1,13-2,43
Frequenta a escola
Nio 38,9 1,00 - 41,2 1,00 -
Sim 47,7 1,23 0,67-2,24 44,4 1,08  0,60-1,94
Composigdo familiar
Mora com os pais 45,8 1,00 - 42,2 1,00 -
Mora apenas com o pai ou com a mae 46,3 1,01 0,69-1,50 46,9 1,04 0,74-1,47
Nao mora com os pais 52,6 1,15 0,71-1,85 25,0 0,55 0,23-1,32
Amigos proximos
Até 2 444 1,00 - 39,5 1,00 -
3 ou mais 47,1 1,06  0,67-1,68 45,1 1,14  0,75-1,75
Sentir-se sozinho
Nunca, raramente 449 1,00 - 46,4 1,00 -
As vezes 52,3 1,17 0,82-1,66 38,2 0,82  0,58-1,17
Na maioria das vezes, sempre 43,8 0,98 0,54-1,77 50,0 1,08 0,62-1,87
Pratica de atividade fisica
Ativo 39,7 1,00 - 42,0 1,00 -
Inativo 52,8 1,33  0,95-1,86 45,9 1,09  0,81-1,48
Habito regular de comer enquanto assiste TV
Nio 40,9 1,00 - 35,8 1,00 -
Sim 54,1 1,32 0,96-1,83 56,8 1,59 1,19-2,12
Consumo regular de salgados fritos
Nio 47,7 1,00 - 433 1,00 -
Sim 35,7 0,75 0,36-1,54 58,3 1,35  0,81-2,23
Consumo regular de embutidos
Nao 46,8 1,00 - 43,7 1,00 -
Sim 45,5 0,97  0,50-1,90 55,6 1,27  0,70-2,33
Consumo regular de biscoitos salgados
Nio 45,2 1,00 - 422 1,00 -
Sim 50,0 1,11 0,79-1,55 47,1 1,12 0,83-1,50
Consumo regular de biscoitos doces
Nio 443 1,00 - 432 1,00 -
Sim 59,3 1,34  0,93-1,93 48,7 1,13 0,78-1,62
Consumo regular de salgadinhos de pacote
Nio 441 1,00 - 431 1,00 -
Sim 63,6 1,44 1,00-2,07 55,0 1,28  0,83-1,96
Consumo regular de guloseimas
Nio 433 1,00 - 432 1,00 -
Sim 52,4 1,21 0,88-1,67 46,0 1,06  0,78-1,45

Continua
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Continuagao
Consumo regular de refrigerante
Nio 47,1 1,00 - 442 1,00 -
Sim 40,0 0,85 0,39-1,85 43,8 1,00  0,56-1,76
Excesso de peso
Nio 438 1,00 - 41,1 1,00 -
Sim 55,2 1,26  0,86-1,85 57,1 1,39 1,01-1,91

" Prevaléncia. "Razio de prevaléncias bruta. *Intervalo de confianca de 95%.
Fonte: Elaborado pelo autor, 2017.

Apds os ajustes, mostraram-se associadas ao lazer sedentario as seguintes varidveis:
sexo feminino (RP=1,36; IC95%: 1,08-1,71), maior escolaridade, com efeito dose-resposta
para as categorias de 6 a 9 anos de estudos (RP=1,29; 1C95%: 0,99-1,67) e 10 ou mais anos
(RP=1,70; 1C95%: 1,28-2,28), habito regular de comer enquanto assiste TV (RP=1,51;
1C95%: 1,22-1,87), consumo regular de salgadinhos de pacotes (RP=1,33; 1C95%: >1,00-
1,76) e excesso de peso (RP=1,41; 1C95%: 1,11-1,79) (Tabela 14).

A andlise para os quilombolas, evidenciou associagdo do lazer sedentario com o sexo
feminino (RP=1,44; IC95%: >1,00-1,99) e habito regular de comer alimentos enquanto assiste
TV (RP=1,44; 1C95%: 1,20-1,80). Entre os ndo quilombolas, esse comportamento esteve
independentemente associado a escolaridade de 10 ou mais anos (RP=1,90; I1C95%: 1,31-
2,76), ao habito regular de comer enquanto assiste TV (RP= 1,66; 1C95%: 1,25-2,20) e ao
excesso de peso (RP=1,48; 1C95%: 1,09-2,02) (Tabela 14).

Tabela 14 — Fatores associados a ocorréncia de sedentarismo no lazer, segundo modelo de
regressdo, para amostra total, quilombolas e ndo quilombolas. Pesquisa Adolescer, Bahia,
2015.

Varidveis Amostra total Quilombola Nao Quilombola
RP. IC95% RP IC95% RP  IC95%'
Sexo
Masculino 1,00 - 1,00 - - -
Feminino 1,36 1,08-1,71 1,41 >1,00-1,99 - -
Escolaridade
Até 5 anos 1,00 - 1,00 -
6 a9 anos 1,29  0,99-1,67 - - 1,32 0,92-1,89
10 e mais anos 1,70  1,28-2,28 - - 1,90 1,31-2,76
Habito regular de comer enquanto assiste TV
Nio 1,00 - - - 1,00 -
Sim 1,51  1,22-1,88 - - 1,66  1,25-2,20
Consumo regular de salgadinhos de pacote
Nao 1,00 - - - - -
Sim 1,33 >1,00-1,76 - - - -
Excesso de peso
Nao 1,00 - - - 1,00 -
Sim 1,41 1,11-1,79 - - 1,48 1,09-2,02

"Razdo de prevaléncias ajustada. "Intervalo de confianca de 95%.
Fonte: Elaborado pelo autor, 2017.
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Com o uso das RP ajustadas, foram calculadas as fragdes atribuiveis populacionais
para as varidveis modificaveis: habito de comer enquanto assiste TV, consumo regular de
salgadinho de pacote e excesso de peso. Foram observadas fragdes atribuiveis entre os
adolescentes que consumiam regularmente salgadinhos de pacotes (3,4%), comiam enquanto

assistiam TV (17,5%) e entre aqueles com excesso de peso (7,1%).

6.5 Autoimagem corporal, estado nutricional e atitudes em rela¢éo ao peso

Entre os adolescentes, 28,2% percebiam-se muito magros(as)/magros(as), ¢ 17,2%
gordos(as)/muito gordos(as). Algumas atitudes em relagdo ao peso foram mencionadas pelos
adolescentes, destes 16,7% referiram pretender perder peso, 19,8% ganhar peso e 27,1% nada
ou manter o peso atual (Tabela 15).

Aproximadamente 80,0% estavam eutroficos, em relagdo ao estado nutricional, e 4,4%
utilizavam praticas extremas em relacdo ao peso, sendo 1,0% inducdo de vomito ou uso de
laxante, 1,0% utilizagdo de formula/medicamento para perda de peso e 2,8%
féormula/medicamento para ganho de peso (Tabela 15).

Diferencas entre meninas € meninos foram observadas entre as categorias de
autoimagem corporal, em que 31,0% das meninas percebiam-se como muito magras/magras e
20,6% gordas/muito gordas, enquanto que essa percep¢do foi de 25,3% e 13,7% para os
meninos (Tabela 15).

Em relacdo as atitudes, 43,0% das meninas e 29,4% dos meninos estavam tentando
perder ou ganhar peso. Entre os adolescentes quilombolas e ndo quilombolas ndo foram
encontradas diferencas estatisticamente significantes em relagdo aos comportamentos de
autoimagem corporal, atitudes em relagdo ao peso e utilizacdo de praticas extremas, e ao

estado nutricional (Tabela 15).
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Tabela 15 — Autoimagem corporal, estado nutricional e atitudes extremas em relacdo ao peso, para a amostra total e de acordo com o sexo € com
o local de residéncia, de adolescentes da zona rural do sudoeste da Bahia (n=390). Pesquisa Adolescer, Bahia, 2015.

Nao

Variveis o % 1C95%" Meninas Meninos p valor' Quilombola quilombola D valor'
n % n Y% n % n %
Autoimagem corporal 0,037 0,192
Muito magro(a)/magro(a) 110 28,2  23,7-32,7 62 31,0 48 253 45 27,0 65 29,2
Normal 213 54,6 49,7-59,6 97 485 116 o6l,1 99 59,3 114 51,1
Gordo(a)/muito gordo(a) 67 17,2 13,4-21,0 41 20,6 26 13,7 23 13,8 44 19,7
Atitude em relag@o ao peso 0,000 0,641
Nada 142 36,4 31,6-41,2 53 265 89 468 65 38,9 77 34,5
Perder peso 65 16,7 13,0-20,4 41 20,5 24 126 28 16,8 37 16,6
Ganbhar peso 77 19,8  15,8-23,7 45 22,5 32 16,8 34 20,4 43 19,3
Manter o peso 106 27,1 22,7-31,6 61 30,5 45 237 40 24,0 66 29,6
Utilizag¢do de praticas extremas 0,525 0,389
Nao 373 95,6 93,6-97,7 190 95,0 183 96,3 158 94,6 215 96,4
Sim 17 44 2,3-6,4 10 50 7 3,7 9 5,4 8 3,6
g;d;g:(;) de vomito ou utilizagdo de laxante para perda 0,959 0,469
Nio 386 99,0 98,0-100,0 198 99,0 188 98,9 166 99,4 220 98,7
Sim 4 1,0 0,0-2,0 2 1,0 2 1,1 1 0,6 3 1,4
Uso de formula/medicamento para perda de peso 0,340 0,191
Nao 386 99,0 98,0-100,0 197 99,0 189 99,5 164 98,2 222 99,6
Sim 4 1,0 0,0-2,0 3 1,0 1 0,5 3 1,8 1 0,5
Uso de remédio/férmula para ganho de peso 0,826 0,157
Nao 379 97,2 96,0-99,0 194 97,0 185 974 160 95,8 219 98,2
Sim 11 28 1,2-4,5 6 3,0 5 2,6 7 4,2 4 1.8
Estado nutricional 0,407 0,655
Baixo peso 13 3,4 1,6-5,2 6 3,1 7 3,7 4 2,5 9 4,1
Eutrofia 297 78,0 73,8-82,1 146 75,7 151 80,3 128 80,0 169 76,8
Sobrepeso/obesidade 71 18,6 14,7-22,6 193 21,2 30 16,0 29 18,0 42 19,1

“Frequéncia absoluta; 'Intervalo de confianga de 95%; Valor de p calculado pelo qui-quadrado de Pearson ou teste exato de Fisher.

Fonte: Elaborado pelo autor, 2017.
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Para a amostra total, foram observadas maiores concordancias entre as categorias de
estado nutricional e de atitudes condizentes com cada categoria de imagem corporal isto é:
entre aqueles com baixo peso e que estavam tentando ganhar peso, a maior proporcao (69,2%
e 66,2%) classificou-se como “muito magro(a)/ magro(a)”’; entre os com peso adequado e que
ndo estavam fazendo nada em relagdo ao peso ou estava tentando manter o peso, a maior
proporg¢ao (60,3% e 65,7%) se classificou como “normal” e, entre os com excesso de peso e
que estavam tentando perder peso, a maior proporcao (60,6% e 56,9%) se classificou como
“gordo(a)/muito gordo(a)” (Figura 6).

Tanto a atitude em relacdo ao peso, quanto o estado nutricional, mostraram-se
associados a autoimagem corporal e exibiram valores de kappa de 0,44 e 0,32,
respectivamente. Entre os que faziam a utilizagdo de praticas extremas, (47,1%)
consideravam-se muito magros(as)/magros(as) e 35,3% gordos(as)/muito gordos(as) (Figura

6).

Figura 6 — Comportamentos, estado nutricional e praticas extremas em relacdo a autoimagem
corporal de adolescentes da zona rural do sudoeste da Bahia (n=390). Pesquisa Adolescer,
Bahia, 2015.
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peso manter obesidade extremas
peso O Gordo / muito gordo O Normal @ Magro / muito magro
“Indice kappa.

Fonte: Elaborado pelo autor, 2017.

A estratificacdo por sexo evidenciou que houve maiores concordancias entre as
categorias de estado nutricional e de atitudes condizentes com cada categoria de imagem
corporal (p valor <0,001). Os valores de kappa para a relagdo entre o estado nutricional e a

autoimagem corporal foram de 0,36 para meninas e 0,27 para meninos. Quando relacionadas
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as atitudes em relagdo ao peso com a autoimagem (p valor <0,001), os valores de kappa foram

de 0,38 e 0,47 para meninas e meninos, respectivamente (Figura 7).

Figura 7 — Atitudes em relagdo ao peso e estado nutricional relacionados a autoimagem
corporal de adolescentes, do sexo feminino e masculino, da zona rural do sudoeste da Bahia
(n=390). Pesquisa Adolescer, Bahia, 2015.
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Fonte: Elaborado pelo autor, 2017.

No estrato ndo quilombola, observou-se 0 mesmo comportamento da amostra total, ja
entre os quilombolas, as maiores frequéncias para as categorias de estado nutricional e de
atitudes em relacdo ao peso ndo se comportaram de modo condizente com cada categoria de

autoimagem (p valor <0,001). Os valores de kappa para estado nutricional em relagdo a
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autoimagem foram de 0,25 e 0,37 para quilombola e ndo quilombola, respectivamente. Os
valores de kappa para a relagdo das atitudes em relagdo ao peso com a autoimagem corporal

foram de 0,38 para o estrato quilombola e 0,47 para ndo quilombola (Figura 8).

Figura 8 — Atitudes em relacdo ao peso e estado nutricional relacionado a autoimagem
corporal de adolescentes, quilombolas e ndo quilombolas, da zona rural do sudoeste da Bahia
(n=390). Pesquisa Adolescer, Bahia, 2015.
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7 DISCUSSAO

As caracteristicas da populacdo evidenciaram uma maior vulnerabilidade social e
econdmica vivenciada por adolescentes quilombolas e nido quilombolas da zona rural
estudada. Apesar dos resultados encontrados terem sido diferentes dos estudos nacionais com
adolescentes da zona urbana, foram evidenciadas desigualdades sociais e diferencas de
comportamento e habitos entre os estratos. Tal evidéncia sugere a necessidade de intervencdes
que melhorem a qualidade de vida, impe¢cam a permanéncia dos maus héabitos e minimizem os

aspectos de vulnerabilidade.

7.1 Comportamento sexual

Os resultados dessa pesquisa mostram que o comportamento sexual dos adolescentes
de zona rural ¢ semelhante aqueles da zona urbana, e que fatores individuais, familiares e
comportamentos desfavordveis - uso de alcool - estdo associados a vivéncia da sexualidade
entre os adolescentes rurais. Foram encontradas diferengas nos fatores associados a esse
comportamento entre adolescentes quilombolas e ndo quilombolas.

A ocorréncia de relagdo sexual alguma vez na vida entre os adolescentes de zona rural
(26,4%), tanto para quilombolas quanto para ndo quilombolas, foi semelhante a encontrada
em estudos nacionais (IBGE, 2013a; SASAKI et al., 2014), porém superior a de estudos
internacionais (CURTIS; WATERS; BRINDIS, 2011; ECOR-TURNER et al. 2014).
Resultados da Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PeNSE), realizada em 2012 com
escolares, na faixa etaria de 13 a 15 anos de idade, nas capitais brasileiras, mostraram que
28,7% dos entrevistados tiveram relagdo sexual alguma vez na vida (OLIVEIRA-CAMPOS et
al, 2014). Esse resultado foi diferente para a regido Nordeste (24,9%) e para a capital baiana
(36,5%) (MALTA et al., 2011). J& em Goiania, dentre os entrevistados pela PeNSE 2009
(SASAKI et al., 2014), a prevaléncia de relacdo sexual foi de 26,5%. Essas semelhangas
encontradas em populagdes sociocultural e economicamente distintas possivelmente estdo
relacionadas ao acesso aos meios de comunicagao, como radio e TV, ou mesmo a internet. A
sexualidade, compreendida como uma construgdo social e histérica tem encontrado na midia
maior abertura para discussoes acerca da sua vivéncia (TAQUETTE; VILHENA, 2008). Essa
situacdo pode influenciar o comportamento sexual dos adolescentes independentemente da
sua moradia em regides rurais ou urbanas.

Um estudo realizado na zona rural da Califérnia, com adolescentes entre 12 ¢ 17 anos,
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encontrou prevaléncia de 15,8% de relagdo sexual (CURTIS; WATERS; BRINDIS, 2011). Na
Malasia, um estudo realizado com adolescentes do sexo feminino, em escolas rurais, com
média de idade de 15,2 anos, mostrou que apenas 3,2% das entrevistadas tiveram relacao
sexual (AHMADIAN et al., 2014). Os resultados apresentados por estes estudos mostraram
prevaléncias de relagdo sexual entre os adolescentes inferiores aos encontrados na zona rural.
Tal comparacdo, porém, deve considerar as diferencas culturais entre os paises onde os
estudos foram realizados e que a populacdo em estudo difere quanto a abordagem de apenas
um sexo e/ou diferentes faixas etarias dos adolescentes (ASSUNCAO SANTIAGO;
SANTOS, 2013; AHMADIAN et al., 2014; CURTIS; WATERS; BRINDIS, 2011).

A idade da primeira relagdo sexual na zona rural foi inferior a encontrada pela
Pesquisa Nacional de Demografia e Saude realizada em 2006, em que a idade média de inicio
da vida sexual da populacao brasileira feminina foi de 17,9 anos (HEILBORN et al., 2006).
Em 2009, a idade da primeira relacdo sexual dos adolescentes entrevistados pela PeNSE foi
predominantemente aos 13 e 14 anos (26,1 e 26,5% respectivamente). Os resultados da
PeNSE 2012 (IBGE, 2013a) mantiveram a maior ocorréncia de primeira relagdo sexual nessa
faixa etaria, porém, com uma diminuic¢do nas proporcdes (13,7% aos 13 anos e 22,9% aos 14
anos de idade).

Considerando apenas a idade de iniciagdo sexual precoce (adolescentes que iniciaram
a sua vida sexual com 15 anos e menos) (HEILBORN et al., 2006), este estudo apresentou
uma frequéncia de 60,4%, sendo um pouco maior em quilombolas (61,8%) do que em ndo
quilombolas (58,7%). Ha consenso na literatura de que a iniciacdo precoce da vida sexual €
um comportamento de risco que pode aumentar as chances de ter diversos parceiros sexuais
ao longo da vida (SILVA et al., 2015; PAIVA et al., 2008). Esta situacdo pode favorecer a
maior chance de exposi¢do a algumas IST, a exemplo do HPV (papiloma virus humano)
(SILVA et al., 2015). Além disso, Teixeira et al. (2006) e Aerts et al.(2014) referem que
adolescentes que iniciam sua vida sexual precocemente podem ter menos acesso a
informagdes como métodos contraceptivos e onde adquirir preservativo.

A amplitude da idade de ocorréncia da primeira relagdo variou de 6 a 19 anos,
indicando, possivelmente, situagdes de violéncia sexual ainda na infancia. A estratificacao
dessa variavel, segundo o local de residéncia, revelou que as idades mais precoces
aconteceram entre os adolescentes quilombolas. Esse dado revela a necessidade de uma maior
vigilancia dos servicos que trabalham diretamente com criangas e adolescentes na regido,
como as escolas e as equipes da Estratégia de Saude da Familia, para perceberem possiveis

sinais de abuso sexual e efetuarem a notificacdo frente aos dispositivos sociais, como
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Conselhos Tutelares e Ministério Publico.

A utilizacdo do preservativo pela maioria dos adolescentes mostra um valor acima da
média nacional da PeNSE 2012 (IBGE, 2013a) para as capitais brasileiras e para a regiao
Nordeste (de 75,3% e 74,0%, respectivamente). Se comparada a outros estudos realizados no
Brasil (OLIVEIRA-CAMPOS et al., 2014; VONK; BONAN; SILVA, 2013; HUNEEUS et al.,
2014) e no Chile (HUNEEUS et al., 2014), a utilizacdo de preservativo na ultima relagao
sexual dos adolescentes rurais também mostrou-se elevada. Quilombolas e ndo quilombolas
nao diferiram em relagao a essa caracteristica.

O Boletim Epidemiologico de HIV/Aids em 2015 revelou aumento da taxa de
detec¢do de Aids na faixa etdria de 15 a 19 anos, de 2,1 para 6,7 casos por 100 mil, entre 2005
e 2014, maior no sexo masculino (BRASIL, 2015b). Enfatizar a utilizagdo do preservativo
como método de protecao simultanea — contracep¢do e prevengao de infecgdes sexualmente
transmissiveis — ¢ uma proposta necessaria para intervir no avango desse agravo entre os
adolescentes, ao pensarmos o percentual importante de adolescentes rurais que na ultima
relacdo sexual estavam expostos a infec¢des sexualmente transmissiveis (23,3%).

Estudos tém demonstrado a associa¢ao da idade mais avancada do adolescente com a
iniciagdo sexual (SASAKI et al., 2014; OLIVEIRA-CAMPOS et al., 2014; BORGES;
LATORREMRDO; SCHOR, 2007). Nossa pesquisa corrobora com esses achados, uma vez
que o aumento de um ano na idade elevou a prevaléncia de relacdo sexual em 42%. A idade
permaneceu associada apoOs ajustes também nos estratos quilombola e ndao quilombola.
Portanto, esse ¢ um fator importante a ser considerado na elaboragdo de acdes para a
promogao da saude sexual dos adolescentes da zona rural. Ressalta-se que este estudo incluiu
adolescentes que ndo estdo inseridos no sistema educacional regular e aqueles que estudavam
no turno noturno, possibilitando uma melhor caracterizagdo da diversidade de condicoes da
populagdo estudada.

A frequéncia com que os pais compreendiam os problemas e preocupacdes dos
adolescentes demonstrou ser uma varidvel importante para explicar o modelo final de
regressdo para a amostra total e para o estrato ndo quilombola, apesar de ndo ser
estatisticamente significativa. Enquanto primeiro espaco de interacdo do adolescente, a
familia pode participar mais ativamente das transformag¢des vivenciadas pelo adolescente e
ajudé-lo a lidar com inquietacdes e duvidas (MALTA et al., 2011). Um distanciamento da
familia e, consequente, maior busca pelos pares, pode influenciar no comportamento sexual
dos adolescentes (BORGES; LATORREMRDO; SCHOR, 2007). Entre os quilombolas, ter

maior nimero de amigos proximos aumentou a prevaléncia de relagdo sexual em 37,0%.
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Apesar da proibicao legal de venda de alcool para adolescentes menores de 18 anos, o
seu consumo foi referido pelos adolescentes rurais. Estudos tém demonstrado associagdo entre
o uso de substancias psicoativas e o relato de relagdes sexuais (SASAKI et al., 2014;
OLIVEIRA-CAMPOS et al., 2014). Entre os adolescentes, aqueles que experimentaram uma
dose de alcool tiveram 1,41 vezes mais prevaléncia de relagdes sexuais alguma vez na vida.
Entre os quilombolas e ndo quilombolas, a experimentagdo de &lcool aumentou essa
prevaléncia em 1,60 e 1,68 vezes, respectivamente. Os efeitos do dlcool no organismo
humano ocasionam desinibi¢do e podem encorajar o individuo a ter comportamentos que,
caso sobrio, nao os teria (HUNEEUS et al., 2014). Um estudo realizado com adolescentes em
um municipio do interior de Minas Gerais encontrou maior ocorréncia de relagdo sexual entre
individuos que haviam feito uso de alcool (43,8% tiveram alguma relacdo sexual sob efeito do
alcool e 21,4% deles nem sempre utilizaram preservativo) (HUNEEUS et al., 2014). Esse
cenario demonstra a necessidade da educagdo sexual aliada a abordagens preventivas do uso
de alcool, tabaco e outras drogas, além do acesso facilitado a preservativos (OLIVEIRA -
CAMPOS et al., 2014).

Para os adolescentes rurais, a escola, enquanto espaco importante de socializacao na
adolescéncia demonstrou representar a principal fonte de orientacao: sobre gravidez (53,9%),
Aids e outras IST (72,3%) e como adquirir gratuitamente preservativos (46,4%), tanto para
quilombolas quanto ndo quilombolas. A presenca do adolescente na escola facilita a percepcao
de possibilidades para a constru¢do de um projeto de vida e um maior acesso a informacgao.
Percebe-se a necessidade de qualificar os educadores e potencializar as parcerias intersetoriais
entre educacao e saude para tornar a sala de aula um espaco propicio para discussdes acerca

da saude sexual e reprodutiva na adolescéncia.

7.2 Consumo e comportamento alimentar

Os adolescentes da zona rural estudada, tanto quilombolas quanto ndo quilombolas,
apresentaram consumo € comportamento alimentares mais saudaveis que os resultados
encontrados para adolescentes em outras pesquisas nacionais em regides urbanas
(WOICHICK et al., 2013; NEUTZLING et al., 2007; IBGE, 2016a). No entanto, ainda foi
encontrado um baixo consumo de hortaligas, frutas e leite, ¢ um expressivo consumo de
biscoitos/bolachas salgadas e guloseimas.

