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RESUMO

O inicio da vida sexual dos brasileiros se da geralmente na adolescéncia. Sabe-
se que a pratica sexual na adolescéncia expde este publico a situagdes de gravidez
nao planejada, abortos inseguros e Infecgdes Sexualmente Transmissiveis (IST’s). O
risco de exposicdo a tais situagdes € consideravel, visto que parcela da populagéo
adolescente relata nao ter utilizado métodos contraceptivos na ultima relagcéo sexual.
A autoestima é apontada como um dos fatores determinantes na adogédo de
comportamentos de risco na adolescéncia, seja em relagdo aos comportamentos
sexuais de risco ou o consumo de alcool e drogas. Avaliar a saude sexual e
reprodutiva e a autoestima de adolescentes do sexo feminino de Juiz de Fora.
Consiste num estudo de corte transversal com adolescentes (14-19 anos) do sexo
feminino matriculadas em escolas publicas de Juiz de Fora, MG. Dentre as variaveis
dependentes citam-se: sexarca, idade de sexarca, utilizacdo de métodos
contraceptivos na primeira e na ultima relagdo sexuais e autoestima. Realizou-se
aferigdes antropométricas e aplicagdes de questionarios para a obtengédo dos dados.
Para identificar os fatores associados aos desfechos utilizou-se o Teste Qui-quadrado
de Pearson e andlises de regresséo logistica e linear (ambas multivariadas). Julgou-
se como significativas as variaveis que apresentaram p<0,05. Avaliou-se 480
adolescentes. Dentre elas, 44,1% ja tiveram relagdes sexuais, 34,8% tiveram seu
debute sexual com menos de 15 anos. Observou-se que o uso de preservativo
decresceu entre a primeira (67,3%) e a ultima relagao (52,9%), enquanto o uso de
outros métodos contraceptivos cresceu entre a primeira (26,1%) e a ultima relagao
(44,7%). Tem-se ainda, que 35,8% da amostra apresentou baixa autoestima.
Observou-se associagao entre a sexarca e as seguintes variaveis: experimentacao de
cigarro, historico anterior de embriaguez, conversa com familiares sobre sexo, idade
e autoestima. Quanto a idade de sexarca, associaram-se: idade de experimentacao
de cigarro e idade de menarca. No que se refere ao uso de métodos contraceptivos,
constatou-se que as variaveis numero de idas ao servico de saude, experimentacao
de cigarro, grau de escolaridade da mae, maturagcdo dos pelos pubianos, idade de
sexarca, uso de preservativo na primeira e na ultima relagao, uso de outros métodos
contraceptivos na ultima relagao, autoestima, idade e conversa com familiares sobre
sexo, associaram-se aos desfechos. Quanto a autoestima, notou-se associagdo com

as seguintes variaveis: grau de escolaridade da mae, classe econémica, percepg¢ao



de saude dos adolescentes e dos pais, experimentac&o de alcool e de cigarro, triagem
de bulimia nervosa, idade, satisfagdo com o peso e com a imagem corporal. Diante
da diversidade de fatores que afetam a saude sexual e reprodutiva das adolescentes,
parece sensato afirmar que os programas e politicas que terdo como foco essa
tematica, deverdo tratar ndo s6 sobre a prevencgéo de IST's e outros agravos que a
relagdo sexual desprotegida implica, como também englobar aspectos da autoestima
e de imagem corporal, visto que a autoestima baixa e a insatisfagdo corporal podem
ser gatilhos para o consumo de alcool e cigarro, consumo que pode inclusive favorecer

a adocao de comportamentos sexuais de risco entre as adolescentes.

Palavras-chave: Adolescente. Comportamento sexual. Autoestima.



ABSTRACT

The sexual life of Brazilians usually begins in adolescence. It is notorious that
sexual practice in adolescence exposes this public to situations of unplanned
pregnancy, unsafe abortions and Sexually Transmitted Infections (STI's). The risk of
exposure to such situations is considerable, since a portion of the adolescent
population reports not having used contraceptive methods in the last sexual
intercourse. Self-esteem is one of the determining factors in the adoption of risky
behavior in adolescence, whether in relation to risky sexual behaviors or the
consumption of alcohol and drugs. To evaluate sexual and reproductive health and
self-esteem in female adolescents from Juiz de Fora. It consists of a cross-sectional
study with female adolescents (14-19 years) enrolled in state schools in Juiz de Fora,
MG. The dependent variables include sexarche, age at sex, use of contraceptive
methods in the first and last sexual intercourse and self-esteem. Anthropometric
measurements and questionnaires were used to obtain data. Pearson's chi-square test
and logistic and linear regression analyzes (both multivariate) were used to identify
factors associated with outcomes. The variables with p <0.05 were considered
significant. 480 adolescents were evaluate. Among them, 44.1% have had sexual
intercourse, 34.8% had their sexual debut under the age of 15. It was notice that
condom use decreased between the first (67.3%) and the last relationship (52.9%),
while the use of other contraceptive methods grew between the first (26.1%) and the
last relationship (44.7%). In addition, 35.8% of the sample had low self-esteem. An
association was observed between sexarche and the variables cigarette
experimentation, previous history of drunkenness, age, self-esteem and conversation
with family members about sex. Regarding the age of the debut sexual, they were
associated: age of experimentation with cigarettes and age of menarche. Regarding
the use of contraceptive methods, the following variables were associated with the
outcomes: number of visits to the health service, experimentation with cigarettes,
mother’s education level, maturation of pubic hair, age of sexarche, condom use in the
first and last relationship, use of other contraceptive methods in the last relationship,
self-esteem, age and conversation with family members about sex. As for self-esteem,
an association was observed with the following variables: mother's education level,
economic class, adolescents 'and parents' perception of health, experimentation with
alcohol and cigarettes, screening for bulimia nervosa, age, satisfaction with weight and