Os adolescentes quilombolas apresentaram distingdes no consumo alimentar dos

marcadores de alimentagao saudavel, quando comparados aos demais adolescentes da mesma
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arca rural. Houve menor consumo de leite, hortaligas, hortali¢cas cruas ¢ frutas, e maior
consumo de feijdo. Os habitos alimentares e o contexto em que os adolescentes estdo
inseridos sdo influenciados por aspectos como a cultura alimentar local e, principalmente,
pela condigdo socioeconomica (LEVY et al., 2009; IBGE, 2013a). Compreende-se que, entre
os adolescentes quilombolas, estdo presentes vulnerabilidades adicionais, que podem ter
comprometido o acesso a uma alimenta¢ao saudavel e variada.

Os habitos e as escolhas alimentares demostram a identidade de um povo, o que pode
ser observado em povos tradicionais como os quilombolas. Mesmo em meio a dificuldades de
acesso aos alimentos, a alimentagdo ¢ marcada por crengas, valores e costumes e
conhecimentos tradicionais compartilhados (SANTOS, 2009). Contudo, ndo se pode deixar de
mencionar as desigualdades econdmicas entre esses grupos populacionais, que podem
contribuir para as diferengas encontradas. Mais de 75% dos adolescentes quilombolas
encontravam-se nos niveis econdomicos mais baixos (D e E), enquanto que entre os nao
quilombolas esse valor foi de 50,2%.

Veiga e Sichieri (2006) discutiram a relacdo entre a ingestdo de alguns grupos de
alimentos por adolescentes ¢ a condicdo socioecondmica das familias. O poder econdomico
teve influéncia sob o consumo alimentar, especialmente de frutas, hortalicas, carne e leite, que
foram consumidos por familias de melhor condi¢do social. Por outro lado, em seu estudo e
outros encontrados na literatura, a ingestdo de arroz e de feijdo foi maior entre os de niveis
mais baixos (CLARO; MONTEIRO, 2010).

O feijao foi o alimento marcador de uma alimentagao saudavel com o consumo regular
mais frequente na populagdo estudada, significativamente maior entre os adolescentes
quilombolas. Esta leguminosa possui alto valor nutritivo, rica em proteinas, ferro, fibras,
acido folico e outros nutrientes essenciais e, na auséncia do consumo habitual de carne, torna-
se um importante aporte proteico (LEAL et al., 2010). Estudos sobre praticas alimentares em
comunidades quilombolas revelam que o imaginario popular considera o feijdo como um
alimento forte, com a representagdo de um alimento que sustenta (SA, 2010; MOTA; PENA,
2014). Logo, sugere-se que este fato possa ter influenciado o seu maior consumo por este
grupo.

Resultados da PeNSE 2015 (IBGE, 2016a), revelaram um consumo regular de feijao
de 60,7% para os escolares brasileiros que frequentavam o 9° ano do ensino fundamental. Na
amostra de 13 a 17 anos, do mesmo estudo, esse percentual foi de 57,3%. Santos et al. (2005),
em um estudo com adolescentes de escolas publicas municipais de Teixeira de Freitas, Bahia,

encontraram que 94,1% destes consumiam feijdo 4 vezes ou mais por semana, sendo 90,0%
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das familias pertencentes aos niveis D e E. No presente estudo, os adolescentes quilombolas
apresentaram consumo de 93,4% de feijdo, enquanto que os adolescentes ndo quilombolas
tiveram o consumo de 83,9%, resultados bastante superiores aos dados encontrados na PeNSE
(IBGE, 2016a).

O consumo regular de hortalicas, hortalicas cruas e frutas (44,3%, 28,1% e 31,0%,
respectivamente) mostrou-se maior que em outros estudos (ABEP, 2014; IBGE, 2013a). No
entanto, esses alimentos ainda sao consumidos com menor frequéncia entre os adolescentes de
familias que possuem menor poder aquisitivo, como os quilombolas. A influéncia do poder
econdmico sobre o consumo alimentar, especialmente de frutas e hortalicas, ¢ demonstrada
em varios estudos nacionais e internacionais (VEIGA; SICHIERI, 2006; CLARO;
MONTEIRO, 2010).

Estudos realizados em paises desenvolvidos mostraram que dietas com alto consumo
de frutas e hortalicas sdo mais restritas, pois possuem maior custo quando comparadas com os
demais alimentos. Esta restri¢do de acesso por familias menos favorecidas, resulta em uma
maior utilizacdo de alimentos densamente caldricos, como cereais e carboidratos processados,
6leos e acucares (DARMON; FERGUSON; BRIEND, 2003; DREWNOWSKI; DARMON;
BRIEND, 2004).

Claro e Monteiro (2010), avaliando os dados da Pesquisa de Orcamentos Familiares
(POF) no Brasil, evidenciaram que, com o incremento da renda, houve aumento da
participagdo de frutas e hortalicas no total de aquisi¢des das familias. Esses resultados
sugerem que o aumento na renda das familias, especialmente aquelas pertencentes aos niveis
econdmicos mais baixos (D e E), poderia favorecer o consumo desses alimentos pelos
adolescentes. Outro fator importante a ser considerado, sdo as barreiras de acessos a esses
alimentos. Em estudo com comunidades quilombolas da zona rural de Vitéria da Conquista,
Bezerra et al. (2013) encontraram baixa disponibilidade de locais de vendas de frutas e
verduras.

Neste trabalho, o consumo regular de leite apresentou valores bastante superiores aos
encontrados entre os escolares brasileiros (51,5%) (IBGE, 2013a) e entre escolares da regido
Centro-Oeste (54,4%) (MAIA; KUBO; GUBERT, 2014). Todavia, este consumo foi menor
entre os adolescentes maiores de 15 anos de idade (19,0%) e quilombolas (19,2%). No
municipio de Teixeira de Freitas, Bahia, 36,7% dos adolescentes da zona urbana, com idade
entre 17 e 19 anos, ingeriam habitualmente (> 4 vezes/semana) leite integral (SANTOS et al.,
2005).

O leite ¢ um alimento de grande valor nutricional, por ser fonte de proteinas de alto
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valor biolégico, vitaminas e minerais (MUNIZ; MADRUGA; ARAUJO, 2013). A ingestdo
habitual deste alimento ¢ recomendada, principalmente, para atingir a adequacdo diaria de
calcio, um nutriente importante para a formagao ¢ manutencao da estrutura 6ssea, entre outras
fungdes no organismo (BUZINARO; ALMEIDA; MAZETO, 2006), sobretudo na
adolescéncia, quando estas demandas estdo aumentadas.

Sabe-se que a zona rural pesquisada apresenta predominio de agricultura familiar
voltada a subsisténcia, com terras de pequeno tamanho e criacdo de pequenos animais. A
criacdo de gado para a produgdo de leite ndo € frequente, assim, a sua utilizagdo depende da
aquisi¢ao desse alimento pelas familias (MAIA, 2012). Infere-se que o acesso a este alimento
pode ter sido prejudicado pela menor disponibilidade do produto na area rural estudada e pelo
seu alto custo, dada a situagdo climatica desfavoravel da regido semidrida (seca). As familias
quilombolas podem ter esse acesso ainda mais dificultado, devido a condicdo econdmica,
levando a um baixo consumo de leite pelos adolescentes.

O consumo regular de alimentos ndo saudaveis, como salgados fritos, embutidos,
biscoitos doces, salgadinho/ batata frita de pacote, guloseimas e refrigerantes, foi inferior ao
observado por outros estudos (ABEP, 2014; IBGE, 2016a; IBGE, 2013a; VEIGA; SICHIERI,
2006). A ingestdo desses alimentos estd associada a maiores prevaléncias de sobrepeso,
obesidade e outras doengas cronicas nio transmissiveis (diabetes, hipertensao, dislipidemia)
(NESS et al., 2005; SILVA et al., 2009), por isso, enfatiza-se a necessidade de reducdo desse
consumo. Como os adolescentes que participaram da pesquisa viviam na zona rural, a oferta
desses alimentos pode estar reduzida, o que dificultaria o acesso e minimizaria 0 consumo.

O consumo de biscoitos/bolachas salgadas (36,0%) foi similar ao observado em
estudantes brasileiros (IBGE, 2013a). Devido a escassez de estabelecimentos que
comercializem paes e produtos similares, o consumo de biscoitos salgados tende a ser maior
nessa populagdo rural, sobretudo no desjejum, em que a prevaléncia de consumo regular de
biscoitos/bolachas salgadas foi 72,0% maior entre os que realizavam esta refeicao
habitualmente.

O consumo de alimentos marcadores de alimentagao nao saudavel foi observado em
41,5% dos entrevistados que tinham o comportamento habitual de comer assistindo televisao
ou estudando. Apesar de inferior aos resultados nacionais (57,9%) e da capital baiana (64,1%)
(IBGE, 2016a), estudos demostram que o tempo de exposi¢do a televisdo esteve associado a
dietas menos saudaveis e ao excesso de peso (SILVA et al., 2009; CAMELO et al., 2012). A
OMS recomenda que criangas e adolescentes ndo devam permanecer mais que duas horas em

frente a TV, pois esta pratica associa-se ao consumo de alimentos caloricos, além de pouco
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gasto de energia (UNICEF, 2011).

O habito de realizar o desjejum foi relatado por 86,2% dos adolescentes, frequéncia
superior a dos escolares brasileiros (64,4%) e da capital baiana (66,2%) (IBGE, 2016a).
Realizar esta refei¢do regularmente mostrou-se positivamente associado ao nivel econémico
mais baixo (prevaléncia de 96,4%). Esse resultado ¢ corroborado pelos achados de Nunes,
Figueroa e Alves (2007), nos quais os maus habitos alimentares apresentaram frequéncias
mais elevadas entre os adolescentes pertencentes as classes econdmicas mais favorecidas.
Estudos mostraram que o desjejum ¢ a refeigdo mais comumente omitida entre os
adolescentes (STORY; NEUMARK-SZTAINER; FRENCH, 2002; ESTIMA et al., 2009),
todavia, ressalta-se que esta refeicdo denota grande importancia na cultura alimentar rural.

A adolescéncia constitui uma fase da vida marcada por estimulos que influenciam os
habitos e comportamentos, expondo essa populagcdo as diversas vulnerabilidades. Os maus
habitos alimentares adquiridos nessa fase podem repercutir sobre o consumo €
comportamento alimentar ao longo da vida, refletindo em fatores de risco para o
desenvolvimento de doengas e agravos ndo transmissiveis.

Em geral, os adolescentes sdo considerados saudaveis e ndo sao prioritarios dentro das
politicas de saude. Em &reas rurais, onde hd uma maior dificuldade de acesso aos servigos,
estudos com adolescentes podem evidenciar possiveis problemas e favorecer o
desenvolvimento de estratégias para o seu enfrentamento, apoiadas na articulacdo com outros
setores, como a educagao, e parcerias com a sociedade civil. Nesse grupo, sobretudo entre os
de comunidades como os quilombolas, sao observadas caracteristicas especificas, devido a
diversidade dos aspectos culturais e geograficos, e disparidades socioecondmicas. Assim, ¢
fundamental que haja uma ateng@o a saude que respeite as especificidades das demandas e

necessidades desses adolescentes para que a integralidade e equidade sejam atingidas.

7.3 Sedentarismo no lazer

Esse estudo evidenciou alta prevaléncia de lazer sedentario entre os adolescentes da
zona rural estudada. Contudo, essa prevaléncia foi menor quando comparada a literatura
nacional (IBGE, 2016a; CAMELO et al., 2012; MALTA et al., 2014; OLIVEIRA et al., 2016)
e internacional. (VEREECKEN et al., 2006; ARGENTINA, 2012; MACHADO et al., 2011).
O comportamento mostrou-se associado ao sexo feminino, ao incremento de idade e

escolaridade, ao habito regular de comer enguanto assiste TV, ao consumo regular de
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salgadinho de pacote e ao excesso de peso. Foram encontradas diferengas nos fatores
associados a esse comportamento entre adolescentes quilombolas e ndo quilombolas.

A ocorréncia de sedentarismo no lazer entre os adolescentes pesquisados (45,2%),
tanto quilombola como ndo quilombolas, mostrou-se inferior a encontrada entre 0s
adolescentes brasileiros (60,0%), avaliados pela PeNSE 2015 (IBGE, 2016a). Malta et al.
(2014), utilizando os dados da PeNSE 2012, evidenciaram que 78,6% dos adolescentes de 13
a 15 anos, apresentaram lazer sedentario. Do mesmo modo, Camelo et al. (2012) apontaram
que 79,5% dos adolescentes do nono ano de capitais brasileiras, avaliados pela PeNSE 2009,
eram sedentarios no lazer.

A alta prevaléncia desse comportamento foi também observada em um estudo
quadrienal, realizado sobre a situacdo de salde na Argentina, com escolares de 13 a 15 anos,
em que a prevaléncia de lazer sedentario foi de 50,3% (ARGENTINA, 2012). Machado-
Rodrigues et al. (2011), também evidenciaram esse comportamento em 69,6% dos
adolescentes, de 13 a 16 anos, na zona urbana e rural de Midlands, Portugal.

O sedentarismo no lazer foi menos prevalente entre os adolescentes rurais, quando
comparados aos das zonas urbanas de outros estudos, entretanto, o seu valor ainda pode ser
considerado alto. Machado-Rodrigues et al. (2011) e Ferreira et al. (2016) discutiram que, na
zona urbana, a diversidade de programas de TV, 0 acesso a internet e o crescente uso de
midias digitais, amplamente oportunizados na ultima década, bem como, o crescimento da
violéncia urbana, sdo fatores que favorecem a utilizacdo do tempo de lazer com atividades
sedentarias.

Possivelmente, a influéncia desse comportamento ocorreu também entre 0s
adolescentes rurais, porém, ndo de forma tdo evidente, jA que questbes estruturais e
geograficas podem ter dificultado o acesso a essas midias. Além disso, comumente, atividades
culturais e socioeconémicas da zona rural (ir a igreja, atividade domeésticas, ajuda na
realizacdo de tarefas de trabalho dos pais, entre outros), favorecem a realizacdo de outras
atividades em seus momentos de lazer.

A prevaléncia de lazer sedentario foi 36,0% maior entre as meninas, sobretudo entre as
residentes em comunidade quilombolas, resultado corroborado por Camelo et al. (2012) com
adolescentes de capitais brasileiras, avaliados pela PeNSE 2009 (RP=1,18). Entretanto, alguns
estudos ndo encontraram diferencas significantes entre 0s sexos, como Oliveira et al. (2016)
avaliando escolares entre 12 e 17 anos de 124 municipios do Brasil; Dias et al. (2014), em
pesquisa com adolescentes entre 10 e 17 anos de Cuiaba, Mato Grosso; e Utter et al. (2006),

em estudo com criancas e adolescentes entre 5 e 14 anos da Nova Zelandia.
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Ferreira et al. (2016) e Menezes et al. (2015) apontaram a restricdo paternal as
meninas, como um dos fatores responsaveis a maior prevaléncia de lazer sedentario no sexo
feminino. Os pais, muitas vezes, influenciados por aspectos culturais e religiosos, acabam
privando mais as filhas de atividades socioculturais ao ar livre, em detrimentos dos filhos, que
sdo vistos como mais independentes. As comunidades quilombolas diferem-se das demais,
principalmente por aspectos culturais, de modo que, essa restricdo possa ser mais exacerbada.

A ocorréncia do sedentarismo no lazer foi maior com o incremento da escolaridade do
adolescente. Aqueles com 10 anos e mais de estudo tiveram prevaléncia 70,0% maior que 0s
que tinham até 5 anos de estudo. Essa maior ocorréncia, associada ao aumento da
escolaridade, foi também apontada por Loucaides et al. (2011), avaliando criangas de 7 a 9
anos e adolescentes de 10 a 12, de 25 escolas da Republica Chipre, Grécia, em que esse
comportamento ocorreu de forma mais evidente entre as séries mais avangadas.

Os jovens com maior numero de anos de estudo, geralmente tém maior idade e sdo
mais influenciados pelas mudancas psicossociais, ao passo que se tornam mais velhos. Dias et
al. (2014) sugeriram que, entre os adolescentes de maior idade, pode haver uma menor atracéo
por determinadas atividades, inclusive a pratica de exercicio fisico. Para 0s autores, esses
adolescentes consideram tais atividades como sem importancia as suas expectativas e acabam
substituindo-as por comportamentos sedentarios.

Dessa forma, sugere-se que os adolescentes de menor escolaridade, provavelmente
com menor idade, tenham mais acesso as atividades escolares e extraclasses. Comumente,
essas atividades tém como base a préatica de atividades e/ou exercicios fisicos, a exemplo das
aulas de educacdo fisica, jogos de recreacdo, campeonatos esportivos e gincanas.

A vulnerabilidade socioecondmica percebida entre os quilombolas, pode demandar a
busca por trabalho como complemento a renda familiar, haja vista que a maior parte deles
eram pertencentes aos niveis socioecondmicos D e E. Este resultado corrobora a evidéncia
que os adolescentes quilombolas com maior escolaridade, provavelmente mais velhos, ndo
apresentarem prevaléncia significativa de sedentarismo no lazer.

Entre os adolescentes que tinham o habito regular de consumir alimentos enguanto
assistiam TV, a prevaléncia de lazer sedentario foi 51,0% maior. Este habito esteve também
associado a maior prevaléncia do lazer sedentario entre os quilombolas e ndo quilombolas.
Supde-se que o sedentarismo no lazer seria 0 comportamento que desencadearia este consumo
e ndo o contrario. Os dados da PeNSE evidenciaram que, entre os adolescentes brasileiros,

56,3% destes tinham consumiam regularmente alimentos enquanto assistiam TV (IBGE,
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2016a). Oliveira et al. (2016) encontraram uma propor¢do de 56,6% desse habito, entre
escolares de 124 municipios do Brasil.

Camelo et al. (2012) relataram que a TV tornou-se a opc¢do de lazer de mais facil
acesso, devido a seu menor custo em relagdo a outros aparelhos. Oliveira et al. (2016)
corroboram que, assistir TV e consumir alimentos, vem se tornando um habito comum entre
as familias. Tradi¢Ges familiares, como sentar-se ao redor da mesa no horario da refei¢do, tém
sido perdidas e, como consequéncia, observa-se uma menor atencdo as formas de preparacao
e consumo das refeigoes.

O lazer sedentério teve prevaléncia 33,0% a mais em adolescentes que consumiam
regularmente salgadinhos de pacote. Nesta associacdo, possivelmente, o sedentarismo no lazer
foi o responsavel pela maior ingestdo desse tipo de alimento. Na zona rural estudada, a
compra de salgadinhos de pacotes pode ser facilitada pela grande oferta em bares e mercearias
disponiveis. O menor custo e 0 extenso prazo de validade desses alimentos, torna-os mais
vendaveis em comparagdo aos alimentos saudaveis, que sdo mais pereciveis e caros.

Estudos demonstram que o maior tempo em frente a TV favorece o maior consumo de
alimentos ndo saudaveis, como guloseimas, refrigerantes, biscoitos doces e embutidos, além
da maior exposigdo aos comerciais de marketing alimentar. Em sua maioria, estes comerciais
estimulam o consumo de salgadinhos, doces e refrigerantes, em detrimento do consumo de
frutas, vegetais e alimentos in natura. (CAMELO et al., 2012; VEREECKEN et al., 2006;
UTTER; SCRAGG; SCHAAF, 2006).

O Cadigo Brasileiro de Autorregulamentacéo Publicitaria prevé que os andncios de
alimentos ndo devam incentivar o consumo excessivo de alimentos e bebidas, ou desapreciar
a alimentacdo saudavel ou exibir produtos que substituam refei¢des. Este Conselho instaurou
241 processos no ano de 2015 e, destes, 19,5% foram para julgar propagandas de
encorajamento do consumo de alimentos, sucos e refrigerantes (CONARG, 2016).

As mudancas na organizacdo familiar, observadas nas ultimas décadas, mostraram-se
um importante fator a configuragdo dos habitos. A organizagdo familiar, predominante de
familias conjugais, sobretudo, as de casais com filhos, foi significativamente reduzida. Em
contrapartida, houve incremento da proporcdo de domicilios com familias monoparentais,
chefiadas por mulheres e/ou por homens, além do crescimento dos domicilios unipessoais.
Essas mudancas ressignificaram os arranjos de trabalho e renda, bem como, a forma de
protecdo e cuidado dos membros familiares, inclusive de pais para filhos (MONTALLI,
2015).
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Silva et al. (2009) apontaram a necessidade de sensibilizacdo dos pais/cuidadores,
guanto a sua mudanca de comportamento ndo saudavel, como grandes periodos de exposicdo
e consumir regularmente alimentos em frente a TV. A mudanca de tais habitos, por parte dos
pais/cuidadores, ¢ mais efetiva no convencimento dos adolescentes. A utilizacdo apenas da
fala ou o ato de privar os adolescentes da midia publicitaria negativa, podem ndo refletir em
acoes bem-sucedidas.

A prevaléncia de sedentarismo no lazer foi 41,0% maior entre 0s que estavam com
excesso de peso, sugerindo que o lazer sedentario seja um fator de risco adicional a ocorréncia
de sobrepeso e obesidade. Em analise de regressao, este foi um fator associado também entre
0s ndo quilombolas. Vasconcellos et al. (2013), avaliando escolares do sexto ao nono ano de
escolas publicas de Niterdi, Rio de Janeiro, encontraram prevaléncia de tempo de exposicao
as telas 58,6% maior, entre 0s que estavam com sobrepeso e obesidade.

O consumo regular de marcadores de alimentacdo ndo saudavel mostra-se um
importante fator associado as alteracGes de estado nutricional e ocorréncia de doencas
cronicas ndo transmissiveis (VITORINO et al., 2014; RIOS et al., 2012). Ferreira et al. (2016)
e Al-Nuaim et al. (2012) abordaram questdes culturais, ambientais, sociais e regionais, como
os fatores mais influentes a ocorréncia da triade sedentarismo no lazer, obesidade e consumo
alimentar.

A literatura aponta a permanéncia diaria de grandes periodos em frente a TV, como
um comportamento associado ao aumento IMC e, consequentemente, do sobrepeso e
obesidade. Esse aumento se deve, principalmente, por fatores como o0 menor gasto energético
e 0 aumento da prevaléncia do consumo de alimentos de alto valor calérico (GUIMARAES,
2013; CAMELO et al., 2012; MONTICELLI; SOUZA; SOUZA, 2012).

Como ja mencionado, entre os adolescentes quilombolas podem existir situacdes que
demandam ocupacdo do seu tempo livre com atividades de trabalho. Nas comunidades em
estudo, é comum o exercicio de funcdes de trabalho em feiras, estabelecimentos comerciais
ou ajudando os pais em atividades do campo, 0 que possivelmente colaboraria a préatica de
atividade fisica entre os adolescentes quilombolas.

O célculo da fracdo atribuivel populacional evidenciou que a modificacdo de fatores
como o habito regular de comer alimentos enquanto assiste TV, o consumo regular de
salgadinhos de pacote e 0 excesso de peso, podem reduzir a ocorréncia do lazer sedentario
entre os adolescentes da zona rural estudada.

Essas evidéncias ratificam a recomendacdo da Organizacdo Mundial de Saude (OMS),

de reduzir o tempo diario em frente a TV para menos de duas horas por dia (WHO, 2008).
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Implica-se dizer que as estratégias, de redugdo ou controle do lazer sedentario, devem ser
estimuladas pelos seguimentos da sociedade que mais influenciam ou orientam esses meninos
e meninas, como a escola, os servi¢os da Atencdo Primaria a Saude (APS) e pais/cuidadores.

O desenvolvimento de estratégias de promoc¢do a salde no ambiente escolar, com
atividades extraclasses e nédo curriculares mais atrativas (grupos de danca, teatro, atividades
e/ou jogos ao ar livre e agOes de educacgéo alimentar e nutricional), pode contribuir de maneira
efetiva a reducdo do tempo em frente a TV. Essas atividades devem ser construidas com base
na participacdo ativa dos adolescentes, sob a 6ética da construcdo de novos habitos e
comportamentos no ambiente escolar.

Entre as politicas publicas de salde escolar, destaca-se o Programa de Salde na
Escola, que visa garantir salde para escolares e adolescentes, por meio da adesao e apoio dos
municipios. O programa é desenvolvido em parceria com a APS e a responsabilidade de
execucdo cabe as esquipes de ESF, em suas areas de abrangéncia, assim como aos
profissionais do Nucleo de Apoio a Satde da Familia (NASF) (BRASIL, 2013b).

Diversas ag0es e compromissos devem ser assumidos por essas equipes, com 0O
objetivo de promover a atencdo integral a salde e a valorizagdo do adolescente como ator
social. Destaca-se a atuagdo de profissionais como o de educacao fisica e nutricionista, que
podem ser protagonistas nas acdes de redugcdo de comportamentos ndo saudaveis. Para
instrumentalizar estas equipes, o Ministério da Saude orienta a utilizacdo do Manual de
OrientacGes Basicas de Atencdo Integral a Saude do Adolescente, como apoio a atencao
global de satde do adolescente (BRASIL, 2013b).

Ressalta-se a “articulagdo de canais, que facilitem a sua expressdo e o reconhecimento
de suas potencialidades, por meio de atividades culturais, campeonatos, gincanas, grupos de
voluntarios e olimpiadas desportivas”. Essa estratégia busca despertar o adolescente para a
construcdo de uma identidade auténoma, politica e reflexiva, sobre comportamentos que
promovam 0 seu bem-estar e salude (BRASIL, 2013b). Tais a¢Bes podem contribuir para a
menor ocorréncia de sedentarismo no lazer, dado que, estudos como o de Oliveira et al.
(2016) mostraram que as intervencdes no ambiente escolar, tém alcancado resultados

positivos na reducédo do tempo em frente a TV.

7.4 Autoimagem corporal, estado nutricional e atitudes em relacdo ao peso

Os adolescentes pesquisados, em sua maioria, consideraram-se normais em relacao a

autoimagem corporal, tiveram atitudes de satisfacdo com o peso, fizeram baixa utilizagao de
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praticas extremas e apresentaram estado nutricional eutréfico. Entretanto, a baixa
concordancia encontrada entre a autoimagem corporal e o estado nutricional, aponta que parte
desses adolescentes ndo se viam realmente como estavam.

Na zona rural estudada, os adolescentes tiveram percepcdes de autoimagem corporal
semelhantes as dos adolescentes brasileiros, que foram 25,8% muito magro(a)/magro(a),
55,9% normal e 18,3% gordo(a)/muito gordo(a). Os resultados foram também similares aos
encontrados na regido Nordeste (26,3%, 59,1% e 14,6%) e no estado da Bahia (25,6%, 59,8%
e 14,6%) (IBGE, 2016a).

De modo geral, as pesquisas nacionais sobre satde do adolescente, PeNSE 2009
(IBGE, 2009) e 2012 (IBGE, 2013a), avaliaram adolescentes de capitais e regides
metropolitanas do Brasil. Entretanto, em 2015, a PeNSE teve maior abrangéncia geografica,
compreendendo em sua amostra, 8% de estudantes rurais de areas metropolitanas e do interior
do pais. A similaridade encontrada entre os nossos resultados e os da PeNSE (IBGE, 2016a),
aponta que, a rapida disseminacdo das informacgdes através dos meios de comunicacdo, nao
foi restrita apenas a zona urbana. A influéncia do acesso a midia (televisdo, revistas e
internet), pode fazer com que os adolescentes rurais tenham pensamentos equivalentes aos da
zona urbana e, mesmo sendo de culturas diferentes, desejem um padrao de corpo/beleza igual.

Observou-se que as percepgdes de autoimagem corporal entre os meninos (25,3%
muito magros/magros, 61,1% normal e 13,7% gordos/muito gordos) foram similares aos
resultados da PeNSE (IBGE, 2016a) no Brasil, respectivamente 26,1%, 59,2% ¢ 14,6%. O
percentual de meninas com autoimagem muito magra/magra (31,0%) foi superior ao das
meninas brasileiras (25,4%), entretanto, enquanto que a propor¢ao de meninas que se viam
gordas/muito gordas (20,6%) foi semelhante (21,8%). As categorias muito magra/magra
(31,0%) e gorda/muito gorda (20,6%) foram igualmente maiores, quando comparadas as da
regido Nordeste (26,1% e 16,9%) e as da Bahia (24,9% e 16,9%) (IBGE, 2016a).

As meninas tiveram percepcdes diferentes das encontradas entre as brasileiras
avaliadas na PeNSE (IBGE, 2016a). Na zona rural, s3o encontrados aspectos socioculturais
que justificam a percep¢do tradicional de que a gordura ¢ um sinal de saude e beleza
(ALWAN, et al., 2011). Apesar disso, essas adolescentes, tendo como referéncia o padrao de
beleza difundido pela midia, podem ndo ver em si uma autoimagem normal, fazendo com que
as percepgdes de magreza e/ou gordura se mostrem aumentadas.

Foram encontradas diferengas significativas de autoimagem entre os sexos. As
adolescentes consideram-se mais gordas/muito gordas e muito magras/magras, quando

comparadas aos meninos. Os dados da PeNSE, também apontaram que a propor¢ao de
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meninas que se colocam como gordas/muito gordas (21,8%), supera o percentual de meninos
(14,6%). No entanto, na categoria magro(a)/muito magro(a), estas propor¢des foram
aproximadas, 25,4% meninas e 26,1% meninos (IBGE, 2016a).

Miranda et al. (2014), em estudo com adolescentes rurais, apontaram que as pressoes
do ambiente em que o adolescente esta inserido, como as questdes culturais e sociais, podem
afetar sua autopercepcdo corporal. Os autores observaram que diferentes estimulos
influenciaram as percepgoes entre os sexos, levando a comportamentos individuais distintos.
Discutiram também que, quando comparados, as meninas sofreram uma pressao sociocultural
maior, tendendo a uma elevada autocritica, o que pode justificar o fato de as adolescentes em
estudo considerarem-se mais magras ou mais gordas que 0s meninos.

As atitudes em relag@o ao peso observadas apontam para a uma possivel satisfacdo dos
adolescentes com sua imagem corporal, pois a maioria ndo fez nada, para perda ou ganho de
peso, ou tentou manté-lo. Somando-se as duas respectivas categorias, foi encontrada
satisfacdo entre meninos (70,5%) e meninas (57,0%). A satisfacdo com o peso foi um
resultado encontrado entre a maioria dos adolescentes brasileiros avaliados pela PeNSE 2012
(IBGE, 20164a) (72,0%) e no estudo de Iepsen e Silva (2012), em que 83,1% dos adolescentes
de zona rural de municipios no Rio Grande do Sul, apresentaram satisfacdo. Entretanto,
alguns estudos com adolescentes de zona rural mostraram um percentual relevante de
insatisfacdo corporal entre estes (FIDELIX et al., 2011; PELEGRINI et al., 2010).

Quando comparados os sexos, as atitudes em relacao ao peso foram significativamente
diferentes. O sentimento de satisfacdo corporal ¢ algo que pode estar associado aos ideais de
beleza difundidos culturalmente, como ja citado que o sobrepeso pode ser entendido como um
aspecto de saude na zona rural (ALWAN, et al., 2011). Os adolescentes rurais em estudo
podem ter sido influenciados por informagdes da midia, sobre o modelo de corpo ideal,
pesando de forma negativa em sua percep¢ao de autoimagem. Apesar disso, quando
comparados a seus pares, esta influéncia pode ndo ter refletido em necessidade de mudanga do
seu padrdo corporal, sobretudo entre os meninos, justificando a satisfacdo corporal
encontrada.

Por outro lado, o percentual consideravel de adolescentes insatisfeitos (36,5%)
demonstra que os aspectos biopsicossociais de saude podem estar fragilizados. Haja visto, que
fatores como o estranhamento com o corpo, causado pelo processo de maturagdo, o excesso
de preocupagdo com a aparéncia fisica e os disturbios alimentares, sdo tidos como os aspectos
mais frequentemente relacionados a insatisfacdo corporal entre a maioria dos adolescentes

(DE OLIVEIRA LANGONI et al., 2014; IEPSEN; SILVA, 2012).
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A utilizagdo de praticas extremas foi uma estratégia pouco observada entre os
adolescentes dessa zona rural. Os resultados encontrados entre os adolescentes do Brasil,
avaliados pela PeNSE de 2012 (IBGE, 2013a), demonstraram que 16,6% destes utilizavam de
alguma pratica extrema para ganho ou perda de peso. Os dados da PeNSE de 2015 (IBGE,
2016a), apontaram para uma diminuicdo da utilizagdo de praticas extremas entre os
adolescentes brasileiros (7,0%). Entretanto, metodologicamente, nesta ultima publicagdo
foram considerados apenas a indug¢do de vOmitos e o uso de laxantes como praticas
observadas. Nao houve diferengas estatisticamente significantes quando comparados meninos
e meninas ¢ a utiliza¢do de tais praticas.

A baixa prevaléncia dessas praticas ¢ positiva, pois a utilizacao desse tipo de estratégia
como forma de alteracdo do peso ¢ considerada como um habito ndo saudavel. A utilizacao
destas, manifesta comportamentos nao saudaveis para o controle ou ganho de peso, como o
uso de dietas muito restritivas, jejuns prolongados e a utilizacdo de suplementos caloricos,
sem a prescricdo de um profissional da area. Cabe ressalvar, que o uso de praticas extremas
indica uma vulnerabilidade para a presenga e/ou desenvolvimento de transtornos alimentares,
a exemplo da anorexia e bulimia (CLARO; SANTOS; OLIVEIRA-CAMPOS, 2014).

A propor¢do de adolescentes eutrdficos foi superior a demonstrada pela PeNSE
(73,2%) (IBGE, 2016a). Todavia, foi semelhante a encontrada no estudo de Pelegrini et al.
(2010) (77,4%), em que foram avaliados adolescentes urbanos e rurais de 10 a 17 anos, do sul
do Brasil e por Glaner et al. (2013), em pesquisa com adolescentes de 11 a 17 anos, de um
municipio de pequeno porte em Santa Catarina, em que 77,2% eram eutroficos.

A prevaléncia do baixo peso foi semelhante & encontrada entre os adolescentes do
Brasil, em que 3,1% dos adolescentes tiveram baixo peso. Em contrapartida, o
sobrepeso/obesidade observado foi inferior, pois 23,7% dos adolescentes brasileiros tiveram
mais sobrepeso/obesidade (IBGE, 2016a). Essa propor¢ao foi também inferior aos valores
encontrados por Dalla Costa et al. (2011) (38,3%), em estudo com adolescentes de 10 a 19
anos do municipio de Cascavel, Parana, e por Al-Nuaim et al. (2012) (23,9%), avaliando
adolescentes de 15 a 19 anos, de comunidades urbanas e rurais, de areas agricolas e desérticas
da Arédbia Saudita. Quando comparados os estratos por sexo, ndo foram evidenciadas
diferencas entre as categorias de estado nutricional.

Neste trabalho identificamos uma baixa prevaléncia de sobrepeso/obesidade. Pelegrini
et al. (2010) e Machado-Rodrigues et al. (2011) discutiram uma associagdo entre o estado
nutricional de sobrepeso/obesidade e o local de moradia. Segundo os autores, adolescentes

que residem em 4areas urbanas tendem a apresentar maiores chances de excesso de peso,
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determinados principalmente, pela facilidade de acesso a alimentos mais caloricos (fast food)
e pela menor pratica de atividade fisica. Os residentes em zonas rurais precisam, as vezes,
deslocar-se a pé para a escola quando ndo ha disponibilidade do transporte publico e,
geralmente, ajudam seus pais nas atividades do campo. Essas atitudes colaboram de certa
forma, a pratica de atividade fisica, diminuindo a probabilidade de ocorréncia de excesso de
peso.

Entre os adolescentes quilombolas € nao quilombolas, embora difiram culturalmente,
nao foram encontradas diferengas entre as variaveis analisadas. Esse resultado pode ser
atribuido ao fato de que na populagdo estudada, as comunidades estdo muito proximas umas
das outras, o que favorece o contato entre os adolescentes ali residentes. Pelegrini et al. (2010)
ressalvam que, nas zonas rurais, comumente hd uma menor oferta de servigos, inclusive, de
educagdo. A pouca quantidade de escolas pode refletir a necessidade de deslocamento dos
alunos para as sedes das comunidades e, mesmo sendo de diferentes populagdes, estes
adolescentes podem assumir comportamentos semelhantes.

A concordincia entre a autoimagem corporal e atitudes em relagdo ao peso foi
moderada. Alwan et al. (2011) também encontraram concordancia moderada entre essas
categorias, em adolescentes de 11 a 17 anos, da regido sul do deserto do Saara. Os
adolescentes desta pesquisa tiveram atitudes em relagdo ao peso condizentes com o que
achavam de sua autoimagem. Em sua maioria, aqueles que pretendiam ganhar peso, sentiam-
se muito magros(as)/magro(as), e aqueles que pretendiam perder peso, sentiam-se
gordos(as)/muito gordos(as). Sugere-se, que a partir da observagao do seu estado corporal, o
adolescente pode assumir posturas de mudanca comportamental, desencadeado alguma
atitude referente ao controle de peso.

Para os meninos, a concordancia das atitudes em relagdo ao peso com a autoimagem
foi também moderada, enquanto que para as meninas foi baixa. Possivelmente, os
adolescentes tiveram em paralelo a influéncia da midia e de concepgdes tradicionais da zona
rural, como o estado de sobrepeso/obesidade relacionado a condi¢do de saude. Dessa forma,
como discutido, a comparagdo entre os sexos pode tornar evidente que estas influéncias
ocorreram de maneiras distintas.

Houve baixa concordancia entre a imagem corporal e o estado nutricional, resultado
corroborado pelo estudo de Castro et al. (2010). A baixa concordancia permaneceu, mesmo
quando estratificados por sexo e por local de residéncia. Essa baixa concordancia, encontrada
na amostra total e nos estratos avaliados, pode ser atribuida, em partes, ao processo de

transformagdes biologicas, psicoldgicas, sociais € emocionais sofridas por estes adolescentes.
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Castro et al. (2010) ressaltaram que a adolescéncia é caracterizada como um periodo
de desenvolvimento e formacdo de identidade. Estas mudancas podem favorecer a maior
vulnerabilidade, deixando estes jovens mais suscetiveis as pressdes sociais ¢ da midia,
promovendo assim, confusdes interpessoais. Além disso, ressaltaram que possiveis limitagdes
nos instrumentos e procedimentos de comparagdo utilizados, poderiam ter evidenciado tal
discordancia em seu estudo. Para os autores, as op¢des as repostas podem remeter a davidas,
como no caso da opcdo “magro”, que pode ser associada a situagdo de déficit ponderal ou a
uma variagdo da normalidade. Do mesmo modo, a op¢ao “gordo” poderia dar margem as
situacdes de excesso de peso que ndo se diagnostiquem como obesidade.

A maior propor¢do de adolescentes que utilizavam praticas extremas em relagdo ao
peso, eram adolescentes que se consideravam muito magros(as)/magros(as). O resultado
difere do estudo de Castro et al. (2010), em que a utilizagdo destas praticas por estudantes do
9° ano, predominantemente de zonas urbanas do Brasil, foram adotadas por aqueles que
consideravam-se gordos(as)/muito gordos(as). Conforme mencionado, os adolescentes de
zona rural podem manter opinides sobre ideais de beleza diferentes dos que residem em zona
urbana. O fato de estarem gordos(as) ou muito gordos(as), pode ndo ser uma preocupacao
relevante, mediante as opinides que compdem sua cultura. No entanto, a percep¢ao de estarem
muito magros(as) ou magros(as) pode ser compreendida como um incomodo, fazendo-os

buscar maneiras ndo sauddveis para o ganho de peso.

7.5 Limitac6es do estudo

Este estudo apresenta algumas limitagdes. Por se tratar de um estudo transversal, ndo é
possivel inferir a natureza temporal de algumas das associagdes observadas. O tamanho da
amostra nao foi planejado para testar diferengas entre os grupos quilombolas e nao
quilombolas, logo, pode ndo ter havido suficiente poder amostral para algumas variaveis,
definida a priori. Por outro lado, ndo ¢ aceitavel supor que esse fato tenha comprometido as
diferencas observadas e descritas.

A metodologia empregada para analise dos dados ndo contemplou a abordagem da
vulnerabilidade e distingdes culturais dos grupos de adolescentes, também nao abordou
questdes estruturais, que afetam a produ¢do de alimentos nas regides rurais e que incidem
tanto na disponibilidade dos alimentos como na variacdo de preco em periodos de estiagem.
Os instrumentos de coleta de dados ndo contemplaram todos os aspectos previstos de acordo a

literatura, como religido e estruturas fisicas que envolvem a variavel tempo regular em frente
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a TV. Além disso, ndo haviam perguntas diretamente relacionadas com a satisfagdo com o
peso, bem como sobre como eles gostariam de ser. Esse fato limitou a comparabilidade com

outros estudos.
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8 CONCLUSAO

Em comparagdo com os comportamentos, habitos, percepcoes e estado nutricional dos
adolescentes da zona urbana, os adolescentes do campo demonstraram hébitos alimentares
mais saudadveis, menores prevaléncias de relacdo sexual, de sedentarismo no lazer, de
sobrepeso e obesidade e a pratica de atitudes extremas e prejudiciais a saude foi menos
comum.

Entretanto, observou-se precocidade no inicio das relacdes sexuais, uso de alcool
associado ao comportamento sexual, baixo consumo de frutas, hortalicas, leite € o consumo
regular de marcadores de alimentacdo ndo saudavel e percep¢do imprecisa do seu peso e/ou
atitude relacionada com o peso inadequado. Acrescenta-se a esse achado a desigualdade
econdmica entre os grupos, evidenciando que as iniquidades sociais estdo presentes na
populagdo rural estudada.

Essa condicdo pode, portanto, violar o direito fundamental de acesso a saude,
comprometendo a assisténcia adequada e influenciando os individuos a busca por cuidados
em saude em outros niveis de assisténcia, que ndo a atengdo primaria. A falta de acesso aos
servicos de saude ou a caréncia de informag¢des podem comprometer as agdes de atengdo a
satde e expor o adolescente as condigdes adversas.

Na zona rural estudada, a atencdo a saude sexual e reprodutiva do adolescente deve
compreender um conjunto de agdes que tenha na atengdo primdaria um ldcus privilegiado.
Entre estes adolescentes existem situacdes que fragilizam o exercicio autdbnomo e saudavel da
sua sexualidade, além de exposicdo a comportamentos desfavoraveis, como o uso de alcool,
que necessitam ser contemplados nas estratégias de promoc¢do de satde e prevencdo de
agravos.

Neste contexto, os principais desafios a serem superados pelas as equipes de ESF do
territorio estudado sdo o elevado numero de familias em suas respectivas areas e a grande
demanda por servigos que, muitas vezes, ultrapassa a capacidade de resposta da equipe.
Dentre as limitagcdes do sistema, destacam-se: a sobrecarga de trabalho; a dificuldade de
operacionalizar de forma consolidada o planejamento e a programacao local em satde; a
necessidade de redirecionamento do modelo de cuidado, sobretudo o de educagdo em saude,
com prioriza¢do dos grupos mais vulneraveis como adolescentes; o incentivo a participagao
social para corresponsabiliza¢do do cuidado; e o aperfeicoamento das a¢des intersetoriais.

As acdes de educagdao em satde sdo fundamentais para esta populagdo, para além do

espacgo da escola e da Unidade Basica de Saude, principal porta de entrada para o sistema. A
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proximidade com as familias e o melhor conhecimento da cultura e das vulnerabilidades do
territorio possibilita o desenvolvimento de acdes que tenham maior efetividade para a
populagdo. O setor satde precisa atuar mais ativamente em parceria com o setor educagao,
potencializar os espagos ja disponiveis e desenvolver estratégias para a priorizacao de espagos
de cuidado ndo ocupados, até entdo, visando alcancar os adolescentes ndo escolarizados. O
reconhecimento de outros espacos na comunidade e atuacdo desses adolescentes, com vistas a
corresponsabilizacdo e empoderamento desses sujeitos, podem possibilitar a formagdo de
multiplicadores, distribuindo o conhecimento para toda a comunidade.

Do mesmo modo, sdo necessarias acoes de educacdo alimentar e nutricional, com a
promog¢ao de politicas publicas de incentivo a agricultura familiar e seguranca alimentar,
assim como o fortalecimento dos programas de transferéncia de renda, priorizando a
populagdo quilombola. Entende-se, que a atencéo a este grupo é uma acao fundamental para a
prevencdo de comorbidades futuras nessa populacdo, haja vista que foram identificados
comportamentos associados ao lazer sedentario, ja evidenciados por outros estudos, tais
como: o habito regular de comer enquanto assiste TV, o consumo regular de salgadinho de
pacote e 0 excesso de peso.

Logo, o panorama descrito nesse estudo evidencia uma demanda de estratégias de
enfrentamento do problema, principalmente, com o estimulo & pratica de atividade fisica
regular e outras modalidades de lazer, incluindo atividades extraclasse. Para isso, a atuagdo da
ESF, com o apoio de profissionais do NASF, é uma importante ferramenta de incentivo as
mudancas de habitos e comportamentos desses adolescentes, especialmente entre as meninas.

As acOes propostas devem colaborar a diminuicdo do tempo em frente a TV e,
paralelamente, a reducdo do sobrepeso/obesidade. Os achados reforgam a importante
influéncia dos fatores sociais e culturais, sob a percepcdo exata do proprio peso e
comportamentos de controle deste. Como j& mencionado, mostra-se relevante a
intersetorialidade efetiva entre os campos da salde e da educagdo, com vistas a inser¢éo de
temaéticas que tratem de comportamentos e habitos saudaveis para a manutengdo da saude e da
qualidade de vida no projeto pedagogico das escolas. Ademais, sdo necessarias praticas que
estimulem a participacao dos pais nas discussdes sobre salde no ambiente escolar.

De modo geral, observou-se demandas do setor saude, educacdo e setores sociais
quanto aos condicionantes envolvidos na vivencia da adolescéncia rural, haja vista que, foi
evidente a falta de informacdes sobre questdes diversas e acesso escasso a bens e servigcos de
saude, principalmente na aten¢do primaria. Embora o municipio de Vitéria da Conquista

possua 100% de cobertura da ESF na zona rural, ainda ¢ necessario minimizar as barreiras de
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acesso e produzir o cuidado mais equanime e condizente com as demandas de saude
individuais e coletivas.

Ha ainda um desafio para o século XXI e a Atencdo Primaria a Satde no Brasil,
quanto a inser¢do efetiva do adolescente nas acdes da ESF e NASF, apoiados na construgao
de vinculos entre os trabalhadores e profissionais de saide com os adolescentes. Para as
proximas décadas, recebemos o desafio de integrar as redes de atengdo a saude, existentes e
futuras, os dispositivos sociais e programas educacionais € ministeriais, para que estes
adolescentes tornem-se adultos mais saudaveis, com uma boa qualidade de vida e conscientes
moral, cultural e politicamente.

Este trabalho abre novas perspectivas de pesquisas, apoiadas por metodologias,
qualitativas e antropoldgicas, que avaliem as dimensdes de satide de grupos tdo especificos
como os quilombolas, cabendo ainda a necessidade de discussdoes que abordem questdes de

género.
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MODULO A. CARACTERISTICAS GERAIS DOS MORADORES.
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Al

Este domicilio ¢ do tipo:

. Casa

. Apartamento

. Habitag¢dao em casa de comodos ou corti¢o

Qual o material que predomina
na construgdo das paredes
externas deste domicilio?

. Alvenaria com revestimento

. Alvenaria sem revestimento

. Madeira apropriada para constru¢ao

. Taipa nao revestida

. Madeira aproveitada

. Palha

. Outro material

A3

Qual o material que predomina
na cobertura (telhado) do
domicilio?

. Telha

. Laje de concreto

. Madeira apropriada para constru¢ao

. Zinco ou chapa metalica

. Madeira aproveitada

. Palha

. Outro material

A4

Qual o material que predomina
no piso do domicilio?

. Cimento

. Ceramica, lajota ou pedra

. Terra

. Madeira aproveitada

. Tacos ou tabua corrida

QN |WIN—= QNN R WIN PRI DNB[WIN /I WIN|—

. Outro material

AS

Qual ¢ a principal forma de
abastecimento de 4dgua deste

[S—

. Rede geral de distribuicao

N

. Pogo ou nascente na propriedade

Se AS5#L:
passe ao A7
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domicilio? 3. Pogo ou nascente fora da propriedade
4. Carro-pipa
5. Agua da chuva armazenada em cisterna
6. Agua da chuva armazenada de outro modo
7. Rios, lagos e igarapés
8. Outra
A6 Com que frequéncia a dagua | 1. Diariamente
proveniente da rede geral estd [ 2 Pelo menos uma vez por semana N
habitualmente disponivel para —
- 3. Menos que uma vez por semana
este domicilio?
A7 Este domicilio tem 4gua | 0. Nao
canalizada para pelo menos | gi ||
um comodo?
A8 Além da principal, que outra | 1. Nenhuma
forma de abastecimento de | 2. Rede geral de distribuigdo
agua ¢ utilizada  neste | 3. Po¢o ou nascente na propriedade
domicilio? 4. Poco ou nascente fora da propriedade
5. Carro-pipa ||
6. Agua da chuva armazenada em cisterna
7. Agua da chuva armazenada de outro modo
8. Rios, lagos e igarapés
9. Outra
A9 A agua utilizada para beber | 1. Filtrada
neste domicilio é: 2. Fervida
3. Tratada de outra forma no domicilio ||
4. Mineral industrializada
5. Sem tratamento no domicilio
Al0 Qual o numero de comodos no
seu  domicilio, incluindo L] L]
banheiro(s) e cozinha(s)?
All Quantos  cOémodos  estdo | |
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servindo permanentemente de
dormitdrio para os moradores
deste domicilio?