with body image. In view of the diversity of factors that affect the sexual and
reproductive health of adolescents, it seems sensible to say that the programs and
policies that will focus on this theme, should address not only the prevention of STls
and other problems that unprotected sexual intercourse entails, as well as encompass
aspects of self-esteem and body image, since low self-esteem and body dissatisfaction
can be triggers for the consumption of alcohol and cigarettes, consumption that can

even increase the adoption of risky sexual behaviors among adolescents.

Keywords: Adolescent. Sexual Behavior. Selfsteem.
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1 INTRODUGAO

No Brasil, 17,9% da populagdo brasileira é composta por adolescentes
(BRASIL, 2010a). A World Health Organization (WHO) descreve a adolescéncia como
o periodo entre 10 e 19 anos de idade (WHO, 1986). O Estatuto da Crianga e do
Adolescente (ECA) destaca que tanto a crianga quanto o adolescente gozam de todos
os direitos fundamentais inerentes a pessoa humana (BRASIL, 1990a), dentre estes,
inclui-se o direito a saude. Por sua vez, a Organizagdo Mundial de Saude (OMS)
define a saude como um estado de completo bem-estar fisico, mental e social e nao
apenas a auséncia de doencga ou enfermidade (OMS, 1946). Diante do fato que a
sexualidade € inerente a condigdo humana, tem-se que os direitos sexuais e
reprodutivos também compdem o espectro da saude (OMS, 1989).

Associados aos direitos sexuais e reprodutivos encontram-se a Saude Sexual
e a Saude Reprodutiva. A Saude Sexual é definida como a habilidade de mulheres e
homens desfrutarem e expressarem sua sexualidade, sem riscos de Infeccdes
Sexualmente Transmissiveis (IST's), gestagdes indesejadas, coergdo, violéncia e
discriminagdo (CORREA; ALVES; JANUZZI, 2006). Ao passo que a Saude
Reprodutiva é tida como um estado de completo bem-estar fisico, mental e social, em
todos os aspectos relacionados com o sistema reprodutivo e as suas funcdes e
processos, € nao a mera auséncia de doengas ou enfermidades (NACIONES
UNIDAS, 1995).

O inicio da vida sexual dos brasileiros se da geralmente na adolescéncia
(BRASIL, 2009a; BRASIL, 2016a; GONCALVES et al., 2015). E sabido que a pratica
sexual na adolescéncia expde este publico a situagbes de gravidez nao
planejada/indesejada, abortos inseguros e infec¢gdes por IST's (BRETAS, 2010;
VITALLE, 2003). O risco de exposi¢cao a tais situagcbes € consideravel, visto que
parcela da populagédo adolescente relata nao ter utilizado métodos contraceptivos na
ultima relagéo sexual (BORGES et al., 2016; OLIVEIRA-CAMPOS et al., 2014).

O consumo de drogas, tanto licitas quanto ilicitas € um fator que na literatura é
frequentemente associado aos comportamentos sexuais de risco, como por exemplo,
a nao utilizagédo de preservativos e a iniciagdo sexual precoce (BERTONI et al., 2009;
GONGCALVES et al., 2015).

A autoestima também tem sido apontada como um dos fatores determinantes

na adog¢ao ou nao-adogao de comportamentos de risco por parte dos adolescentes,
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seja em relagdo ao consumo de drogas e alcool, na adogdo de comportamentos
sexuais de risco ou no desenvolvimento de transtornos alimentares (ENEJOH et al.,
2015; FARID et al., 2014; FORTES et al., 2014; FORTES et al., 2016; MELO NETO;
CERQUEIRA-SANTOS, 2012). A mesma consiste no entendimento que um individuo
tem de si e de suas caracteristicas frente a sociedade, ou seja, quao bom ou ruim,
superior ou inferior, valioso ou inutil 0 mesmo se considera (FLAMENT, et al. 2012;
HUTZ; ZANON, 2011).