Al2 O seu domicilio tem cozinha? | 0. Nao
1. Sim -
Al3 O fogao deste domicilio utiliza | 1. Gas de botijao
predominantemente: 3. Lenha
4. Carvao
5. Energia elétrica -
6. Outro
7. Nao tem fogdo
Al4 Quantos banheiros de uso Se Al14=0,
exclusivo dos  moradores | passe ao A16. |
existem neste domicilio?
AlS De que forma ¢ feito o | I. Rede geral de esgoto ou pluvial
escoadouro dos banheiros ou | 2. Fossa séptica
sanitarios? 3. Fossa rudimentar
4. Vala -
5. Direto para rio ou lago
6. Outra
Al6 Qual o destino dado ao lixo? 1. Coletado diretamente por servigo de limpeza
2. Coletado em cacamba de servico de limpeza
3. E queimado na propriedade
4. E enterrado na propriedade ||
5. Jogado em terreno baldio ou logradouro
6. Jogado em rio ou lago
7. Outro
Al7 Qual a origem da energia | 1. Rede geral
elétrica utilizada neste | 2. Outra origem (gerador, placa solar, eolica etc.) ||
domicilio? 3. Ndo tem energia elétrica
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Al8 Neste domicilio existe:
A18A | Televisdo em cores? 0. Nao Se Al18A=0, |
1. Sim va para A18B _
A18A1 | Quantas televisdes em cores? - -
Al18B | Geladeira? 0. Nao Se Al8B=0, ||
1. Sim va para A18C _
A18B1 | Quantas geladeiras? . |
A18C | Videocassete/DVD? 0. Nao Se Al8C=0, N
1. Sim va para A18D T
A18C1 | Quantos videocassete/DVD? . -
A18D | Maquina de lavar roupa? 0. Nao Se Al18D=0, ||
1. Sim va para A18E _
A18DI1 | Quantas maquinas de lavar L L
roupa? T -
A18E | Telefone fixo? 0. Néao Se A18E=0, va N
1. Sim para A18F T
A18E1 | Quantos telefones fixos? . LI
A18F | Telefone celular? 0. Nao Se A18F=0, va |
1. Sim para A18G _
A18F1 | Quantos telefones celulares? . -
A18G | Forno micro-ondas? 0. Nao Se A18G=0, N
1. Sim va para A18H _
A18G1 | Quantos forno micro-ondas? | -
A18H | Computador? 0. Ndo Se AI8H=0, ||
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1. Sim va para A18I
A18H1 | Quantos computadores? L .
Al8I Motocicleta? 0. Nao Se A18I=0, va N
1. Sim para A18J _
A18I1 | Quantas motocicletas? | |
A18J | Réadios? 0. Nao Se  AIl8J=0,
1. Sim pule para |
A18K
A18J1 | Quantos radios? | |
Al18K | Freezer? 0. Nao Se AI18K=0,
1. Sim pule para |
A18L
A18KI1 | Quantos freezers? | |
A18L | Carro? 0. Nao Se Al18L=0, L
1. Sim pule para A19 -
A18L1 | Quantos carros? - (-
Al9 Em seu domicilio, trabalha | 0. Nao Se Al19=0 va
algum(a) empregado(a) | 1. Sim para A20. |
doméstico(a) mensalista?
AI9A | Quantos empregados (as) L L
domésticos (as) mensalistas? - -
A20 Qual o grau de escolaridade do | 1. Nao alfabetizado/Fundamental 1 Incompleto
senhor (a) (chefe da familia)? | 2. Fundamental 1 completo/ Fundamental 2
incompleto N
3. Fundamental 2 completo/ Médio incompleto o
4. Médio completo/ Superior incompleto
5. Superior completo/Pds graduagdo
A21 Quantos anos completos de

estudo o senhor (a) (chefe de
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familia) tem?
A22 Qual o niimero de residentes L L
neste domicilio? T T
A23. Algum morador deste domicilio, nos ultimos trés meses, recebeu algum rendimento proveniente de:
A23A | Trabalho 0. Nao Se A23A=0,
1. Sim va para A23B |
A23A1 | Qual valor total deste
rendimento? RS | b RS |
A23B | Aposentadoria ou pensao de 0. Nao Se A23B=0,
Instituto de previdéncia federal va para A23C
(INSS), estadual, municipal ou 1 S; ||
do governo federal, estadual, - St
municipal?
A23B1 | Qual valor total deste
rendimento? RS | RS |
A23C | Pensdo alimenticia ou doa¢ao | 0. Nao Se A23C=0,
em dinheiro de pessoa que ndo : va para A23D ||
L 1. Sim o
morava no domicilio?
A23C1 | Qual valor total deste
rendimento? RS | RS |
A23D | Aluguel ou arrendamento? 0. Nao Se A23D=0, N
1. Sim va para A23E —
A23D1 | Qual valor total deste
rendimento? RS | b RS |
A23E | Seguro-desemprego, seguro 0. Nao Se  A23E=0,
defesa? 1. Sim va para A23F |
A23E1 | Qual valor total deste
rendimento? RS | RS |
A23F | Beneficio assistencial de 0. Nao Se  A23F=0, ||




129

prestacdo continuada BPC- 1. Sim va para A23G
LOAS?
A23F1 | Qual valor total deste
rendimento? RS | RS | b
A23G | Programa Bolsa Familia? 0. Nao Se  A23G=0, L
1. Sim va para A23H —
A23Gl1 | Qual valor total deste
rendimento? RS | b RS |
A23H | Outros programas sociais do 0. Nao Se A23H=0, N
governo? 1. Sim va para A231 —
A23HI1 | Qual valor total deste
rendimento? RS b RS |
A231 Rendimentos de caderneta de 0. Nao Se A231=0, va
poupanga, juros de aplicagao - para A23] ||
; . 1. Sim _
financeira ou dividendos?
A2311 | Qual valor total deste
DA RS ||l _hl_J_ RS || b
A23] Outros rendimentos? 0. Nao Se  A23]=0,
1. Sim encerre  este ||
Modulo.
A23J1 | Qual valor total deste
rendimento? RS | b RS |
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B1

Qual seu sexo?

Masculino

Feminino

B2

Qual sua cor ou raga?

Branca

Preta

Amarela

Parda

A |wWIN =N

Indigena

B3

Qual sua data de nascimento

N4 7

B 7 1

B4

Vocé mora com sua mae?

Nao

Sim

B5

Vocé mora com seu pai?

Né&o

Sim

B6

Qual o nivel (grau) de ensino
que sua mae estudou ou
estuda?

Minha mae ndo estudou.

NP RO RO

Minha mée comecou o ensino fundamental (ou
1° grau), mas ndo terminou.

Minha mée terminou o ensino fundamental (ou
1° grau).

Minha mée comecou 0 ensino médio (ou 2°
grau), mas néo terminou.

Minha mée terminou o ensino médio (ou 2°
grau).

Minha mée comecou a faculdade (ensino
superior), mas nao terminou.

Minha mae terminou a faculdade (ensino
superior, inclusive pos graduacdo, mestrado e
doutorado em curso ou terminado)

B7

Qual o nivel (grau) de ensino
que seu pai estudou ou estuda?

Meu pai ndo estudou

Meu pai comecou o ensino fundamental (ou 1°
grau), mas néo terminou
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Meu pai terminou o ensino fundamental (ou 1°
grau)

Meu pai comecou o ensino médio (ou 2° grau),
mas ndo terminou

Meu pai terminou o0 ensino médio (ou 2° grau)

Meu pai comecou a faculdade (ensino superior),
mas ndo terminou

Meu pai terminou a faculdade (ensino superior,
inclusive pds graduacdo, mestrado e doutorado
em curso ou terminado)
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MODULO C. CARACTERISTICAS DO TRABALHO

Cl Na ultima semana vocé trabalhou | 0. Nao Se Cl=1 va
ou estagiou, durante pelo menos para C10.
uma hora, em alguma atividade
remunerada em dinheiro?

(Para a pessoa cuja natureza do
trabalho implica em ofertar | 1. Sim -
servigos ou aguardar clientes e
que esteve a disposi¢do, mas ndo
conseguiu clientes na semana de
referéncia, marque “Sim”.)

C2 Na tultima semana vocé trabalhou | 0. Nao Se C2=1 va
ou estagiou, durante pelo menos para C10.

uma hora, em alguma atividade
remunerada em produtos, | 1. Sim ||
mercadorias, moradia,
alimentagao, experiéncia
profissional, etc.?

C3 Apesar do que acaba de dizer, na | 0. Nao Se C3=1 va
ultima semana vocé fez algum para C10.
bico ou trabalhou em alguma
atividade ocasional remunerada
durante pelo menos 1 hora? [ Sim
(EXEMPLOS: Na semana de | |
referéncia a pessoa pode ter
preparado doces ou salgados
para fora, vendido cosméticos,
prestado algum tipo de servigo,
etc.)

C4 Na ultima semana vocé ajudou | 0. Nao Se C4=1 va
durante pelo menos 1 hora, sem para C10. |




133

receber pagamento, no trabalho
remunerado de algum morador
do domicilio?

. Sim

C5

Na ultima semana vocé tinha
algum trabalho remunerado do
qual estava temporariamente
afastado?

(ATENCAO: Trabalho
remunerado é aquele pelo qual a
pessoa recebia dinheiro,
produtos, mercadorias ou
beneficios, tais como moradia,
alimentagao, experiéncia
profissional, etc.)

. Nao

. Sim

Se C5=0 va
para C15.

Co6

Na tltima semana porque motivo
vocé estava afastado desse
trabalho?

. Feérias, folga ou jornada de trabalho variavel

N

. Licenca maternidade

. Licenca remunerada por motivo de doenca ou acidente da

propria pessoa

. Outro tipo de licenca remunerada (estudo, paternidade,

casamento, licenga prémio etc.)

. Afastamento do préprio negécio/empresa por motivo de

gestacdo, doenca, acidente etc., sem ser remunerado por
instituto de previdéncia

. Fatores ocasionais (tempo, paralisacdo nos servigos de

transporte etc.)

. Greve ou paralisacao

. Outro motivo

C6=3 ou 4, va
para C8.

C7

Durante o tempo de afastamento,
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vocé continuou a receber ao | 1. Sim
menos uma parte do pagamento?

C8 A doenca ou acidente foi| 0. Nao L

relacionado ao trabalho? 1. Sim
C9 Ontem, fazia quanto tempo que

vocé estava afastado desse | ||__[Dias|__||__[Meses|__||__|Anos {4 7 |

trabalho?
C10 | Quantos trabalhos vocé tinha na | 1. Um Se C10=1 siga

ultima semana ? 2 Dois para Cll. Se

_ i C10=2 ou 3 leia ||
3. Trés ou mais o texto
seguinte.

As proximas perguntas sdo referentes ao seu trabalho principal. Critério para definir o trabalho principal, considere aquele que normalmente

trabalhava o maior numero de horas; recebia normalmente maior rendimento mensal; ou trabalhava ha mais tempo, contando até ontem.

Qual era a ocupagao
Cll (cargo ou funcdo) que

cargo v WSRO QUS| I L
trabalho?

Cl12 Nesse trabalho, vocé era: | 1. Trabalhador doméstico

2.Militar do exercito, da marinha, da aerondutica, da policia
militar ou do corpo de bombeiros militar

3.Empregado do setor privado

4. Empregado do setor privado — Jovem Aprendiz |

5.Empregado do setor publico (inclusive empresas de economia
mista)

6. Empregado do setor publico — Jovem Aprendiz
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7.Empregador (ATENCAO: Lembre-se que empregadores tém
pelo menos um empregado remunerado)

8.Conta propria (ATENCAO: Lembre-se que trabalhadores por
conta prépria ndo tém empregados remunerados)

9.Trabalhador ndo remunerado em ajuda a conta prépria ou
empregador que era membro do domicilio

10. Trabalhador ndo remunerado em ajuda a empregado que era

membro do domicilio

C13 Qual era o rendimento bruto mensal que vocé recebia, ou retirada mensal que vocé fazia, normalmente nesse trabalho?
C13A | Valor em dinheiro? 0. Nao C13A=0 vé para C13B. N
1. Sim _
CI3Al | Qual valor? (RS) RS | b N A
C13B | Valor estimado dos | 0. Nao C13B=0 va para C13C.
produtos ou mercadorias? | 1. Sim |
CI3BI1 | Qual valor? (R$) RS | b N X
C13C | Somente em beneficios? | 0. Nao L
1. Sim _
C13C1 | Qual valor? (R$) RS | B O O

Entrevistador, se o entrevistado tiver apenas um trabalho va para C15.

Cl4 Qual era o rendimento bruto mensal ou retirada que vocé fazia normalmente nesse(s) outro(s) trabalho(s)?
C14A | Valor em dinheiro? 0. Nao Cl14A=0 va L
1. Sim para C14B. —
CI4Al | Qual valor? (R$) RS | b N N
Cl14B | Valor  estimado  dos | 0. Nao Cl4B=0 va ||
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produtos ou mercadorias? | 1. Sim para C14C.
Cl14B1 | Qual valor? (R$) RS | b N X
C14C | Somente em beneficios? | 0. Nao Siga para DI. N
1. Sim _
C14C1 | Qual Valor? (R$)
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MODULO D. ESTILO DE VIDA (ALIMENTACAO, ALCOOL, ATIVIDADE FiSICA E FUMO)

D1 Nos ultimos 7 dias, em quantos dias

vocé comeu feijao? |_Idias |

D2 Nos ultimos 7 dias, em quantos dias
vocé comeu salgados  fritos?
Exemplo: batata frita (sem contar a
batata de pacote) ou salgados fritos
como coxinha de galinha, quibe frito,
pastel frito, acarajé, etc.

| |dias ||

D3 Nos ultimos 7 dias, em quantos dias
voc€ comeu hamburguer, salsicha,
mortadela, salame, presunto, nuggets
ou linguiga?

| |dias ]

D4 Nos ultimos 7 dias, em quantos dias
vocé comeu pelo menos um tipo de
legume ou verdura crus ou cozidos?
Exemplo: couve, tomate, alface, | |dias ||
abobora, chuchu, brocolis, espinafre,
etc. Nao inclua batata e aipim
(mandioca).

D5 Ontem, em quais refeicdes vocé | 1. Nao comi

comeu legumes ou verduras cozidos, | 2. No almogo
sem contar batata e aipim | 3. No jantar -
(mandioca/macaxeira)? 4. No almogo e no jantar

D6 Nos ultimos 7 dias, em quantos dias
vocé comeu salada crua? Exemplo:
alface, tomate, cenoura, pepino,

dias
cebola, etc. | |
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D7

Ontem, em quais refeicdes voce
comeu salada crua? Exemplos:
alface, tomate, cenoura, pepino,
cebola, etc.

1. Ndo comi

2. No almogo

3. No jantar

4. No almoco e no jantar

D8

Nos ultimos 7 dias, em quantos dias
voc€ comeu legumes ou verduras
cozidos na comida, inclusive sopa?
Exemplo: couve, abobora, chuchu,
brdcolis, espinafre, cenoura, etc. Nao
inclua batata e aipim (mandioca).

| |dias

D9

Nos ultimos 7 dias, em quantos dias
vocé comeu biscoitos salgados ou
bolachas salgadas?

| |dias

D10

Nos ultimos 7 dias, em quantos dias
vocé comeu biscoitos doces ou
bolachas doces?

| |dias

DI11

Nos ultimos 7 dias, em quantos dias
voc€ comeu salgadinho de pacote ou
batata frita de pacote?

| |dias

D12

Nos ultimos 7 dias, em quantos dias
vocé comeu guloseimas (doces,
balas, chocolates, chicletes, bombons
ou pirulitos)?

| |dias

D13

Nos ultimos 7 dias, em quantos dias
vocé comeu frutas frescas ou salada
de frutas?

| |dias

D14

Ontem, quantas vezes vocé comeu
frutas frescas?

1. Ndo comi frutas frescas ontem

2. Uma vez ontem

3. Duas vezes

4. Trés vezes ou mais
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manha?

. Sim, todos os dias

. Sim, 5 a 6 dias por semana

. Sim, 3 a 4 dias por semana

. Sim, 1 a 2 dias por semana

va para D21.

D15 | Nos ultimos 7 dias, em quantos dias
vocé tomou leite? (Excluir “leite” de
soja e considerar, por exemplo, leite | |dias ||
com café ou chocolate, vitamina,
mingau)
D16 | Nos ultimos 7 dias, em quantos dias .
o . | |dias ||
vocé tomou Refrigerante? — —
D17 | Vocé costuma almogar ou jantar com | 1. Ndo
sua mae, pai ou responsavel? 2. Sim, todos os dias
3. Sim, 5 a 6 dias por semana
4. Sim, 3 a 4 dias por semana -
5. Sim, 1 a 2 dias por semana
6. Sim, mas apenas raramente
D18 | Vocé costuma comer quando esta | 1. Nao
assistindo a TV ou estudando? 2. Sim, todos os dias
3. Sim, 5 a 6 dias por semana
4. Sim, 3 a 4 dias por semana -
5. Sim, 1 a 2 dias por semana
6. Sim, mas apenas raramente
D19 | Vocé costuma tomar o café da 1. Ndo Se ndo estuda,
2
3
4
5
6

. Sim, mas apenas raramente




Entrevistador, caso o entrevistado ndo seja estudante va para D21.
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D20 | Vocé costuma comer a comida 1. Minha escola ndo oferece merenda
(merenda/almogo) oferecida pela 2. Nao, ndo costumo comer a comida oferecida pela Escola
escola? 3. Sim, todos os dias
4. Sim, 3 a 4 dias por semana -
5. Sim, 1 a 2 dias por semana
6. Sim, mas apenas raramente
D21 | Alguma vez na vida, vocé ja |0.Nao Se D21=0 va
experimentou bebida alcoolica? 1. Sim para D29. |
D22 | Alguma vez na vida vocé tomou uma | 0. Nao Se D22=0 va
dose de bebida alcoolica? (uma dose para D29.
equivale a uma lata de cerveja ou : N
uma taca de vinho ou uma dose de | 1. Sim —
cachaca ou uisque, etc.)
D23 | Que idade vocé tinha quando tomou | 1. 7 anos ou menos
a primeira dose de bebida alcodlica? | 2. 8 ou 9 anos
(uma dose equivale a uma lata de 3. 10 ou 11 anos
cerveja ou uma taca de vinho ou uma |
dose de cachacga ou uisque,etc.) 4. 12 ou 13 anos
5. 14 oul5 anos
6. 16 ou mais anos
D24 | Nos ultimos 30 dias, em quantos dias | 1. Nenhum dia Se D24=1 va
vocé tomou pelo menos uma dose de | 2, 1 ou 2 dias para D27.
bebida  alcodlica? (uma  dose [3 335 dias
equivale a uma lata de cerveja ou 4 6209 dias ||
uma taca de vinho ou uma dose de — -
cachaga ou uisque, etc.) 5. 10 a 19 dias
6. 20 a 29 dias
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Todos os dias

vocé chegasse em casa bébado(a)?

Iria se importar um pouco

N&o iria se importar

1.
D25 | Nos ultimos 30 dias, nos dias em que | 1. Menos de uma dose
vocé tomou alguma bebida alcodlica, | 2. 1 dose
quantas doses vocé tomou por dia? 3. 2 doses
4. 3 doses -
5. 4 doses
6. 5 doses ou mais
D26 | Nos ultimos 30 dias, na maioria das | 1. Comprei no mercado, loja, bar ou supermercado
vezes, como Vvocé conseguiu a| 2 Comprei de um vendedor de rua
bebida que tomou? 3. Dei dinheiro a alguém que comprou para mim
4. Consegui com meus amigos ||
5. Consegui em casa
6. Consegui em uma festa
7. Consegui de outro modo
D27 | Na sua vida, quantas vezes vocé€ | 1. Nenhuma vez
bebeu tanto que ficou realmente | 2. 1 ou 2 vezes
bébado(a)? 3. 3a5 vezes |
4. 6a9 vezes
5. 10 ou mais vezes
D28 | Na sua vida, quantas vezes vocé teve | 1. Nenhuma vez
problemas com sua familia ou | 2. 1ou 2 vezes
amigos, perdeu aulas ou brigou | 3. 3a5 vezes ||
porque tinha bebido? 4. 6a9 vezes
5. 10 ou mais vezes
D29 | Qual seria a reacdo de sua familia, se | 1. Iria se importar muito
2.
3.
4,

N&o sei se ela iria se importar
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D30 | Nos ultimos trés meses, VOcé N Se D30=0 va
. . .. | 0.Nao
praticou algum tipo de exercicio para D34.
fisico ou esporte? (ndo considere .
. . 1. Sim
fisioterapia)
D31 | Quantos dias por semana vocé
costuma praticar exercicio fisico ou || ||
esporte?
D32 | Qual o exercicio fisico ou esporte | 01. Caminhada (ndo vale para o trabalho ou para escola)
que vocé pratica com mais | 02. Caminhada em esteira
frequéncia? 03. Corrida/cooper
04. Corrida em esteira
05. Musculagao
06. Ginastica aerdbica/spinning/step/jump
07. Hidroginastica
08. Ginastica em geral/localizada/pilates/alongamento/ioga
09. Natacao ||
10. Artes marciais e luta
11. Bicicleta/bicicleta ergométrica
12. Futebol
13. Basquetebol
14. Voleibol
15. Ténis
16. Danca (com o objetivo de praticar atividade fisica)
17. Outro
D33 | Em geral, no dia que vocé pratica

exercicio ou esporte, quanto tempo
dura esta atividade?

| || |horas| || | minutos




Entrevistador, se o entrevistado nao trabalha va para D38.
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D34

No seu trabalho, vocé anda
bastante a pé?

0. Nao

1. Sim

D35

No seu trabalho, vocé faz faxina
pesada, carrega peso ou faz outra
atividade pesada que requer
esforgo fisico intenso?

0. Nao

1. Sim

Se D35=0 va
para D36.

D35A

Em uma semana normal, em
quantos dias vocé faz essas
atividades no seu trabalho?

| |dias

D35B

Quanto tempo  vocé  passa
realizando atividades fisicas em um
dia normal de trabalho?

| _||__|horas| || | minutos

D36

Para ir ou voltar do trabalho, vocé
faz algum trajeto a pé ou de
bicicleta?

1. Sim, todo o trajeto

2. Sim, parte do trajeto

3. Nao

Se D36=3 va
para D38.

D37

Quanto tempo vocé gasta, por dia,
para percorrer este trajeto a pé ou
de bicicleta, considerando a ida e a
volta do trabalho?

| |l__|horas| || | minutos

D38

Nas suas atividades habituais (tais
como ir a algum curso, escola ou
clube ou levar alguém a algum
curso, escola ou clube), quantos
dias por semana vocé faz alguma
atividade que envolva
deslocamento a pé ou bicicleta?

| |dias

D38=0 va para
DA40.

D39

No dia em que vocé faz esta
atividade, quanto tempo vocé gasta
no deslocamento a pé ou de
bicicleta, considerando a ida e a

| _|l__|horas| || | minutos
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volta?

D40

Nas suas atividades domésticas,
vocé faz faxina pesada, carrega
peso ou faz outra atividade pesada
que requer esforgo fisico intenso?

0. Nao

1. Sim

Se D40=0 va
para D41.

D40A

Em uma semana normal, nas suas
atividades domésticas, em quantos
dias vocé faz faxina pesada ou
realiza atividades que requerem
esforco fisico intenso?

| |dias

D40B

Quanto tempo gasta, por dia,
realizando essas atividades
domésticas pesadas?

| _|l__|horas| || | minutos

D41

Em um dia de semana comum,
quantas horas por dia vocé assiste a
TV? (ndo contar sdbado, domingo
e feriado)

| _||__|horas| || | minutos

D42

Em um dia de semana comum,
quanto tempo vocé fica sentado (a),
assistindo televisao, usando
computador, jogando videogame,
conversando com amigos (as) ou
fazendo outras atividades sentado
(a)? (ndo contar sabado, domingo,
feriados e o tempo sentado na
escola)

Menos de 1 hora por dia

1 a 2 horas por dia

3 a4 horas por dia

5 a 6 horas por dia

7 a 8 horas por dia

IS AT Il S I

Mais de 8 horas por dia

D43

Perto do seu domicilio, existe
algum lugar publico (praga, parque,
rua fechada) para fazer caminhada,
realizar exercicio ou praticar
esporte?

0. Nao

1. Sim
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D44 | Vocé conhece algum programa ~ Se D44=0 va
11 L 0. Nao
publico no seu municipio de para D47, mas
estimulo a pratica de atividade se mnao for
fisica? 1 Sim estudante, va
’ para D50.
D45 | Vocé participa desse programa? 0. Nao Se D45=1 va
para D47, mas
1 Sim se nao for
’ estudante, va
para D50.
D46 | Qual o principal motivo de ndo | 1. Ndo ¢ perto do meu domicilio Se ndo for
participar? 2. Nao tenho tempo estudante, va
3. Nio tenho interesse nas atividades oferecidas para D50.
4. O espago nao ¢ seguro/iluminado
5. Foi impedido de participar
6. Problemas de satide ou incapacidade fisica
7. Outro
D47 | Ao longo deste ano escolar,
quantos dias por semana vocé | (dias L
participou das aulas de educacdo — —
fisica?
D48 | Nos ultimos 7 dias, quantos dias Se D48=0 va
vocé teve aulas de educagdo fisica | |dias para D50. ||
na escola?
D49 | No (s) dia (s) que vocé fez Menos de 10 minutos

atividade fisica ou esporte, durante
as aulas de educagdao fisica na
escola, quanto tempo durou esta
atividade.

10 a 19 minutos

20 a 29 minutos

30 a 39 minutos

40 a 49 minutos

oA W

50 a 59 minutos
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7. Delhoraalhorae 19 minutos
D50 | Alguma vez na vida, vocé ja | 0.Nao Se D50=0 va ||
fumou, mesmo uma ou duas - para D67.
1. Sim
tragadas?
D51 | Que idade vocé tinha quando |__||__Janos L
experimentou fumar pela primeira
vez?
D52 | Atualmente, vocé fuma algum | 1. Sim, diariamente D52=1 v& para ||
produto do tabaco? 2. Sim, menos que diariamente D55. Se D52=3
3. Nao fumo atualmente va para D54.
D53 | NOS ULTIMOS 30 DIAS, em | 1. Nenhum dia L]
quantos dias vocé fumou? 2. 1 ou 2 dias
3.3abdias
4.6 a9dias
5.10a 19 dias
6. 20 a 29 dias
7. Todos os dias
D54 | E no passado, vocé fumou algum | 1. Sim, diariamente D54=2 ou 3 va ||
produto do tabaco? 2. Sim, menos que diariamente para D59.
3. Néo
D55 | Que idade vocé tinha quando L] L]
comecou a  fumar  cigarro
diariamente?
Entrevistador, se o entrevistado respondeu que fuma atualmente (D52=1 ou 2) va para D56.
D56 Dentre os produtos do tabaco abaixo vocé utiliza:
D56A | Cigarros industrializados? 0. Nao Se D56A=0 va
1. Sim para D56B. |
D56A1 | Quantos? 1. Um ou mais por dia

2. Um ou mais por semana
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. Menos de um por semana

. Menos de um por més

D56B

Cigarros de palha ou enrolados a
mao?

. Nao

Sim

Se D56B=0
para D56C.

va

D56B1

Quantos?

. Um ou mais por dia

. Um ou mais por semana

. Menos de um por semana

. Menos de um por més

D56C

Cigarros de cravo ou de Bali?

Nao

Sim

Se D56C=0
para D56D.

D56Cl1

Quantos?

. Um ou mais por dia

. Um ou mais por semana

. Menos de um por semana

. Menos de um por més

D56D

Cachimbos (considere cachimbos
cheios)?

. Nao

Sim

Se D56D=0
para DS6E.

va

D56D1

Quantos?

. Um ou mais por dia

. Um ou mais por semana

. Menos de um por semana

. Menos de um por més

D56E

Charutos ou cigarrilhas?

Nao

Sim

Se DS56E=0
para D56F.

D56E1

Quantos?

. Um ou mais por dia

. Um ou mais por semana

. Menos de um por semana

. Menos de um por més

D56F

Narguilé (sessoes)?

. Nao

Sim

Se D56F=0
para D57.

D56F1

Quantos?

. Um ou mais por dia

. Um ou mais por semana

. Menos de um por semana
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4. Menos de um por més
D57 Quanto tempo depois de acordar | 1. Até 5 minutos
vocé normalmente fuma pela | 2. De 6 a 30 minutos
primeira vez? 3. De 31 a 60 minutos L
4. Mais de 60 minutos
D58 Nos ultimos 30 dias, na maioria das | 1. Comprei no mercado, loja, bar ou supermercado Siga para D60.
vezes, como vocé conseguiu o | 2. Comprei de um vendedor de rua
cigarro que fumou? 3. Dei dinheiro a alguém que comprou para mim
4. Consegui com meus amigos ||
5. Consegui em casa
6. Consegui em uma festa
7. Consegui de outro modo
D59 Ha quanto tempo vocé parou de Se D59<12 va
fumar? l—llE!:'s—| para D61. Se || | |||
D59>12, v
D60 Durante os ultimos 12 meses, vocé | 0. Nao Se D60=0 va
tentou parar de fumar? 1. Sim para D67. |
D61 Quando vocé tentou parar de fumar, | 0. Nao Se D61=0 va
procurou tratamento com | 1. Sim para D64. ||
profissional de saude?
D62 Vocé conseguiu o tratamento com | 0. Ndo Se D62=1 va
profissional de saude? 1. Sim para D67. |
D63 Por que vocé ndo conseguiu | 1. A consulta estd marcada, mas ainda ndo foi realizada
tratamento? 2. O tempo de espera no servigo de salde era muito grande
3. Ndo conseguiu marcar
4. N&o sabia quem procurar ou aonde ir
5. Estava com dificuldades financeiras ||
6. O plano de saude ndo cobria o tratamento
7. O servico de saude era muito distante
8. Teve dificuldades de transporte
9.0 horario de funcionamento do servico de salde era
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incompativel com as atividades de trabalho ou domésticas

10. Outro
D64 O tratamento foi coberto por algum | 0. Nao
plano de saude? 1. Sim -
D65 Vocé pagou algum valor por esse | 0. Nao
tratamento? 1. Sim
(Entrevistador: Se o(a)
entrevistado(a) responder que -
pagou mas teve reembolso total,
marque a op¢do 0)?
D66 O tratamento foi feito através do | 0. Nao
Sistema Unico de Satde (SUS)? 1. Sim -
D67 Nos tltimos 7 dias, em quantos dias | 1. Nenhum dia
tiveram pessoas que fumaram na | 2. 1 ou 2 dias
sua presenga? 3. 3 0u 4 dias ||
4.5 ou 6 dias
5. Todos os 7 dias
D68 Algum de seus pais ou responsaveis | 1. Nenhum deles
fuma? 2. SO meu pai ou responsavel do sexo masculino
3. S6 minha mae ou responsavel do sexo feminino -
4. Meu pai e minha mée ou responsaveis
D69 Atualmente, vocé masca fumo, usa | 1. Sim, diariamente
rapé ou usa algum produto do | 2. Sim, menos que diariamente ||
tabaco que nao faz fumacga? 3. N&o usa
D70 Com que frequéncia alguém fuma | 1. Diariamente
dentro do seu domicilio? 2. Semanalmente
3. Mensalmente ||
4. Menos que mensalmente
5. Nunca
D71 Qual seria a reagdo da sua familia 1. Iria se importar muito
se ela soubesse que vocé fuma 2. Iria se importar um pouco -
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cigarros?

3. Ndo iria se importar

4. N&o sei se ela iria se importar

MODULO E: PERCEPCAO DO ESTADO DE SAUDE E AUTOIMAGEM CORPORAL

El

Como vocé avalia:

EIA

Sua saude

. Muito ruim

. Ruim

. Nem ruim nem boa

. Boa

. Muito boa

EIB

Sua qualidade de vida

. Muito ruim

. Ruim

. Nem ruim nem boa

. Boa

. Muito boa

E2

Quanto ao seu corpo, voce se
considera:

. Muito magro (a)

. Magro (a)

. Normal

. Gordo (a)

. Muito Gordo (a)

E3

O que vocé esta fazendo em relagdo
a seu peso?

. N&o estou fazendo nada

. Estou tentando perder peso

. Estou tentando ganhar peso

. Estou tentando manter 0 mesmo peso

E4

Nos ultimos 30 dias, vocé vomitou
ou tomou laxantes para perder peso
ou evitar ganhar peso?

. Nao

= O WINPFPORWNRFRPOIRARWNRERPOIRWIN R

. Sim
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E5 Nos ultimos 30 dias, vocé tomou | 0. Ndo
algum remédio, formula ou outro
produto para perder ou manter seu
peso, sem acompanhamento médico? | 1. Sim -
E6 Nos ultimos 30 dias, vocé tomou | 0. Ndo
algum remédio, férmula ou outro
produto para ganhar peso ou massa L Sim |
muscular sem acompanhamento |
médico?
E7 Durante os ultimos 12 meses com | 1. Nunca
que frequéncia tem se sentido | 2. Raramente
sozinho (a)? 3. As vezes |
4. Na maioria das vezes
5. Sempre
E8 Durante os ultimos 12 meses, com | 1. Nunca
que frequéncia vocé ndo conseguiu | 2. Raramente
dormir a noite porque algo o (a) | 3. As vezes |
preocupava muito? 4. Na maioria das vezes
5. Sempre
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F1 Vocé tem deficiéncia intelectual? | 0. Nao Se FI1=0, passe
(desenvolvimento abaixo do normal) | 1. Sim ao F6. -
F2 Vocé nasceu com a deficiéncia | 1. Nasceu com a deficiéncia Se F2=1, va
intelectual ou a deficiéncia foi | 2. Foi adquirida para F3. ||
adquirida por doenga ou acidente?
F2A | Com que idade adquiriu? |__||__|anos LI
F3 A deficiéncia intelectual esta | 1. Sindrome de Down
associada a alguma dessas sindromes | 2. Autismo
ou transtornos de desenvolvimento? | 3. Paralisia cerebral L
4. Outra sindrome
F4 Em geral, em que grau a deficiéncia | 1. Ndo limita
intelectual limita as suas atividades | 2. Um pouco
habituais (como ir a escola, brincar, | 3. Moderadamente ||
trabalhar etc.) 4. Intensamente
5. Muito intensamente/Nao consegue
F5 Vocé frequenta algum servico de | 0. Nao
reabilitacio devido a deficiéncia | 1. Sim |
intelectual?
F6 Vocé tem alguma deficiéncia fisica? | 0. Nao Se F6=0, passe
1. Sim ao F11. -
F7 Vocé nasceu com a deficiéncia fisica | 1. Nasceu com a deficiéncia Se F7=1, siga a
ou a deficiéncia foi adquirida por | 2. Foi adquirida F8. ||
doenca ou acidente?
F7A | Com que idade adquiriu? |_||__|anos L
F8 Qual deficiéncia fisica? 1. Paralisia permanente de um dos lados do corpo
2. Paralisia permanente das pernas e dos bragos
3. Paralisia permanente das pernas -
4. Paralisia permanente de uma das pernas
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Amputacdo ou auséncia de perna

Amputacdo ou auséncia de brago

Amputacdo ou auséncia de méo

Amputacdo ou auséncia de pé

OO No O

Deformidade congénita ou adquirida em um ou mais
membros

10.

Deficiéncia motora em decorréncia de poliomielite ou

paralisia infantil

11. Ostomia (adaptagdo de bolsa de fezes e/ou urina)
12. Nanismo
13. Outra
F9 Em geral, em que grau a deficiéncia | 1. N&o limita
fisica limita as suas atividades | 2. Um pouco
habituais? 3. Moderadamente ||
4. Intensamente
5. Muito intensamente/Ndo consegue
F10 Vocé frequenta algum servigo de | 0. Nao
reabilitagdo devido a deficiéncia | 1. Sim ||
fisica?
F11 Vocé tem deficiéncia auditiva? 0. Nao Se F11=0, passe
1. Sim ao F16. |
F12 | Vocé nasceu com a deficiéncia | 1. Nasceu com a deficiéncia Se F12=1, passe
auditiva ou a deficiéncia foi | 2. Foi adquirida para F13. ||
adquirida?
F12A | Com que idade adquiriu? | |L_|anos L
F13 Qual deficiéncia auditiva? 1. Surdez dos dois ouvidos
2. Surdez de um ouvido e audicao reduzida do outro
3. Surdez de um ouvido e audi¢cdo normal do outro N
4. Audicado reduzida de ambos 0s ouvidos -
5. Audicdo reduzida em um dos ouvidos
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F14 | Em geral, em que grau a deficiéncia | 1. N&o limita
auditiva limita suas atividades | 2. Um pouco
habituais? 3. Moderadamente ||
4. Intensamente
5. Muito intensamente/Nao consegue
F15 Vocé frequenta algum servico de | 0. Nao
reabilitagdo devido a deficiéncia | 1. Sim |
auditiva?
F16 Vocé tem deficiéncia visual? 0. Nao Se Fl16=0 va
1. Sim para G1. |
F17 Vocé nasceu com a deficiéncia visual | 1. Nasceu com a deficiéncia Se F17=1, passe
ou a deficiéncia foi adquirida? 2. Foi adquirida para F18.
F17A | Com que idade adquiriu? ||l |anos (-
F18 Qual deficiéncia visual? 1. Cegueira de ambos os olhos Se F18=1 ou 2,
2. Cegueira de um olho e visao reduzida do outro siga F19. Se
3. Cegueira de um olho e visdo normal do outro F18= 3, 4 ou 5, L
4. Baixa visao de ambos os olhos passe ao F21.
5. Baixa visdo em um dos olhos
F19 Vocé usa algum recurso para auxiliar | 0. Nao Se F19=0 va
a locomogao? 1. Sim para F21. |
F20  Quais destes recursos vocé faz uso?
F20A | Bengala articulada 0. Nao
1. Sim -
F20B | Cao guia 0. Nao
1. Sim |
F20C | Outros 0. Nao
1. Sim |
F21 Em geral, em que grau a deficiéncia | 1. N&o limita
visual limita suas atividades | 2. Um pouco |
habituais? 3. Moderadamente
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4. Intensamente

5. Muito intensamente/Nao consegue

F22

Vocé frequenta algum servico de
reabilitacdo devido a deficiéncia
visual?

0. Nao

1. Sim
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MODULO G. DROGAS ILICITAS

Gl Alguma vez na vida, vocé usou | 0. Nao Se G1=0 véa para
alguma droga, tais como: maconha, HI.

cocaina, crack, cola, lold, lanca | 1. Sim
perfume, ecstasy, oxy, etc.?

G2 Que idade vocé tinha quando usou

L anos
essa droga pela primeira vez? L LM

G3 Nos tultimos 30 dias, quantas vezes
voce usou droga tais como maconha,
cocaina, crack, cola, lolo, lanca
perfume, ecstasy, oxy, etc.?

|_ll__Ivezes -

G4 Nos ultimos 30 dias, quantas vezes

vocé usou maconha? |_I[__[vezes -

G5 Nos ultimos 30 dias, quantas vezes
vocé usou crack?

|_l_lvezes |-




MODULO H. ACIDENTES E VIOLENCIA
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HI

Nos ultimos 30 dias, em quantos dias
voc€ deixou de ir a escola ou ao
trabalho porque ndo se sentia seguro
no caminho de casa para a
escola/trabalho ou da escola/trabalho
para casa?

| || |dias

H2

Nos ultimos 30 dias, em quantos dias
vocé nao foi a escola ou ao trabalho
porque nao se sentia seguro na
escola ou no trabalho?

||| |dias

H3

Nos ultimos 30 dias, quantas vezes
vocé foi agredido fisicamente por um
adulto da sua familia?

|__||__|dias

H4

Nos ultimos 30 dias, vocé esteve
envolvido(a) em alguma briga em
que alguma pessoa usou arma de
fogo, como revolver ou espingarda?

0. Nao

1. Sim

HS

Nos ultimos 30 dias, vocé esteve
envolvido(a) em alguma briga em
que alguma pessoa usou alguma
outra arma como faca, canivete,
peixeira, pedra, pedaco de pau ou
garrafa?

0. Nao

1. Sim

Hé6

Nos ultimos 30 dias, quantas vezes
vocé usou o cinto de seguranca
quando estava em um carro ou outro
veiculo motorizado dirigido por
outra pessoa (excluir 6nibus)?

N&o andei em veiculo dirigido por outra pessoa

Nunca

Raramente

As vezes

S EIEI N

Na maioria das vezes
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vocé dirigiu um veiculo motorizado
de transporte (carro, motocicleta,
etc.)?

1 vez

2 ou 3 vezes

4 ou 5 vezes

6. Sempre
H7 | Nos ultimos 30 dias, quantas vezes | 1. N&o andei de motocicleta
vocé usou um capacete ao andar de | 2. Nenhuma vez
motocicleta? 3. Raramente
4. As vezes -
5. Na maioria das vezes
6. Sempre
H8 | Nos tultimos 30 dias, quantas vezes | 1. N&o dirigi carro ou outro veiculo nos tltimos 30 dias
2.
3.
4.
5.

6 ou mais vezes




MODULO I. SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA
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I1 Vocé ja teve relagdo sexual (transou) | 0. Nao Se I1=0 va para
alguma vez? 1. Sim I9. -
2 Que idade vocé tinha quando teve
relacio  sexual (transou) pela |__||__Janos LI
primeira vez?
I2A Com quem foi? 1. Namorado (a)
2. Amigo (a)
3. Marido/esposa ||
4. Parente
5. Outro
I3 Na sua vida, vocé ja teve relagdo
sexual (transou) com quantas |_||__|pessoas L]
pessoas?
14 Nos ultimos 12 meses, vocé teve | 0. Ndo
relagdes sexuais (transou)? 1. Sim -
I5 Na ultima vez que vocé teve relagdo | 0. Nao
sexual (transou), vocé ou seu(sua)
parceiro(a) usou algum método para | 1. Sim |
evitar a gravidez e/ou Doencas
Sexualmente Transmissiveis (DST)
16 Na ultima vez que vocé teve relagdo | 0. Nao
sexual (transou), vocé ou seu(sua)
parceiro(a) usou camisinha | 1. Sim -
(preservativo)?
17 Na ultima vez que vocé teve relagdo | 0. Nao Se I7=0 va para
sexual (transou), vocé ou seu(sua) I9.
parceiro(a) usou algum outro método | 1. Sim ||
para evitar a gravidez (Nao contar
camisinha)?
I8 Qual foi 0 método utilizado? 1.Esterilizagdo Feminina | |
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2.Pilula anticoncepcional

3.Espuma ou geléia vaginal

4.Injecdes anticoncepcionais

5.Diafragma

6.DIU

7.Tabela, ritmo, calendario

8.Coito interrompido

9.Esterilizagdo masculina

10. Pilula do Dia Seguinte

11. Outros métodos

19

Vocé ja recebeu orientacdo sobre
prevengao de gravidez?

0. Nao

1. Sim

Se 19=0 va para
110.

I9A

Através de quem ou como?

1.Mae

2.Pai

3.Parceiro (a)/namorado (a)

4.lrmaos

5.lrmés

6.Amigos/colegas

7.Professores/escola

8.Servicos de saude

9.Televisdo

10. Revistas femininas

11. Revistas masculinas

12. Livros

13. Filmes

14. QOutro

110

Vocé ja recebeu orientagdo sobre
AIDS ou outras Doencas
Sexualmente Transmissiveis (DST)?

0. Nao

1. Sim

Se I10=0 va
para I11.

110A

Através de quem ou como?

1.Mae
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2.Pai

3.Parceiro (a)/namorado (a)

4.lrmaos

5.lrmas

6.Amigos/colegas

7.Professores/escola

8.Servicos de salde

9.Televisdo

10. Revistas femininas

11. Revistas masculinas

12. Livros
13. Filmes
14. Qutro
I11 Vocé ja recebeu orientacao sobre | 0. Nao Se I11=0 va
como conseguir camisinha | 1. Sim para [14. ||
(preservativo) gratuitamente?
I11A | Através de quem ou como? 1.Mée
2.Pai

3.Parceiro (a)/namorado (a)

4.lrmaos

5.lrmés

6.Amigos/colegas

7.Professores/escola

8.Servicos de saude

9.Televisdo

10. Revistas femininas

11. Revistas masculinas

12. Livros

13. Filmes

14. Outro




Entrevistador, se o entrevistado for do sexo masculino, va para 114.
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112 Vocé ja menstruou? 0. Néo L
1. Sim —
I[12A° | Com que 1idade vocé ficou L
o || |anos —
menstruada pela primeira vez? —
113 Vocé esta gravida no momento? 0. Nao N
1. Sim —
114 Quantas vezes vocé esteve gravida — Se 114=0 ir para
ou a sua parceira (namorada, | | |vezes 187. L
esposa)?
I15 Quantos filhos estao vivos hoje? || |filhos Se I14=I15 ir L
- para I17. ——
116 O que aconteceu com os outros filhos?
I[16A | Sofreram aborto natural 0. Nao Se I16A=0 ir L
1. Sim para [16B. —
I16A1 | Quantos? || [filhos |||
[16B | Sofreram aborto provocado 0. Nao Se 116B=0 ir N
1. Sim para [16C. —
116B1 | Quantos? | | _[filhos L
[16C | Morreram no parto 0. Nao Se TI16C=0 ir |
1. Sim para I16D. —
I16C1 | Quantos? || [filhos |
[16D | Morreram entre 0 e 1 ano 0. Nao Se 116D=0 ir L
1. Sim para I16E. —
[16D1 | Quantos? | | [filhos L
I16E | Morreram com mais de 1 ano 0. Nao Se T16E=0 ir ||
1. Sim para I17. _
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[16E1 | Quantos? | | |filhos L
117 Qual sua idade quando vocé teve seu
primeiro filho nascido vivo? |_[_lanos L
118 Quantos filhos moram com vocé || |filhos I15=I18 va para L]
hoje? - 120. -
119 Com quem seus filhos moram? 1. Com o pai/mée
2. Avbs/Avos
3. Outro parente
4. Abrigos -
5. Familia adotiva
6. N&o sei
120 Se voc€ ou sua parceira ja esteve gravida, responda conforme o seu grau de concordancia:
I120A | Esse foi um momento importante da | 1. Discordo
minha vida 2. Nem concordo nem discordo ||
3. Concordo
[20B | A gravidez foi desejada 1. Discordo
2. Nem concordo nem discordo ||
3. Concordo
I20C | Eu me senti envergonhado(a) 1. Discordo
2. Nem concordo nem discordo ||
3. Concordo
[20D | A gravidez foi motivo de 1. Discordo
preocupagio 2. Nem concordo nem discordo ||
3. Concordo
I20E | Escondi a gravidez 1. Discordo
2. Nem concordo nem discordo ||
3. Concordo
I20F | Eu me senti orgulhoso(a) 1. Discordo
2.

Nem concordo nem discordo
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Nem concordo nem discordo

3. Concordo
[20G | Perdi o emprego por causa da | 1. Discordo
gravidez 2. Nem concordo nem discordo ||
3. Concordo
I20H | Eu me casei 1. Discordo
2. Nem concordo nem discordo ||
3. Concordo
1201 Fui obrigado(a) a casar 1. Discordo
2. Nem concordo nem discordo ||
3. Concordo
[20J | Comecei a trabalhar por causa da | 1. Discordo
gravidez 2. Nem concordo nem discordo ||
3. Concordo
I20L | Parei de estudar por causa da | 1. Discordo
gravidez 2. Nem concordo nem discordo ||
3. Concordo
121 Se vocé ja foi mae ou pai, responda conforme o seu grau de concordancia:
I21A | Esse foi um momento importante da | 1. Discordo
minha vida 2. Nem concordo nem discordo ||
3. Concordo
I21B | Comecei a trabalhar para criar | 1. Discordo
meu(s) filhos(s) 2. Nem concordo nem discordo ||
3. Concordo
[21C | Abandonei os estudos pra trabalhar 1. Discordo
2. Nem concordo nem discordo ||
3. Concordo
121D | Gostaria de ter outro(s) filho(s) 1. Discordo
2.
3.

Concordo
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I21E | O nascimento da crianga mudou a | 1. Discordo
minha dindmica de vida 2. Nem concordo nem discordo ||
3. Concordo
I21F | Abandonei os estudos para criar o | 1. Discordo
bebé 2. Nem concordo nem discordo ||
3. Concordo
[21G | Minha familia ajuda financeiramente | 1. Discordo
o(s) meu(s) filho(s) 2. Nem concordo nem discordo ||
3. Concordo
[21H | Minha familia ajuda na criagdo de | 1. Discordo
meu(s) filho(s) 2. Nem concordo nem discordo |
3. Concordo
Pré-Natal

Entrevistador: As questoes deste modulo sdo dirigidas as meninas que tiveram o ultimo parto nos ultimos 24 meses.

122 Em que data foi o seu ultimo
parto? N 1 1 4 N 4 4 |

123 Na ultima vez em que vocé | 0. Nao Se 123=0, va
esteve gravida, vocé fez pré- 1 Sim para 166. ||
natal?

124 Na tultima vez em que vocé | 0. Nao
esteve gravida, vocé recebeu o .

~ . 1. Sim
cartdo pré-natal?

125 Com quantas semanas de
gravidez vocé iniciou o pré- |__||__|semanas L]
natal?

126 Quantas consultas de pré-natal

vocé teve? |_Il_|consultas -

127 Onde foi realizada a maioria | 1. Unidade basica de saude (posto ou centro de saude ou | |
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das consultas de pré-natal?

unidade de saude da familia)

2. Centro de Especialidades, Policlinica publica ou PAM
— Posto de Assisténcia Médica

3. Hospital publico/ambulatério
4. Consultoério particular ou clinica privada
5. Ambulatério ou consultdrio de empresa ou sindicato
6. Outro
128 As consultas de pré-natal | 1. Sim, todas
foram cobertas por algum | 2. Sim, algumas ||
plano de saude? 3. Nao, nenhuma
129 Vocé pagou algum valor pelas | 0. Nao
consultas do  pré-natal?
(Entrevistador: Se a
entrevistada responder que | 1.Sim -
pagou, mas teve reembolso,
marque op¢aol)
130 As consultas do pré-natal | 1. Sim, todas
foram feitas através do SUS? | 2. Sim, algumas ||
3. Ndo, nenhuma
131 Quem a atendeu na maioria | 1. Médico(a)
das consultas? 2. Enfermeira(a)
3. Técnico ou auxiliar de enfermagem ||
4. Parteira
5. Outro
132 Durante as consultas de pré-natal, vocé recebeu algum dos seguintes aconselhamentos?
I32A | Nao faltar as consultas | 0. Nao
agendadas 1. Sim -
[32B | Manter uma  alimentagdo | 0. Nao
saudavel 1. Sim -
I32C | Nao fumar 0. Nao

1. Sim
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[32D | Nao beber 0. Nao
1. Sim -
I32E | Nao fazer uso de | 0. Nao
tintura/alisamento de cabelo 1. Sim |
133 Durante as consultas de pré-natal, vocé recebeu alguma destas orientagdes?
I33A | Sobre sinais de trabalho de | 0. Nao
parto 1. Sim -
I33B | Sobre sinais de risco na | 0. Nao
gravidez 1. Sim -
I33C | Sobre aleitamento materno 0. Nao
1. Sim -
134 Durante o pré-natal a vocé foi | 0. Nao
informada sobre a qual servigo | 1. Sim
de satde vocé deveria ir, no |
momento do parto?
I35 Mediram a sua altura na | 0. Nao
primeira consulta de pré- | 1.Sim ||
natal?
136 Durante o pré-natal, em quantas consultas:
I36A | Mediram sua pressao arterial? | 1. Todas
2. Algumas ||
3. Nenhuma
[36B | Mediram o seu peso? 1. Todas
2. Algumas ||
3. Nenhuma
I[36C | Mediram a sua barriga? | 1. Todas
(fundo de utero) 2. Algumas ||
3. Nenhuma
I36D | Ouviram o coracao do bebé? 1. Todas

2. Algumas
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3. Nenhuma
I36E | Examinaram suas mamas? 1. Todas
2. Algumas
3. Nenhuma -
137 Em alguma consulta do pré- | 0. Nao Se I37=0 va
natal o médico ou enfermeiro | 1. Sim para [42.
falou que sua pressdo estava -
alta?
138 O médico ou enfermeiro | 0. Nao
explicou sobre os riscos da | 1. Sim
pressdo alta para vocé e para o ||
bebé?
139 Vocé foi encaminhada para | 0. Nao Se 139=0 va
consulta com médico | 1. Sim para [42.
especialista por causa da |
pressao alta?
140 Vocé foi a consulta com o | 0. Nao Se 140=1 va
médico especialista? 1. Sim para 142. |
141 Qual principal motivo de vocé | 1. Nao conseguiu marcar
nio ter comparecido a | 2. Ndo achou necessario
consulta com o especialista? | 3. Ndo sabia quem procurar ou aonde ir
4. Estava com dificuldades financeiras
5. O plano de satide ndo cobria a consulta
6. O servi¢o de satde era muito distante ||
7. O tempo de espera no servico de saude era muito
grande

8.

O horario de funcionamento do servi¢o de saude era

incompativel com as atividades de trabalho ou domésticas

9.

Nao havia especialista no servigo de satde
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10. Dificuldade de transporte

11. Outro
142 Durante o pré-natal vocé fez | 0. Nao Se 142=0 va
exame de sangue? 1. Sim para I55. ||
143 Em alguma consulta do pré- | 0. Nao Se 143=0 va
natal o médico ou enfermeiro | 1. Sim para 149.
falou que seu exame de ||
sangue mostrou agucar alto
(presenga de diabetes)?
144 O médico ou enfermeiro | 0. Nao
explicou os riscos do agucar | 1. Sim
alto no sangue para vocé e seu -
bebé?
145 Explicaram sobre a | 0. Nao
alimentacdo que vocé deveria | 1. Sim
ter para ajudar a controlar o |
acucar no sangue?
146 Vocé foi encaminhada para | 0. Nao Se 146=0 va
consulta com médico | 1. Sim para 149.
especialista por causa do -
diabetes?
147 Vocé foi a consulta com o | 0. Nao Se 147=1 va
médico especialista? 1. Sim para 149. |
148 Qual principal motivo de vocé | 1. Ndo conseguiu marcar
nio ter comparecido a | 2. Ndo achou necessario
consulta com o especialista? 3. Nao sabia quem procurar ou aonde ir
4. Estava com dificuldades financeiras ||
5. O plano de saude ndo cobria a consulta
6. O servigo de saude era muito distante
7. O tempo de espera no servico de saude era muito
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grande

8. O horario de funcionamento do servigo de saude era
incompativel com as atividades de trabalho ou domésticas

9. Nao havia especialista no servi¢o de saude

10. Dificuldade de transporte

11. Outro
149 Durante o atendimento pré- | 0. Nao Se 149=0 va
natal vocé realizou exame de | 1. Sim para I55. ||
sangue para sifilis?
150 Vocé recebeu o resultado do | 1. Sim, foi negativo Se I50=1 ou
exame para sifilis antes do | 2. Sim, foi positivo 3 va para
parto? 3. Nio recebeu o resultado/N3o foi informada antes do I55. |
parto
I51 Vocé recebeu tratamento para | 1. Sim, antes do parto
sifilis? 2. Sim, depois do parto ||
3. Nao
152 Vocé foi orientada a wusar | 0. Nao
preservativo? 1. Sim -
153 Foi pedido exame de sifilis | 0. Nao
para o seu parceiro? 1. Sim -
154 O seu parceiro foi tratado? 0. Nao
1. Sim -
I55 Durante seu pré-natal, foi | 0. Nao Se 155=0 va
solicitado o teste para HIV? 1. Sim para I57. |
156 Vocé fez o teste de HIV? 1. Sim
2. Nao, pois ja sabia que estava infectada pelo HIV ||
3. Nao concordei em ser testada
157 Durante o atendimento pré- | 0. Nao
natal vocé realizou exame de | 1. Sim |
urina?
158 Durante o pré-natal, quantos || |l
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exames de ultrassonografia
foram solicitados?

159 Vocé conseguiu realizar os | 1. Sim, todos Se I59=1 va
exames de ultrassonografia | 2. Sim, alguns para I61. ||
solicitados? 3. Nao, nenhum
160 Qual o principal motivo de | 1. Nao conseguiu marcar Se 160=3 va
vocé nao ter conseguido fazer | 2. Nao achou necessario para 164.
todos os  exames  de | 3. Ndo sabia quem procurar ou aonde ir
ultrassonografia solicitados? | 4. Estava com dificuldades financeiras
5. Teve dificuldades de transporte
6. O servigo de saude era muito distante
7. O tempo de espera no servico de saude era muito
grande N
8. O horario de funcionamento do servigo de saude era —
incompativel com as atividades de trabalho ou domésticas
9. Nao havia especialista no servigo de satde para fazer o
exame
10. Nao havia equipamento disponivel no servigo de
saude
11. O plano de satde ndo cobria todos os exames
12. Outro
161 Os exames de ultrassonografia | 1. Sim, todos
foram cobertos por algum | 2. Sim, alguns ||
plano de saude? 3. Nao, nenhum
162 Vocé pagou algum valor pelos | 0. Nao
exames? (Entrevistador: Se a | 1. Sim
entrevistada responder que ||
pagou, mas teve reembolso
total, marque a op¢ado ()
163 Os exames de ultrassonografia | 1. Sim, todos

foram feitos através do SUS?

2. Sim, alguns
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3. Ndo, nenhum
164 Quanto tempo antes do parto | 1. Menos de 7 dias
foi a sua ultima consulta de | 2. De 7 a 14 dias
pré-natal? 3. De 15 a 30 dias —
4. Mais de 30 dias
165 Com quantas semanas de
gravidez vocé estava na ultima ||| |semanas L]
consulta pré-natal?
166 Qual o seu peso antes de
oneravidar? b N
167 Quantos quilos vocé engordou
na ultima gestacdo? I | N X
168 Quem a atendeu no ultimo | 1. Médico(a)
parto? 2. Enfermeira(a)
3. Parteira
4. Auxiliar de enfermagem
5. Estudantes de enfermagem ou medicina -
6. Outra pessoa (parente, amigo, vizinho) sem
treinamento
7. Ninguém
169 Onde foi realizado o seu | 1. Hospital ou maternidade Se 169=4 ou
ultimo parto? 2. Casa de parto 5 wva para
3. Outro tipo de servigo de satide I78. ||
4. Em casa
5. Outro
170 O parto foi realizado no | 1. Sim
estabelecimento  de  saude | 2. Ndo ||
indicado no pré-natal? 3. Nio houve indicagido
171 O parto foi realizado no | 0. Nao Se 171=1 va
primeiro estabelecimento de | 1. Sim para [73. ||

saude que procurou?
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172 Quantos estabelecimentos de
saude vocé teve que ir até
conseguir a internagdo para o L .
parto?
173 O parto foi coberto por algum | 0. Nao
plano de saude? 1. Sim -
174 Vocé pagou algum valor pelo | 0. Nao
parto? (Entrevistador: Se a | 1.Sim
entrevistada responder que ||
pagou, mas teve reembolso
total, marque a opg¢ao 0)
175 O parto foi feito através do | 0. Nao
SUS? 1. Sim -
176 O seu companheiro ou alguma | 0. Nao Se 176=1 va
pessoa da familia, ou amiga | 1. Sim para I78.
ficou com vocé durante o -
trabalho de parto?
177 Porque vocé ndo teve | 1. Nao sabia que podia
acompanhante  durante o | 2. Ndo quis
trabalho de parto? 3. Nao deixaram L
4. Nao tinha quem a acompanhasse
178 O seu parto foi: 1. Vaginal Se 178=1 va
2. Cesareo para I81. |
179 A cesariana foi marcada com | 0. Nao
antecedéncia, durante o pré- | 1. Sim |
natal?
180 Qual principal motivo de vocé | 1. Ja tinha um parto cesareo anterior
ter tido parto cesareo? 2. Queria ligar as trompas
3. Nao queria sentir a dor do parto/Por ser mais -

conveniente
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4. Por escolha do médico durante o pré-natal

5. Indicag¢do médica por complicagdes na gravidez ou no
trabalho de parto

6. Indicacdo médica porque ndo entrou em trabalho de

parto
7. Outro
181 Quantas semanas de gravidez
vocé tinha no momento do | LI
parto?
182 Qual o peso do bebé ao
nascer? N X N X T
183 O bebé nasceu vivo? 1. Sim Se I83=3 va
2. Sim, mas morreu depois para 186. Se L
3. Néo, nasceu morto 183=1 va —
para I85.
184 Apds o parto, para onde o | 1. Alojamento conjunto
bebé foi encaminhado(a)? 2. Bergario
3. UI (Unidade Intermediaria)
4. UTI (Unidade de Tratamento Intensivo) -
5. Transferido para outro estabelecimento de satde
6. Outro

Entrevistador faca essa pergunta apenas para quem disse que o bebé nasceu vivo, mas morreu depois

185 Com que 1idade o bebé . | ||_|horas| || |dias
| || _|horas| || |dias| | |meses — — —
morreu? —— —— —— | || |meses
186 Vocé fez consulta de puerpério | 0. Nao
(consulta com médico ou N
enfermeiro até 42 dias ap6és o | 1. Sim -

parto)?




Entrevistador as perguntas seguintes devem ser feitas apenas para mulheres.
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Vacina HPV
187 Vocé recebeu a 1* Dose da Vacina | 0. Nao Se 1I86=0 wva
contra HPV 1. Sim para I87. |

I87A | Onde recebeu? 1. Unidade de Saude
2. Escola ||
3. Outros

188 Por que ndo recebeu? 1. Recusa dos pais
2. Nao quis
3. Nao conseguiu |
4. Idade ndo contemplada pela Campanha




MODULO J. HIGIENE E SAUDE BUCAL
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I Nos ultimos 30 dias, quantas vezes | 1. Nao escovei meus dentes nos ultimos 30 dias
por dia vocé usualmente escovou os | 2. Uma vez por dia
dentes? 3. Duas vezes por dia
4. Trés vezes por dia -
5. Quatro ou mais vezes por dia
6. N&o escovei meus dentes diariamente
12 O que voce usa para fazer a limpeza de sua boca?
2A Escova de dente? 0. Nao
1. Sim |
2B Pasta de dente? 0. Nao
1. Sim |
J12C Fio dental? 0. Nao
1. Sim |
J3 Com que frequéncia vocé troca a sua | 1. Com menos de 3 meses
escova de dente por uma nova? 2. Entre 3 meses e menos de 6 meses
3. Entre 6 meses e menos de 1 ano ||
4. Com mais de um ano
5. Nunca trocou
J4 Em geral, como vocé avalia sua | 1. Muito Boa
saude bucal (dentes e gengivas)? 2. Boa
3. Regular ||
4. Ruim
5. Muito ruim
J5 Vocé acha que necessita de | 0. Nao
tratamento dentario atualmente? 1. Sim |
J6 Nos ultimos seis meses, vocé teve | 0. Ndo
dor de dente? (excluir dor de dente | 1. Sim

causada por uso de aparelho)
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J7

Alguma vez na vida vocé ja foi ao
consultorio do dentista?

0. Nao

. Sim

Se J7=0
para J13.

siga

J8

Quando vocé consultou o dentista
pela tltima vez?

Menos de um ano

Um a dois anos

Trés anos ou mais

J9

Onde foi a sua ultima consulta?

Servico publico

Servico particular;

Plano de Saude ou Convénios

Outros;

J10

Qual o principal motivo da sua
ultima consulta ao dentista?

Limpeza, revisdo, manutencdo ou prevencao

Dor de dente

Extracdo

Tratamento dentario

Problema na gengiva

Tratamento de ferida na boca

Implante dentario

Aparelho nos dentes (ortodéntico)

OO INO |0 WIN R WIN = WIN =

Colocagdo/manutencao de protese ou dentadura

. Fazer radiografia

. Fazer o orgamento do tratamento

=
N O

. Outro

J11

Onde foi a
odontologica?

ultima  consulta

=

Unidade bésica de salde (posto ou centro de salde ou unidade
de salde da familia)

no

Centro de Especialidades, Policlinica publica ou PAM — Posto
de Assisténcia Médica

CEO — Centro de Especialidades Odontologicas

Outro tipo de Pronto Atendimento Publico (24 horas)

Pronto-socorro ou emergéncia de hospital publico

Hospital publico/ambulatorio

Consultério particular ou clinica privada

X N> |0~ W

Ambulatério ou consultério de empresa ou sindicato
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9. Pronto-atendimento ou emergéncia de hospital privado
10. Qutro
J12 O que vocé achou do tratamento na | 1. Muito Bom
ultima consulta? 2. Bom
3. Regular ||
4. Ruim
5. Muito Ruim
J13 Com relacdo aos seus dentes/boca | 1. Muito satisfeito
vocé esta: 2. Satisfeito
3. Nem satisfeito nem insatisfeito ||
4. Insatisfeito
5. Muito insatisfeito
J14 Vocé considera que necessita usar | 0. Nao
protese total (dentadura) ou trocar a | 1, Sim ||
que esta usando atualmente?
J15 Algumas pessoas tém problemas que podem ter sido causados pelos dentes. Das situagdes abaixo, quais se aplicam vocé€, nos ultimos seis
meses?
J15A | Teve dificuldade para comer por | 0. Nao
causa dos dentes ou sentiu dor nos | 1. Sim
dentes ao tomar liquidos gelados ou -
quentes?
J15B | Os seus dentes o incomodaram ao | 0. Nao
escovar? 1. Sim -
JISC | Os seus dentes o deixaram | 0. Nao
nervoso(a) ou irritado(a)? 1. Sim -
J15D | Deixou de sair, se divertir, ir a festas, | 0. Ndo
passeios por causa dos seus dentes? | 1. Sim -
JISE | Deixou de praticar esportes por | 0. Nao
causa dos seus dentes? 1. Sim ||
J15F | Teve dificuldade para falar por causa | 0. Nao | |
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dos seus dentes? 1. Sim
J15G | Os seus dentes o fizeram sentir | 0. Nao
vergonha de sorrir ou falar? 1. Sim -
JISH | Os seus dentes atrapalharam para | 0. Nao
estudar/trabalhar ou fazer tarefas da | 1. Sim ||
escola/trabalho?
J151 | Deixou de dormir ou dormiu mal por | 0. Nao
causa dos seus dentes? 1. Sim -
J15J | Nos dultimos 30 dias com que | 1. Nunca
frequéncia vocé lavou as maos antes | 2. Raramente
de comer? 3. Asvezes ||
4. Na maioria das vezes
5. Sempre
JISL | Nos dultimos 30 dias com que|1. Nunca
frequéncia vocé lavou as maos apos | 2. Raramente
usar o banheiro ou o vaso sanitario? | 3. As vezes ||
4. Na maioria das vezes
5. Sempre
J15M | Nos ultimos 30 dias com que | 1. Nunca
frequéncia voc€ usou sabdo ou | 2. Raramente
sabonete quando lavou suas maos? | 3. As vezes ||
4. Na maioria das vezes
5. Sempre




MODULO K. UTILIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE
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9. Problema odontoldgico

10. Resfriado / gripe

11. Asma / bronquite / pneumonia

12. Diarreia / vOmito / ndusea / gastrite

13. Dengue

14. Pressao alta ou outra doen¢a do coragao

15. Diabetes

16. AVC ou derrame

17. Cancer

18. Depressdo

19. Outro problema de satde mental

20. Outra doenga

K1 Nos ultimos quinze dias, vocé | 0. Nao Se KI=0 va
deixou de realizar quaisquer de para K6.
suas atividades habituais (trabalhar, -
. . 1. Sim ||
ir a escola, brincar, afazeres
domésticos etc.) por motivo de
saude?
K2 Nos ultimos quinze dias, quantos
dias vocé deixou de realizar suas ||| |dias L
atividades habituais, por motivo de —— ——
saude?
K3 Qual foi o principal motivo de | 1. Dor nas costas, problema no pescogo ou na nuca
satde que impediu vocé de realizar | 2. Dor nos bra¢os ou nas maos
suas atividades habituais nos | 3. Artrite ou reumatismo
ultimos quinze dias? 4. DORT- doenca osteomuscular relacionada ao trabalho
5. Dor de cabeg¢a ou enxaqueca
6. Problemas menstruais
7. Problemas da gravidez
8. Parto
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21. Lesdo provocada por acidente de transito

22. Lesao provocada por outro tipo de acidade

23. Lesdo provocada por agressdo ou outra violéncia

24. Outro

K4 Nos ultimos quinze dias vocé | 0. Nao Se K4=0 va
esteve acamado(a)? 1. Sim para K6. |
K5 Nos ultimos quinze dias, quantos || |dias L
dias vocé esteve acamado(a)? —— ——
K6 Algum médico ja deu o diagndstico | 0. Nao Se K6=0 va
de alguma doenga cronica, fisica para K8.
ou mental, ou doenca de longa L Sim ||
duracdo (de mais de 6 meses de |
duragdo) a vocé?
K6A | Qual doenga?
(N | e |
K7 Esta doenca limita de alguma | 0. Nao
forma suas atividades habituais
(trabalhar, ir a escola, brincar, L Sim ||
afazeres domésticos, etc.)? '
K8 Vocé costuma procurar o mesmo | 0. Nao Se K8=0 va
lugar, mesmo médico ou mesmo para K10.
servico de satde quando precisa de [ Sim ||
atendimento de saude? '
K9 Quando esta doente ou precisando | 1. Farmacia

de atendimento de saude vocé
costuma procurar:

2. Unidade basica de satde (posto ou centro de saude ou
unidade de satide da familia)

3. Pronto-socorro ou emergéncia de hospital ptblico

4. Hospital publico/ambulatorio

5. Consultdrio particular ou clinica privada
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6. Ambulat6rio ou consultério de empresa ou sindicato
7. Pronto-atendimento ou emergéncia de hospital privado
8. No domicilio, com profissional da equipe de saude da familia
9. No domicilio, com médico particular
10. Outro
K10 Quando vocé consultou um médico | 1. Nos doze ultimos meses Se KI10#1 va
pela tltima vez? 2. De 1 ano a menos de 2 anos para K12.
3. De 2 anos a menos de 3 anos ||
4. 3 anos ou mais
5. Nunca foi a0 médico
K11 Quantas vezes vocé consultou o
1 g |_|l__|vezes |
médico nos ultimos 12 meses?
K12 | Nos ultimos quinze dias, vocé | 0. Nao Se KI2=0 wva
procurou algum lugar, servigo ou para K33.
profissional ~de satde para - ||
. . . . . |1.Sim
atendimento relacionado a propria
saude?
K13 | Qual foi o motivo principal pelo | 1. Acidente ou lesdo
qual vocé procurou atendimento | 2. Doenca
relacionado a saade nos ultimos | 3. Problema odontologico
quinze dias? 4. Reabilita¢do ou terapia
5. Continuacao de tratamento
6. Pré-natal
7. Puericultura ||
8. Parto
9. Exame complementar de diagndstico
10. Vacinagao
11. Outro atendimento preventivo
12. Solicitacao de atestado de saude
13. Outro
K14 | Onde vocé€ procurou o primeiro | 1. Farmacia | ]
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atendimento de saude por este
motivo nos ultimos quinze dias?

2. Unidade bésica de satide (posto ou centro de satde ou
unidade de saude da familia)

3. Pronto-socorro ou emergéncia de hospital piiblico

4. Hospital publico/ambulatorio

5. Consultdrio particular ou clinica privada

6. Ambulatorio ou consultdrio de empresa ou sindicato

7. Pronto-atendimento ou emergéncia de hospital privado

8. No domicilio, com profissional da equipe de saude da familia

9. No domicilio, com médico particular

10. Outro
K15 | Nessa primeira vez que procurou | 0. Nao Se KI5=1 va
atendimento de saude, nos ultimos para K21.
quinze dias, vocé foi atendido(a)? | 1. Sim -
K16 | Por que motivo vocé ndo foi | 1. Ndo conseguiu vaga ou pegar senha
atendido(a) na primeira vez que | 2. Ndo tinha médico atendendo
procurou atendimento de satide nos | 3. N3o tinha dentista atendendo
ultimos quinze dias? 4. Nio havia servigo ou profissional de satide especializado para
atender
5. Esperou muito e desistiu
6. O servigo de saude nao estava funcionando -
7. Os equipamentos do servico de saide ndo estavam
funcionando ou disponiveis para uso
8. Nao podia pagar pela consulta
9. Outro
K17 | Nos ultimos quinze dias, quantas Se Kl17=0 va
vezes voc€ voltou a procurar para K34.
: : |_Il__|vezes ]
atendimento de saude por este
motivo?
K18 | Onde vocé procurou o ultimo | 1. Farmécia | ]
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atendimento de saude por este
motivo nos ultimos quinze dias?

2. Unidade bésica de satide (posto ou centro de satde ou
unidade de saude da familia)

3. Pronto-socorro ou emergéncia de hospital ptblico

4. Hospital publico/ambulatorio

5. Consultdrio particular ou clinica privada

6. Ambulatorio ou consultdrio de empresa ou sindicato

7. Pronto-atendimento ou emergéncia de hospital privado

8. No domicilio, com profissional da equipe de saude da familia

9. No domicilio, com médico particular

10. Outro
K19 | Nessa ultima vez que procurou | 0. Nao Se K19=1 va
atendimento de saude, nos ultimos para K21.
quinze dias, vocé foi atendido(a)? | 1. Sim -
K20 | Por que motivo vocé ndo foi | 1. Ndo conseguiu vaga ou pegar senha Passe ao K34.
atendido(a) nessa ultima vez que | 2. Ndo tinha médico atendendo
procurou atendimento de satide nos | 3. Nio tinha dentista atendendo
ultimos quinze dias? 4. Nio havia profissional de satide especializado para atender
5. Esperou muito e desistiu
6. O servigo de saude nao estava funcionando -
7. Os equipamentos do servigco de satide ndo estavam
funcionando ou disponiveis para uso
8. Nao podia pagar pela consulta
9. Outro
K21 Este servico de saude onde vocé | 1. Publico
foi atendido era: 2. Privado -
K22 | Seu atendimento de saude foi | 0. Nao
coberto por algum plano de satide? | 1. Sim -
K23 | Vocé pagou algum valor por este | 0. Nao

atendimento de saude recebido nos
ultimos quinze dias?
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(Entrevistador: se o(a) | 1. Sim
entrevistado(a)  responder  que
pagou, mas teve reembolso total,
marque a op¢ado ()
K24 | Seu atendimento foi feito pelo | 0. Nao
SUS? 1. Sim -
K25 | Qual foi o principal atendimento de | 1. Consulta médica Se K25=14 va
saude que vocé recebeu 2. Consulta odontoldgica para K34.
3. Consulta com outro profissional de saude (fisioterapeuta,
fonoaudidlogo, psicdlogo, nutricionista, enfermeiro, etc.)
4. Atendimento com agente comunitario de satde
5. Atendimento com parteira
6. Atendimento na farmdcia
7. Vacinagao
8. Injecdo, curativo ou medigdo de pressao arterial
9. Quimioterapia, radioterapia, hemodialise ou hemoterapia ||
10. Exames laboratoriais ou de imagem ou exames
complementares de diagnostico
11. Gesso ou imobilizagao
12. Pequena cirurgia em ambulatdrio
13. Internagdo hospitalar
14. Marcacao de consulta
15. Praticas complementares como acupuntura, homeopatia e
fitoterapia
16. Outro atendimento
K26 | No seu ultimo atendimento, foi | 0. Ndo Se K26=0 wva
receitado algum medicamento? 1. Sim para K34. |
K27 | Vocé conseguiu  obter  os | 1. Todos Se K27=1 va
medicamentos receitados? 2. Alguns para K29. |
3. Nenhum
K28 | Qual o principal motivo de vocé | 1. Nao conseguiu obter no servigo publico de saude, pois a | ]
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ndo ter conseguido obter todos os

farmacia estava fechada

medicamentos receitados? 2. Os medicamentos ndo estavam disponiveis no servigo de
saude
3. Nao conseguiu o(s) medicamento(s) no programa farmacia
popular (PFP)
4. Nao tinha farmdacia proxima ou teve dificuldade de transporte
5. Nao conseguiu encontrar todos os medicamentos na farmacia
6. Nao tinha dinheiro para comprar
7. Nao achou necessario
8. Desistiu de procurar, pois melhorou
9. Outro
K29 | Algum dos medicamentos foi | 1. Sim, todos Se K29=1, va
coberto por plano de satde? 2. Sim, alguns para K32. L]
3. Ndo, nenhum
K30 | Algum dos medicamentos foi | 1. Sim, todos Se K30=1 va
obtido no programa farmdcia | 2. Sim, alguns para K32.
popular (PFP)? 3. Nao, nenhum |
K31 | Algum dos medicamentos foi | 1. Sim, todos
obtido em servico publico de | 2. Sim, alguns |
saude? 3. Nao, nenhum
K32 | Vocé pagou algum valor pelos | 0. Nao Siga para K34.
medicamentos? - ||
1. Sim
K33 | Nos ultimos quinze dias, por que | 1. Nao houve necessidade
motivo vocé ndo procurou servigo | 2. Nio tinha dinheiro
de satde? 3. O local de atendimento era distante ou de dificil acesso
4. Horério incompativel ||
5. O atendimento ¢ muito demorado
6. O estabelecimento ndo possuia especialista compativel com

suas necessidades
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7. Achou que ndo tinha direito

8. Nao tinha quem o(a) acompanhasse

9. Nao gostava dos profissionais do estabelecimento

10. Greve nos servicos de saude

11. Dificuldade de transporte

12. Outro motivo

K34 | Nos ultimos 12 meses, vocé ficou | 0. Nao Se K34=0 va
internado(a) em hospital por 24 - para K43. ||
. 1. Sim —
horas ou mais?
K35 | Nos ultimos 12 meses, quantas
5 : 9 |_Il__|vezes I
vezes voce esteve internado(a)’
K36 | Qual foi o principal atendimento de | 1. Parto normal
saude que vocé recebeu quando | 2. Parto cesareo
esteve internado(a) (pela ultima | 3. Tratamento clinico
vez) nos doze Gltimos meses? 4. Tratamento psiquiatrico |
5. Cirurgia
6. Exames complementares de diagndstico
7. Outro
K37 | Quanto tempo vocé ficou internado .
na Gltima vez? |_Il__|meses|__[|__|dias N 1
K38 | O estabelecimento de saide em | 1. Publico
S i 1 -
que voce esteve’lqtemado(a) pela 54 1s L
ultima vez nos ultimos 12 meses —
era:
K39 | A sua 1ultima internacdo nos | 0. Nao
ultimos 12 meses foi coberta por . ||
, 1. Sim —
algum plano de saude?
K40 | Vocé pagou algum valor por esta | 0. Nao
1ltima int a0? -
ultima internagao [ Sim |
K41 Esta ultima internacdo sua foi feita | 0. Nao
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através do SUS? 1. Sim
K42 | Na 1ultima vez que vocé foi | 1. Muito bom
internado(a), como foi o | 2. Bom
atendimento recebido? 3. Regular |
4. Ruim
5. Muito ruim
K43 Nos ultimos 12 meses, vocé teve | 0. Ndo Se K43=0 wva
atendimento de emergéncia no - para K50. ||
- 1. Sim
domicilio?
K44 | Este atendimento foi coberto por | 0. Nao
algum plano de satude? 1. Sim -
K45 | Vocé pagou algum valor por este | 0. Nao
atendimento? (Entrevistador: se | 1. Sim
o(a) entrevistado(a) responder que ||
pagou, mas teve reembolso total,
marque a op¢do )
K46 | Este atendimento foi feito por | 0. Nao
através do SUS? - ||
1. Sim
K47 | Na dultima vez que vocé teve | 1. Muito bom
atendimento de wurgéncia no | 2. Bom
domicilio, como foi o atendimento | 3. Regular ||
recebido? 4. Ruim
5. Muito ruim
K48 Neste atendimento, vocé foi | 0. Nao Se K48=0 va
transportado por ambulancia para : para K50.
. , 1. Sim |
um servico de saude?
K49 | O transporte foi feito por: 1. SAMU
2. Ambulancia de servigo publico de saude ||
3. Ambulancia de servico de saude privado/plano de saude
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4. Corpo de Bombeiros

5. Outro
L50 Nos ultimos 12 meses, vocé | 0. Nao Se K50=0, va
utilizou alguma prética integrativa para K55.
e complementar, isto ¢, tratamento .
.| 1. Sim ||
como acupuntura, homeopatia,
plantas medicinais e fitoterapia
etc.?
K51 | Qual tratamento vocé fez uso? 1. Acupuntura
2. Homeopatia
3. Plantas medicinais e fitoterapia -
4. Outro
K52 | Este tratamento foi coberto por | 0. Nao
algum plano de satde? 1. Sim -
K53 | Vocé pagou algum valor por este | 0. Nao
tratamento? (Entrevistador: se o(a)
entrevistado(a)  responder — que - ||
1. Sim
pagou, mas teve reembolso total,
marque a op¢do ()
K54 | Este tratamento foi feito através do | 0. Nao
SUS? 1. Sim -
K55 Nos ultimos 15 dias vocé usou | 0. Nao Se K55=0 va
algum tipo de medicamento? | 1. Sim para K58.

(Entrevistador, se a reposta for
sim, solicite ao entrevistado
para trazer todas as
embalagens/  prescri¢oes de
medicamentos utilizados nos
ultimos 15 dias)
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KS55A

Quantos medicamentos?

Entrevistador, apos preencher os dados com o numero de medicamentos informado pelo entrevistado, va para K56.

K55B Qual nome do medicamento, nome comercial, dosagem e forma farmacéutica?
K55B1 Nome do medicamento N | e |
K3SBIA N"“?e comercial do N | e e |
medicamento
K55B1B | Dosagem do medicamento N | | |
K33BIC Forma farmacéutica  do R | | | |
medicamento
K55B1D | Esse  medicamento  foi | 0. Sim
prescrito por um
profissional de  saude | 1. Ndo ||
(médico, enfermeiro ou
dentista)?
K55BIE | Onde vocé teve acesso ao | 1. Na farmacia do SUS ou publica
medicamento? 2. Na farmacia comercial
3. Na igreja ou sindicato -
4. Em outro lugar
K55B1F | Vocé tem algum problema | 0. Nao
pra conseguir este remédio? | 1. Sim, ndo tem na farmacia do SUS ||
2. Outro problema
K55B2 Nome do medicamento N | | | |
K55B2A | Nome  comercial = do ||y y g
medicamento
K55B2B | Dosagem do medicamento N ) | e
K55B2C | Forma farmacéutica do

medicamento
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K55B2D | Esse  medicamento  foi | 0. N&o
prescrito por um
profissional ~ de  satGde | 1. Sim ||
(médico, enfermeiro ou
dentista)?
K55B2E | Onde vocé teve acesso ao | 1. Na farmacia do SUS ou ptblica
medicamento? 2. Na farmacia comercial
3. Na igreja ou sindicato -
4. Em outro lugar
K55B2F | Vocé tem algum problema | 0. Nao
pra conseguir este remédio? | 1. Sim, ndo tem na farmdacia do SUS ||
2. Outro problema
K55B3 Nome do medicamento | | | | | | | e |
K35B3A Nome comercial 0]
medicamento
K55B3B | Dosagem do medicamento | | e e |
K35B3C Forma farmacéutica  do || I
medicamento
K55B3D | Esse medicamento  foi | 0. Nao
prescrito por um
profissional ~de  saude | . Sim
(médico, enfermeiro ou -
dentista)?
K55B3E | Onde vocé teve acesso ao | 1. Na farmacia do SUS ou ptblica
medicamento? 2. Na farmdcia comercial
3. Na igreja ou sindicato -
4. Em outro lugar
L55B3F | Vocé tem algum problema | 0. Nao
pra conseguir este remédio? | 1. Sim, ndo tem na farmacia do SUS ||
2. Outro problema




K55B4 | Nome do medicamento T ]
KSSB4A | Nome  comercial - do |y it
medicamento
K55B4B | Dosagem do medicamento | |1 ]
K55B4C | Forma  farmacutica  do | |y
medicamento
K55B4D | Esse  medicamento  foi | 0. Ndo
prescrito por um
profissional ~de  saude | l. Sim L]
(médico, enfermeiro ou
dentista)?
K55B4E | Onde vocé teve acesso ao | 1. Na farmacia do SUS ou publica
medicamento? 2. Na farméacia comercial
3. Na igreja ou sindicato -
4. Em outro lugar
K55B4F | Vocé tem algum problema | 0. Nao
pra conseguir este remédio? | 1. Sim, ndo tem na farmacia do SUS ||
2. Outro problema
K55B5 | Nome do medicamento T T ]
K55BSA | Nome  comercial do | |y y
medicamento
K55BSB | Dosagem do medicamento ||y y iy
K55B5C | Forma  farmacéutica  do | |y y
medicamento
K55B5D | Esse  medicamento  foi | 0. Nao
prescrito por um
profissional ~de  satde | l. Sim

(médico, enfermeiro ou
dentista)?
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K55B5SE | Onde vocé teve acesso ao | 1. Na farmacia do SUS ou publica
medicamento? 2. Na farmdacia comercial
3. Na igreja ou sindicato -
4. Em outro lugar
K55B5F | Vocé tem algum problema | 0. Nao
pra conseguir este remédio? | 1. Sim, ndo tem na farmacia do SUS ||
2. Outro problema
K55B6 Nome do medicamento (| e e e e e
K35B6A N"“?e comercial 0 I
medicamento
K55B6B | Dosagem do medicamento | |l Ittt
K55B6C Forma farmacéutica  do | | g g I
medicamento
K55B6D | Esse medicamento  foi | 0. Nao
prescrito por um
profissional ~de  saude | l. Sim ||
(médico, enfermeiro ou
dentista)?
K55B6E | Onde vocé teve acesso ao | 1. Na farmécia do SUS ou publica ||
medicamento? 2. Na farmdcia comercial
3. Na igreja ou sindicato
4. Em outro lugar
K55B6F | Vocé tem algum problema | 0. Nao |
pra conseguir este remédio? | 1. Sim, ndo tem na farmacia do SUS
2. Outro problema
K55B7 Nome do medicamento (N | | |
K55B7A | Nome comercial do

medicamento




K55B7B | Dosagem do medicamento | ||l 11111 I ]
KSSB7C | Forma farmaceutica do |y iyt
medicamento
K55B7D | Esse  medicamento  foi | 0. Nao
prescrito por um
profissional de  saude | l. Sim L]
(médico, enfermeiro ou
dentista)?
K55B7E | Onde vocé teve acesso ao | 1. Na farmacia do SUS ou publica ||
medicamento? 2. Na farmdcia comercial
3. Na igreja ou sindicato
4. Em outro lugar
K55B7F | Vocé tem algum problema | 0. Nao ||
pra conseguir este remédio? | 1. Sim, ndo tem na farmacia do SUS
2. Outro problema
K55B8 Nome do medicamento (| | e e e e
K35B3A N"“?e comercial 0 I
medicamento
K55B8B | Dosagem do medicamento | ||l
K55B8C | Forma farmacéutica do
medicamento (e | |
K55B8D | Esse medicamento  foi | 0. Nao
prescrito por um
profissional ~de  saude | l. Sim L]
(médico, enfermeiro ou
dentista)?
K55B8E | Onde vocé teve acesso ao | 1. Na farmdcia do SUS ou publica ||
medicamento? 2. Na farmdcia comercial
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3. Na igreja ou sindicato
4. Em outro lugar
K55B8F | Vocé tem algum problema | 0. Nao ||
pra conseguir este remédio? | 1. Sim, ndo tem na farmacia do SUS
2. Outro problema
K55B9 Nome do medicamento | |
K35B9A N"“?e comercial O
medicamento
K55B9B | Dosagem do medicamento | ||l 11
K55B9C Forma farmacéutica  do | | g
medicamento
K55B9D | Esse medicamento  foi | 0. Nao
prescrito por um
profissional ~de  saude | l. Sim L]
(médico, enfermeiro ou
dentista)?
K55B9E | Onde vocé teve acesso ao | 1. Na farmécia do SUS ou publica ||
medicamento? 2. Na farmacia comercial
3. Na igreja ou sindicato
4. Em outro lugar
K55B9F | Vocé tem algum problema | 0. Nao ||
pra conseguir este remédio? | 1. Sim, ndo tem na farmacia do SUS
2. Outro problema
K55B10 | Nome do medicamento (N | | | | |
K35BIOA Nome comercial O
medicamento
K55B10B | Dosagem do medicamento | ||l 11111 ]
K55B10C | Forma farmacéutica do

medicamento
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K55B10D | Esse  medicamento  foi | 0. Nao
prescrito por um
profissional ~de  saude | l. Sim L]
(médico, enfermeiro ou
dentista)?
K55B10E | Onde vocé teve acesso ao | 1. Na farmacia do SUS ou publica |
medicamento? 2. Na farmdcia comercial
3. Na igreja ou sindicato
4. Em outro lugar
K55B10F | Vocé tem algum problema | 0. Nao ||
pra conseguir este remédio? | 1. Sim, ndo tem na farmacia do SUS
2. Outro problema
K55B11 | Nome do medicamento (| e e e e
K55B11A | Nome comercial 0]
medicamento
K55B11B | Dosagem do medicamento | ||l Ittt
KSSBIIC Forma farmacéutica o | |y
medicamento
K55BI11D | Esse  medicamento  foi | 0. Nao
prescrito por um
profissional ~de  saude | l. Sim
(médico, enfermeiro ou -
dentista)?
K55B11E | Onde vocé teve acesso ao | 1. Na farmacia do SUS ou publica |
medicamento? 2. Na farmacia comercial
3. Na igreja ou sindicato
4. Em outro lugar
K55BI11F | Vocé tem algum problema | 0. Ndo ||
pra conseguir este remédio? | 1. Sim, ndo tem na farmacia do SUS
2. Outro problema




K55B12 | Nome do medicamento (| e e o |
K55BI2A Nome comercial do | | | | | |
medicamento
K55B12B | Dosagem do medicamento | e | |
K55B12C Fom?a farmacéutica  do |
medicamento
K55B12D | Esse  medicamento  foi | 0. Nao
prescrito por um
profissional ~de  saude | l. Sim ||
(médico, enfermeiro ou
dentista)?
K55BI2E | Onde vocé teve acesso ao | 1. Na farmécia do SUS ou publica |
medicamento? 2. Na farmacia comercial
3. Na igreja ou sindicato
4. Em outro lugar
K55BI12F | Vocé tem algum problema | 0. Nao ||
pra conseguir este remédio? | 1. Sim, ndo tem na farmacia do SUS
2. Outro problema
K55B13 | Nome do medicamento (| | T e o
KS5BI3A | Nome  comercial - do | |y gttt ]
medicamento
K55B13B | Dosagem do medicamento (| | | T o |
K55B13C Forma farmacéutica  do (| e o |
medicamento
K55B13D | Esse  medicamento  foi | 0. Nao
prescrito por um
profissional ~de  satde | l. Sim ||

(médico, enfermeiro ou
dentista)?
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K55B13E | Onde vocé teve acesso ao | 1. Na farmacia do SUS ou publica
medicamento? 2. Na farmdacia comercial
3. Na igreja ou sindicato -
4. Em outro lugar
K55BI3F | Vocé tem algum problema | 0. Nao
pra conseguir este remédio? | 1. Sim, ndo tem na farmacia do SUS ||
2. Outro problema
K55B14 | Nome do medicamento (| e e e e e
K3SBI4A N"“?e comercial 0
medicamento
K55B14B | Dosagem do medicamento | Il ]
K55B14C Forma farmacéutica  do | | g
medicamento
K55B14D | Esse  medicamento  foi | 0. Nao
prescrito por um
profissional ~de  saude | l. Sim ||
(médico, enfermeiro ou
dentista)?
K55B14E | Onde vocé teve acesso ao | 1. Na farmécia do SUS ou publica
medicamento? 2. Na farmdcia comercial
3. Na igreja ou sindicato ]
4. Em outro lugar —
K55B14F | Vocé tem algum problema | 0. Nao
pra conseguir este remédio? | 1. Sim, ndo tem na farméacia do SUS ||
2. Outro problema
K55B15 | Nome do medicamento (N | | |
K55B15A | Nome comercial do

medicamento




K55B15B | Dosagem do medicamento | |_[|{l Il Il el Il

5SBISC | Forma  farmac€utica  do | | 1y 1 (0 1]

medicamento
K55B15D | Esse  medicamento  foi | 0. Ndo
prescrito por um

profissional ~ de  saude | l. Sim |
(médico, enfermeiro ou

dentista)?
K55B15E | Onde vocé teve acesso ao | 1. Na farmacia do SUS ou publica
medicamento? 2. Na farmdcia comercial

3. Na igreja ou sindicato
4. Em outro lugar

K55BI5F | Vocé tem algum problema | 0. Nao
pra conseguir este remédio? | 1. Sim, ndo tem na farmacia do SUS
2. Outro problema

K56 Nos ultimos 15 dias vocé usou | § Nzo Se L56=0 va
algum tipo de chd ou : para 0 ||
medicamento natural? 1. Sim modulo M.

K57 Quantos tipos de chas ou
medicamentos naturais vocé . .
utilizou?

Entrevistador, preencha os dados do n°de chas ou medicamentos naturais informado pelo entrevistado.

K58A 1 Qual o mome da | | 1y yy g ]
planta?

K58A1 | O que levou vocé | 1. Gosto de tomar cha
a fazer uso do | 2. Indicag¢do dos pais, amigos ou vizinhos |
cha ou | 3. Para tratar alguma dor ou sintoma
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medicamento
natural?

4. Sabe que ¢ bom para prevenir um determinada
doenga

5. Hébito que surgiu da tradicdo e costumes de
familia e/ou crenga religiosa

6. Indicagao de profissional de satde

7. Outro
K58B | Qual o mome da | | 1y yy g ]
planta?
K58B1 | O que levou vocé | 1. Gosto de tomar cha
a fazer uso do | 2.Indicagdo dos pais, amigos ou vizinhos
cha ou | 3. Para tratar alguma dor ou sintoma
medicamento 4. Sabe que é bom para prevenir um determinada
natural? doenga ||
5. Hébito que surgiu da tradicdo e costumes de
familia e/ou crenga religiosa
6. Indicacdo de profissional de satide
7. Outro
K58C | Qual o nome da | | 1y y g g ]
planta?
K58C1 | O que levou vocé | 1. Gosto de tomar cha
a fazer uso do | 2. Indicagdo dos pais, amigos ou vizinhos
cha ou | 3. Para tratar alguma dor ou sintoma
medicamento 4. Sabe que é bom para prevenir uma determinada
natural? doenga |
5. Habito que surgiu da tradi¢do e costumes de
familia e/ou crenga religiosa
6. Indicacdo de profissional de satide
7. Outro
K58D | Qual o nome da\ | 00y I
planta?
K58D1 | O que levou vocé | 1. Gosto de tomar cha \ \ ||
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a fazer uso do
cha ou
medicamento
natural?

2. Indicacdo dos pais, amigos ou vizinhos

3. Para tratar alguma dor ou sintoma

4. Sabe que ¢ bom para prevenir um determinada
doenca

5. Habito que surgiu da tradi¢do e costumes de
familia e/ou crenga religiosa

6. Indicagao de profissional de saude

7. Outro
K58E | Qual o nome da | | iy yy g ]
planta?
K58E1 | O que levou vocé | 1. Gosto de tomar cha
a fazer uso do | 2.Indicagdo dos pais, amigos ou vizinhos
cha ou | 3. Para tratar alguma dor ou sintoma
medicamento 4. Sabe que ¢ bom para prevenir um determinada
natural? doenga |
5. Habito que surgiu da tradi¢do e costumes de
familia e/ou crenca religiosa
6. Indicacdo de profissional de saude
7. Outro
K58F | Qual o nome da | | i 10y ]
planta?
K58F1 | O que levou vocé | 1. Gosto de tomar cha
a fazer uso do | 2. Indicagdo dos pais, amigos ou vizinhos
cha ou | 3. Para tratar alguma dor ou sintoma
medicamento 4. Sabe que é bom para prevenir um determinada
natural? doenca |
5. Habito que surgiu da tradi¢do e costumes de
familia e/ou crenca religiosa
6. Indicagao de profissional de satde
7. Outro
K58G | Qual o nome da | |l ]
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planta?
K58G1 | O que levou vocé | 1. Gosto de tomar cha
a fazer uso do | 2. Indicagdo dos pais, amigos ou vizinhos
cha ou | 3. Para tratar alguma dor ou sintoma
medicamento 4. Sabe que é bom para prevenir um determinada
natural? doenga ||
5. Habito que surgiu da tradicdo e costumes de
familia e/ou crenca religiosa
6. Indicagao de profissional de saude
7. Outro
K58H | Qual o nome da | | 1y yy g I
planta?
K58H1 | O que levou vocé | 1. Gosto de tomar cha
a fazer uso do | 2.Indicagdo dos pais, amigos ou vizinhos
cha ou | 3. Para tratar alguma dor ou sintoma
medicamento 4. Sabe que ¢ bom para prevenir um determinada
natural? doenca | ]
5. Habito que surgiu da tradi¢do e costumes de
familia e/ou crenga religiosa
6. Indicacdo de profissional de satide
7. Outro
K58l Qual 0 nome da |\ | i g ]
planta?
K58I1 | O que levou vocé | 1. Gosto de tomar cha

a fazer uso do
cha ou
medicamento
natural?

2. Indicacdo dos pais, amigos ou vizinhos

3. Para tratar alguma dor ou sintoma

4. Sabe que ¢ bom para prevenir uma determinada
doenga

5. Habito que surgiu da tradicdo e costumes de
familia e/ou crenga religiosa

6. Indicagao de profissional de satde




MODULO L. MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Agora irei verificar suas medidas antropométricas.
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L1

Peso

I Y

[ A

L2

Altura

L l_ll_lem
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APENDICE B —- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Projeto ADOLESCER: Satude do Adolescente da Zona Rural e seus Condicionantes

— APOIO FINANCEIRO: Edital 30/2013 - PESQUISA PARA O SUS: GESTAO COMPARTILHADA EM SAUDE
PPSUS-BA MS/ CNPq/ FAPESB
Edital PRODOC 2013 — PROPCT PROPG/ UFBA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Resolucdo N° 466, de 12 de dezembro de 2012. do Conselho Nacional de Satde.

Estamos convidando vocé e o(a) seu(sua) filho(a) para participarem de um estudo que sera realizado entre os
adolescentes da zona rural de Vitéria da Conquista — Bahia. Este estudo esta sendo desenvolvido pelo Instituto
Multidisciplinar de Saude da Universidade Federal da Bahia — Campus Anisio Teixeira. Vitoria da Conquista e é

importante para que se possa conhecer a situacdo de saude dos adolescentes.

A SUA PARTICIPACAO E DO(A) SEU(SUA) FILHO(A) NAO SAO OBRIGATORIAS:

Este termo de consentimento lhe dara informacoes sobre o estudo. Apos voce teé-lo entendido e, se decidir
participar e que o(a) seu(sua) filho(a) participe do mesmo. solicitaremos sua assinatura no termo de
consentimento. Vocé receberd uma copia para guardar. A qualquer momento voce ou o(a) seu(sua) filho(a)
podem desistir de participar e retirar seu consentimento. A recusa nio trard nenhum prejuizo em sua relacdo com
este pesquisador ou com o0s servigos de satde.

OBJETIVOS DO ESTUDO:

Tnvestigar os determinantes sociais, as condicdes de saide. o acesso e urilizacdo dos servicos de saude pela
populacdo de adolescentes da zona rural do municipio de Vitéria da Conquista — Bahia. Os resultados serdo
importantes para caracterizar os adolescentes, permitindo um melhor direcionamento das acdes e recursos da
saude para esse grupo populacional.

PROCEDIMENTOS:

Serdo aplicados dois questiondrios: um sobre o domicilio. que serd respondido pelo chefe da familia ou por
qualquer morador com idade maior ou igual a 18 anos: e outro sobre o adolescente, a ser respondido pelo
mesmo. No questiondrio domiciliar, serdo feitas questdes que investigam as caracteristicas gerais do domicilio €
a situacdo econdmica da sua familia. No questionario do adolescente as questoes estardo distribuidas nos
seguintes blocos de informacdes: 1) caracteristicas do adolescente e apoio social: 2) caracteristicas de trabalho:
3) estilo de vida: 4) percepedo do estado de saide e autoimagem corporal: 5) deficiéncias: 6) drogas ilicitas: 7)
acidentes e violéncias: 8) saide sexual e reprodutiva: 9) higiene e satide bucal: e 10) utilizacdo dos servicos de
saude. Também serdo feitas medidas de peso e altura ao final da entrevista.

CONFIDENCIALIDADE:

O(A) seu(sua) filho(a) e vocé tem a garantia de que os dados coletados nesta pesquisa serdo mantidos em sigilo e
apenas os resultados gerais serdo divulgados. Estes dados serdo publicados em artigos cientificos e divulgados
em congressos. sendo a identidade dos participantes preservada.

POSSIVEIS RISCOS E BENEFICIOS:

Os riscos da sua participacdo e do(a) seu(sua) filho(a) envolvem um possivel constrangimento ao expor algumas
informagdes pessoais (exemplo: rendimento familiar. escolaridade. uso de drogas. atividades sexuais e situagoes
de violéncia) e/ou falha da memdria. Os beneficios incluem tracar um perfil dos adolescentes da zona rural.
possibilitando a utilizagdo destas informacdes para a orientacdo e avaliacdo de um conjunto de politicas de satide
destinadas aos adolescentes.

CUSTOS:

Nao ha custos para vocé ou o(a) seu(sua) filho(a) em participar do estudo.
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OUTRAS INFORMACOES:

A equipe de trabalho estard disponivel para esclarecer qualquer divida durante o projeto. Entretanto, caso vocé
ainda necessite de mais esclarecimentos, pode procurar a Professora Danielle Souto de Medeiros, do Instituto
Multidisciplinar em Satide. da Universidade Federal da Bahia — Vitoria da Conquista, Coordenadora do Estudo.
pelo telefone (77) 9131-6838 para esclarecer dividas. comunicar qualquer problema com relacdo ao estudo ou

retirar o seu consentimento, podendo telefonar a cobrar.

AUTORIZACAO:
Aceito participar da entrevista

Autorizo meu filho(a) a participar da enfrevista

—_~ e~ o~
— e

Autorizo meu filho(a) a participar das medidas de peso e altura.

Consentimento para participacao: Eu estou de acordo com a participacdo no estudo descrito acima.
Eu fui devidamente esclarecido quanto aos objetivos da pesquisa. aos procedimentos aos quais serei
submetido e os possivels 1iscos envolvidos na minha participacdo. Os pesquisadores me garantiram
disponibilizar qualquer esclarecimento adicional que eu venha solicitar durante o curso da pesquisa € o
direito de desistir da participacido em qualquer momento, sem que a minha desisténcia implique em
qualquer prejuizo a minha pessoa ou a minha familia, sendo garantido anonimato ¢ o sigilo dos dados
referentes a minha identificacdo. Também fui informado que a minha participagdo neste estudo ndo me
trard nenhum beneficio econdmico.

Eu, , aceito livremente participar do estudo
intitulade “Adolescer: Saude do Adolescente da Zonma Rural e seus condicionantes™, sob a
responsabilidade da docente Danielle Souto de Medeiros da Universidade Federal da Bahia - Instituto
Multidisciplinar em Satde - Campus Anisio Teixeira (UFBA).

Este documento (TCLE) serd fornecido em duas vias, sendo uma delas entregue ao participante.

POLEGAR DIREITO

Assinatura do participante

Nome do entrevistador (Legivel) Assinatura do entrevistador

Para maiores informagoes, pode entrar em contato com:

Danielle Souto de Medeiros - Fone: (77) 9131-6838

E-mail: daniellesontomedeiros@gmail.com

Endereco: Universidade Federal da Bahia.

Pavilhdo de Aulas IMS/UFBA. Rua Rio de Contas. 58, Quadra 17, Lote 58

Candeias. CEP: 45029-094 - Vitoria da Conquista, BA — Brasil

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Instituto Multidisciplinar em Satde (CEP-SERES HUMANOS
IMS/CAT-UFBA). Site: http://www.ims.ufba.br/cep/sereshumanos/
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APENDICE C - TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO

Projeto ADOLESCER: Saude do Adolescente da Zona Rural e seus Condicionantes

APOIO FINANCEIRO: Edital 30/2013 - PESQUISA PARA O SUS: GESTAO COMPARTILHADA EM SAUDE
PPSUS-BA MS/ CNPq/ FAPESB
Edital PRODOC 2013 — PROPCL PROPG/ UFBA

TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
Resolucao N° 466, de 12 de dezembro de 2012. do Conselho Nacional de Saude.

Estamos convidando vocé para participar de um estudo que sera realizado com os adolescentes da zona rural de
Vitéria da Conquista — Bahia. Este estudo estd sendo desenvolvido pelo Instituto Multidisciplinar de Satde da
Universidade Federal da Bahia — Campus Anisio Teixeira. Vitoria da Conquista e ¢ importante para que se possa
conhecer a sifuacio de saiide dos adolescentes. Este termo lhe dara informacdes sobre o estudo. Apods vocé té-lo
entendido e, se decidir participar. solicitaremos sua assinatura € voce recebera uma copia para guardar. A
qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento. A recusa ndo trard nenhum
prejuizo em sua relacdo com este pesquisador ou com os servigos de satide. Os resultados serdo importantes para
caracterizar os adolescentes, permitindo um melhor direcionamento das acdes e recursos da sande para esse
grupo populacional. A sua participacdo no estudo acontecerd por meio da realizacdo de uma entrevista ¢ da
coleta de medidas de peso e altura. Vocé tem a garantia de que os dados coletados nesta pesquisa serdo mantidos
em segredo e apenas os resultados gerais serdo divulgados. Estes dados serfio publicados em artigos cientificos e
divulgados em congressos, mas.sua identidade sera preservada.Os riscos da sua participacdo envolvem um
possivel constrangimento ao expor algumas informacgdes pessoais (exemplo: rendimento familiar, escolaridade.
uso de drogas. atividades sexuais e situagdes de violéncia) e/ou falha da memoéria.Os beneficios incluem tragar
um perfil dos adolescentes da zona rural, possibilitando a utilizacdo destas informacodes para a orientacdo e
avaliacdo de um conjunto de politicas de saude destinadas aos adolescentes. Nio ha custos para vocée participar
do estudo. A equipe de trabalho estard disponivel para esclarecer qualquer divida durante o projeto. Entretanto,
caso vocé ainda necessite de mais esclarecimentos. pode procurar a Professora Danielle Souto de Medeiros. do
Instituto Multidisciplinar em Saude. da Universidade Federal da Bahia — Vitoria da Conquista. Coordenadora do
Estudo, pelo telefone (77) 9131-6838 para esclarecer duvidas. comunicar qualquer problema com relacdo ao
estudo ou retirar o seu consentimento, podendo telefonar a cobrar.

Consentimento para participacio: Eu estou de acordo com a participacdio no estudo descrito acima.
Eu fui devidamente esclarecido quanto aos objetivos da pesquisa, aos procedimentos aos quais serei
submetido e os possiveis riscos envolvidos na minha participacdo. Os pesquisadores me garantiram
disponibilizar qualquer esclarecimento adicional que eu venha solicitar durante o curso da pesquisa € o
direito de desistir da participacdo em qualquer momento, sem que a minha desisténcia implique em
qualquer prejuizo a minha pessoa ou a minha familia. sendo garantido anonimato e o sigilo dos dados
referentes a minha identificagcdo. Também fui informado que a minha participacéo neste estudo nio me
trara nenhum beneficio econdmico.

Eu, ., aceito livremente participar do estudo
intitulado “Adolescer: Satide do Adolescente da Zona Rural e seus condicionantes™, sob a
responsabilidade da docente Danielle Souto de Medeiros da Universidade Federal da Bahia - Instituto
Multidisciplinar em Sauide - Campus Anisio Teixeira (UFBA).

Este documento serd fornecido em duas vias, sendo uma delas entregue ao participante.

POLEGAR DIREITO

Assinatura do participante

Nome do entrevistador (Legivel) Assinatura do entrevistador
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1

Para maiores informagdes, pode entrar em contato comnu:

Danielle Souto de Medeiros - Fone: (77) 9131-6838

E-mail: daniellesoutomedeiros(@gmail com

Endereco: Universidade Federal da Bahia.

Pavilhdo de Aulas IMS/UFBA. Rua Rio de Contas, 58, Quadra 17, Lote 58

Candeias. CEP: 45029-094 - Vitoria da Conquista, BA — Brasil

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Instituto Multidisciplinar em Satde (CEP-SERES HUMANOS
IMS/CAT-UFBA). Site: http://www.ims.ufba.bi/cep/sereshumanos/
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APENDICE D- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(Adolescente maior de 18 anos)

Projeto ADOLESCER: Satde do Adolescente da Zona Rural e seus Condicionantes

APOIO FINANCEIRO: Edital 30/2013 - PESQUISA PARA O SUS: GESTAO COMPARTILHADA EM SAUDE
PPSUS-BA MS/ CNPq/ FAPESB
Edital PRODOC 2013 — PROPCT PROPG/ UFBA

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (Adolescente maior de 18 anos)
Resolugdo N° 466. de 12 de dezembro de 2012. do Conselho Nacional de Saude.

Estamos convidando vocé para participar de um estudo que sera realizado entre os adolescentes da zona rural de
Vitéria da Conquista — Bahia. Este estudo estd sendo desenvolvido pelo Instituto Multidisciplinar de Satde da
Universidade Federal da Bahia — Campus Anisio Teixeira. Vitoria da Conquista e € importante para que se possa

conhecer a situacio de satide dos adolescentes.

A SUA PARTICIPACAO NAO E OBRIGATORIA:

Este termo de consentimento lhe dard informacdes sobre o estudo. Apds vocé té-lo entendido e, se decidir
participar mesmo. solicitaremos sua assinatura no termo de consentimento. Vocé receberd uma copia para
guardar. A qualquer momento vocé pode desistir de participar e retirar seu consentimento. A recusa nio trara
nenhum prejuizo em sua relacdo com este pesquisador ou com os servigos de saude.

OBJETIVOS DO ESTUDO:

Investigar os determinantes sociais, as condicoes de saude. o acesso e utilizacdo dos servicos de saude pela
populagio de adolescentes da zona rural do municipio de Vitéria da Conquista — Bahia. Os resultados serdo
importantes para caracterizar os adolescentes. permitindo um melhor direcionamento das a¢des e recursos da
saude para esse grupo populacional.

PROCEDIMENTOS:

Serdo aplicados dois questiondrios: um sobre o domicilio. que sera respondido pelo chefe da familia ou por
qualquer morador com idade maior ou igual a 18 anos: e outro sobre o adolescente. a ser respondido pelo
mesmo. No questionario domiciliar, serdo feitas questdes que investigam as caracteristicas gerais do domicilio e
a situagdo econdmica da sua familia. No questiondrio do adolescente as questdes estardo distribuidas nos
seguintes blocos de informacdes: 1) caracteristicas do adolescente e apoio social: 2) caracteristicas de trabalho:
3) estilo de vida: 4) percepcao do estado de satide e autoimagem corporal; 5) deficiéncias; 6) drogas ilicitas; 7)
acidentes e violéncias: 8) saude sexual e reprodutiva: 9) higiene ¢ saude bucal: e 10) utiliza¢do dos servigos de
satide. Também serdo feitas medidas de peso e altura ao final da entrevista.

CONFIDENCIALIDADE:

Vocé tem a garantia de que os dados coletados nesta pesquisa serdo mantidos em sigilo ¢ apenas os resultados
gerais serdo divulgados. Estes dados serdo publicados em artigos cientificos e divulgados em congressos, sendo a
identidade dos participantes preservada.

POSSIVEIS RISCOS E BENEFICIOS:

Os riscos da sua participacdo envolvem um possivel constrangimento ao expor algumas informacdes pessoais
(exemplo: rendimento familiar, escolaridade. uso de drogas, atividades sexuais e situagdes de violéncia) e/ou
falha da memoria. Os beneficios incluem tracar um perfil dos adolescentes da zona rural, possibilitando a
utilizacao destas informacdes para a orientacdo e avaliacio de um conjunto de politicas de saide destinadas aos
adolescentes.

CUSTOS:

Nao ha custos para vocé em participar do estudo.
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OUTRAS INFORMACOES:

A equipe de trabalho estara disponivel para esclarecer qualquer duvida durante o projeto. Entretanto. caso vocé
ainda necessite de mais esclarecimentos, pode procurar a Professora Danielle Souto de Medeiros. do Instituto
Multidisciplinar em Saude. da Universidade Federal da Bahia — Vitoria da Conquista, Coordenadora do Estudo.,
pelo telefone (77) 9131-6838 para esclarecer dividas, comunicar qualquer problema com relagio ao estudo ou

refirar o seu consentimento. podendo telefonar a cobrar.

AUTORIZACAO:
Aceito participar da entrevista (G
Aceito participar das medidas de peso e altura. )

Consentimento para participaciao: Eu estou de acordo com a participacdo no estudo descrito acima.
Eu fui devidamente esclarecido quanto aos objetivos da pesquisa. aos procedimentos aos quais serei
submetido e os possiveis riscos envolvidos na minha participacdo. Os pesquisadores me garantiram
disponibilizar qualquer esclarecimento adicional que eu venha solicitar durante o curso da pesquisa ¢ o
direito de desistir da participagdo em qualquer momento, sem que a minha desisténcia implique em
qualquer prejuizo a minha pessoa ou a minha familia, sendo garantido anonimato ¢ o sigilo dos dados
referentes a minha identificagdo. Também fui informado que a minha participacdo neste estudo nio me
trara nenhum beneficio econémico.

En, , aceito livremente participar do estudo
intitulado “Adolescer: Satide do Adolescente da Zona Rural e seus condicionantes™, sob a
responsabilidade da docente Danielle Souto de Medeiros da Universidade Federal da Bahia - Instituto
Multidisciplinar em Saude - Campus Anisio Teixeira (UFBA).

Este documento (TCLE) serd fornecido em duas vias, sendo uma delas entregue ao participante.

POLEGAR DIREITO

Assinatura do participante

Nome do entrevistador (Legivel) Assinatura do entrevistador

Para maiores informacées, pode entrar em contato com:

Danielle Souto de Medeiros - Fone: (77) 9131-6838

E-mail: daniellesoutomedeiros(@gmail.com

Endereco: Universidade Federal da Bahia.

Pavilhdo de Aulas IMS/UFBA. Rua Rio de Contas. 58, Quadra 17, Lote 58

Candeias. CEP: 45029-094 - Vitoria da Conquista. BA — Brasil

Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos do Instituto Multidisciplinar em Sande (CEP-SERES HUMANOS
IMS/CAT-UFBA). Site: http://www.ims.utba.br/cep/sereshumanos/
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ANEXO A — PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA

INSTITUTO MULTIDISCIPLINAR
EM SAUDE-UFBA-CAMPUS W"p
ANISIO TEIXEIRA

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Adolescer: Saude do Adolescente da Zona Rural e seus Condicionantes
Pesquisador: Danielle Souto de Medeiros

Area Tematica:

Versédo: 3

CAAE: 27939914.7.0000.5556

Instituigdo Proponente: Instituto Multidisciplinar em Saude-Campus Anisio Teixeira
Patrocinador Principal: Financiamento Préprio

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 639.966
Data da Relatoria: 08/05/2014

Apresentagéo do Projeto:

O estudo proposto sera realizado nas microdreas atendidas pela Estratégia de Saude da Familia (ESF) do
Pradoso, localizada na Zona Rural do municipio de Vitoria da Conquista, BA, com o objetivo de investigar os
determinantes sociais, as condigdes de saude, o acesso e a utilizagdo dos servigcos de saude pelos
adolescentes, buscando tragar o perfil epidemiolégico dessa populagéo. No desenho metodoldgico proposto
para este estudo consta que o mesmo tera um componente quantitativo de base populacional, com
abordagem domiciliar e outro qualitativo. No quantitativo, sera realizado um estudo de corte transversal, em
duas populagbes de adolescentes atendidas pela ESF do Pradoso: quilombolas e ndo quilombolas. A
amostra compreende 200 adolescentes quilombolas e 254 adolescentes nao quilombolas.Sera utilizado um
questionario semi-estruturado, aplicado em visita domiciliar, tendo como dimensdes de andlise os seguintes
modulos tematicos: aspectos sociodemograficos; alimentagéao; atividade fisica; uso do tabaco, alcool
drogas; autoimagem corporal; saude bucal; uso de medicamentos; saude sexual; deficiéncias fisicas; uso de
servigos de saude; e dados antropométricos dos participantes. No componente qualitativo sera utilizado o
referencial das representagdes sociais, em razado de sua contribuicdo para a analise das relacodes
intergrupais, da influéncia da cultura na introjecéo de valores e da definicdo de comportamentos. Serao
realizados trés Grupos Focais, separadamente: um grupo composto pela equipe da USF e quatro Agentes

Comunitarios de Saude selecionados

Enderegco: RIO DE CONTAS, 68 Qd. 17, Lote 68

Bairro: CANDEIAS CEP: 45.029-004
UF: BA Municipio: VITORIA DA CONQUISTA
Telefone: (61)0161-6161 E-mail: drucianorosa@yahoo.com.br
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aleatoriamente; um segundo grupo composto por profissionais da educagao que lecionam em turmas
compostas por adolescentes, escolhidos nas escolas locais que trabalham com esse publico; e o ultimo
grupo que incluira dez adolescentes pertencentes & comunidade e que ja tenham utilizado o servigo de
saude, escolhidos aleatoriamente apds a realizagdo das entrevistas. O foco central destes grupos estara na
tentativa de compreender a representagao social dos e sobre os adolescentes em relagao as suas
condigdes de saude, acesso e utilizagao dos servigos disponiveis, para complementar as informagées
obtidas pelo inquérito de saude.

Objetivo da Pesquisa:

Objetivo Primario:

Investigar os determinantes sociais, as condigées de saude, o acesso e utilizagdo dos servigos de saude
dos adolescentes atendidos pela Estratégia de Saude da Familia do Pradoso.

Objetivo Secundario:

-Investigar fatores associados a utilizagéo dos servigos de saude por adolescentes; -ldentificar fatores
associados as condigdes de saude dos adolescentes;

-Descrever o perfil dos adolescentes atendidos pela estratégia de salde do Pradoso, destacando o contexto
social e familiar dos mesmos;

-Avaliar o uso de tabaco, drogas/alcool e outras substéncias psicoativas;

-Investigar informagdes sobre o habito alimentar e pratica de atividade fisica dos adolescentes;
-Compreender as principais caracteristicas da vida sexual e reprodutiva dos adolescentes;

-ldentificar o comportamento dos adolescentes em relagéo a saude bucal;

-Investigar fatores associados a utilizagdo de medicamentos e automedicagéao por adolescentes;

-Comparar os fatores associados a utilizagdo de medicamentos e automedicagédo por adolescentes
quilombolas e nao quilombolas;

-Compreender a representagio social dos e sobre os adolescentes em relagdo a suas condigdes de saude,

acesso e utilizacao dos servigos de salde disponiveis.

Avaliacdo dos Riscos e Beneficios:

Os autores relatam como riscos o constrangimento com algumas perguntas como, por exemplo: uso de
drogas, atividades sexuais e situacdes de violéncia.

Como beneficios os autores relatam que esta pesquisa se constitua como contribuicdo para a identificagao
de grupos de risco, para o monitoramento dos niveis de saude da populacido e para subsidiar o
desenvolvimento de novas estratégias de atencdo a saude de adolescentes quilombolas e nao quilombolas

atendidos pela Unidade de Satde da Familia do Pradoso.

Enderego: RIO DE CONTAS, 58 Qd. 17, Lote 58

Bairro: CANDEIAS CEP: 45.020-004
UF: BA Municipio: VITORIA DA CONQUISTA
Telefone: (61)0161-6161 E-mail: drlucianorosa@yahoo.com.br
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Comentarios e Consideracdes sobre a Pesquisa:

O protocolo de pesquisa encontra-se bem estruturado e é de relevancia, pois, segundo os autores, podera
produzir dados confiaveis que, apos analise e contextualizagdo, sejam norteadores da construcéo de novas
estratégias de atencdo a saude dos adolescentes quilombolas e nédo quilombolas atendidos pela Estratégia
de Saude da Familia do Pradoso.

A metodologia proposta encontra-se baseada em ferramentas ja consolidadas em pesquisas anteriores
como: PENSE, QSB Brasil (2010), Lopes Jr. et al. (2010), PNS, Projeto COMQUISTA (2013) e Heilborn et
al. (2006) sendo adequadamente aplicadas e os dados analisados por meio de testes estatisticos indicados
na metodologia.

O sigilo dos dados foi explicitado na metodologia e & novamente destacado nos TCLEs.

Os TCLEs estao formulados em linguagem clara e objetiva promovendo facil entendimento por parte dos
participantes da pesquisa. Formam apresentados 4 TCLEs de acordo com os grupos de individuos

participantes do estudo.

Consideragdes sobre os Termos de apresentacéo obrigatdria:

Os termos de apresentacédo obrigatoria foram adequadamente apresentados a saber: projeto da Plataforma
Brasil, folha de rosto da Plataforma Brasil, folha local do CEP, declaragao de participagdo dos autores,
curriculum lattes dos autores, autorizagéo de coleta de dados do Polo de Educagéo da Prefeitura de Vitéria
da Conquista-BA e TCLEs.

Recomendacdes:

Todas as recomendagcdes feitas em parecer anterior foram devidamente esclarecidas.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Apods analise do protocolo de pesquisa conclui-se que o mesmo nao apresenta pendéncias a serem
sanadas. Dessa forma, indico a aprovagédo do mesmo.

Situacédo do Parecer:

Aprovado

Necessita Apreciagido da CONEP:

Néo

Considerag¢des Finais a critério do CEP:

O coordenador do CEP IMS/CAT avaliou o protocolo de pesquisa e o aprovou ad referendum no dia 08 de
maio de 2014.

Enderego: RIO DE CONTAS, 58 Qd. 17, Lote 58

Bairro: CANDEIAS CEP: 45.020-004
UF: BA Municipio: VITORIA DA CONQUISTA
Telefone: (61)0161-6161 E-mail: drlucianorosa@yahoo.com.br
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VITORIA D ISTA, 08 o de 2014
Lilh
7
Assinddor por:

Luciano Pereira Rosa
(Coordenador)

Enderego: RIO DE CONTAS, 58 Qd. 17, Lote 58

Bairro: CANDEIAS CEP: 45.029-094
UF: BA Municipio: VITORIA DA CONQUISTA
Telefone: (61)0161-6161 E-mail: drlucianorosa@yahoo.com.br
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Ficha A - frente - modelo
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Ficha A, verso - modelo

215

SITUAGAO DA MORADIA E SANEAMENTO

TIPODECASA

Tijolo/Adobe

Taipa revestda

Taipa ndo revestida

Madeira

Material aproveitado

Outro - Especificar:

Nimero de comodos f pegas

Energia elétrica

DESTINO DO LIXO

Caletado

Queimade / Enterrado

Céu abenio

TRATAMENTO DA AGUA NO
DOMICILIO
Filtragio
Fervura
Cloragio
Sem tratamento
ABASTECIMENTO DE AGUA
Rede piblica
Pogo ou nascente
Outros
' DESTINO DE FEZES E URINA
Sistema de esgoto (rede geral)
Foua
Céu aberto

OUTRAS INFORMACOES

Alguém da familia possui Plano de Satde?

Wimero de pestoas cobertas por Plano de Satde

Nome do Plano de Sadde |___ vy 050y _b b3 s_i_1_]
EM CASO DE DOENCA PROCURA PARTICIPA DE GRUPOS COMUNITARIOS
Hazpital Cooperaliva
Unidade de Saide Grupo religioso
Benzedeira Associapdes
Farmicia Crutros - Especificar:

Outros - Especificar;

MEIOS DE COMUNICAGAO QUE MAIS
UTILIZA

Radio

MEIOS DE TRANSPORTE QUE MAIS
UTILIZA

Televisdo

Crmibus

Cutros - Especificar;

Camunhio

Carro

Carroga

Outros - Especificar:

A familia ¢ beneficliria do Programa Bolsa Familia?

1S do Kesponsavel

A familia esti inscrita no Cadastramento Unico de Programas

Sociais do Governo Federal {CAD-Unico)?

OBSERVAGCOES