Atrelada a autoestima encontra-se a imagem corporal, que também exerce
impacto na Saude Sexual e Reprodutiva (SSR) dos adolescentes (DUMITH et al.,
2012; POLTRONIERIA et al., 2016; SASAKI, et al., 2015). A mesma consiste na
percepgdo que o sujeito tem do préprio corpo (FARIA, 2005; SCHILDER, 1981). E
notério que o adolescente passa por diversas transformagdes corporais durante a
adolescéncia (SAITO, 2000), e, em decorréncia de tais transformagdes, alguns
adolescentes tornam-se insatisfeitos com seu proéprio corpo. Tal como a autoestima,
o sentimento de insatisfagdo corporal também pode levar o adolescente a adotar
comportamentos de risco (ENEJOH et al., 2015; FORTES et al., 2014; FORTES et al.,
2016; MELO NETO; CERQUEIRA-SANTOS, 2012). Sabe-se também, que os
individuos do sexo feminino tendem a apresentar menores niveis de autoestima e
maiores niveis de insatisfagdo corporal que os do sexo masculino (FELDEN et al.,
2015; MATIAS et al., 2010; MIRANDA et al., 2011; RENTZ-FERNANDES et al., 2017).

O sexo feminino € o mais prevalente no que se refere a baixa autoestima e a
insatisfacdo corporal. Ressalta-se ainda, que tal parcela da sociedade é a que mais
sofre com os comportamentos sexuais de risco, visto que sao as mulheres que gestam
e sofrem imposi¢cdes e sangdes sociais. Apesar de tais fatos, € perceptivel que ainda
sdo escassos na literatura estudos que busquem associar o comportamento sexual

das adolescentes com a autoestima e a imagem corporal.
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2 REFERENCIAL TEORICO
Os tdpicos pertinentes a fundamentagéao teorica do trabalho estao dispostos a
seguir.
2.1SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA
Abordou-se a SSR por dois prismas, um focado nos parametros

epidemioldgicos da populagao adolescente e outra nas agdes e programas de SSR.

2.1.1 Saude Sexual e Reprodutiva de Adolescentes
No Brasil, 17,9% da populagao brasileira € composta por adolescentes
(BRASIL, 2010). A WHO descreve a adolescéncia como o periodo entre 10 e 19 anos
de idade (WHO, 1986). Por sua vez o ECA, previsto na Lei n.° 8.069/90, descreve a
adolescéncia como o periodo de vida contido entre 12 e 18 anos de idade. Além disso,

o ECA também destaca em seu art. 3° que tanto a crianga quanto o adolescente

by

gozam de todos os direitos fundamentais inerentes a pessoa humana, direitos
necessarios para um desenvolvimento fisico, mental, moral, espiritual e social
(BRASIL, 1990a).

Nota-se uma caréncia no ECA no que concerne os direitos sexuais e
reprodutivos dos adolescentes (BRASIL, 1990a). Entretanto, tais aspectos sdo de
suma importancia, uma vez que a sexualidade € uma condigao inerente a pessoa
humana (OMS, 1989).

A Conferéncia Internacional Sobre a Populagédo e Desenvolvimento (CIPD), que
ocorreu no Cairo no ano de 1994, apresenta os conceitos de Saude Reprodutiva e de

Saude Sexual:

A saude reprodutiva é um estado de completo bem-estar fisico, mental e
social, em todos os aspectos relacionados com o sistema reprodutivo e as
suas fungbes e processos, e ndo de mera auséncia de doenga ou
enfermidade. A saude reprodutiva implica, por conseguinte, que a pessoa
possa ter uma vida sexual segura e satisfatoria, tendo autonomia para se
reproduzir e a liberdade de decidir sobre quando e quantas vezes deve fazé-
lo. Implicito nessa ultima condigédo esta o direito de homens e mulheres de
serem informados e de terem acesso a métodos eficientes, seguros,
permissiveis e aceitaveis de planejamento familiar de sua escolha, assim
como outros métodos de regulagao da fecundidade, de sua escolha, que ndo
sejam contrarios a lei, e o direito de acesso a servigos apropriados de saude
que deem a mulher condigdes de atravessar, com seguranga, a gestagéo e o
parto e proporcionem aos casais a melhor chance de ter um filho sadio. Em
conformidade com a definicdo acima de saude reprodutiva, a assisténcia a
saude reprodutiva é definida como a constelagdo de métodos, técnicas e
servigos que contribuem para a saude e o bem-estar reprodutivo, prevenindo
e resolvendo problemas de saude reprodutiva. Isso inclui também a saide
sexual, cuja finalidade ¢ a intensificagdo das relagoes vitais e pessoais e nao
simples aconselhamento e assisténcia relativos a reproducéo e a doengas
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sexualmente transmissiveis (NACIONES UNIDAS, 1995, anexo, cap. VII, par.
7.2).

Ja o conceito de saude sexual fornecido por um coletivo internacional formado
por mulheres que atuam no campo da saude, denominado Health, Empowerment,
Rightsand Acountability (HERA), destaca:

A saude sexual é a habilidade de mulheres e homens de desfrutar e expressar
sua sexualidade, sem riscos de doengas sexualmente transmissiveis,
gestagdes nao desejadas, coergao, violéncia e discriminagdo. A saude sexual
possibilita experimentar uma vida sexual informada, agradavel e segura,
baseada na autoestima, que implica abordagem positiva da sexualidade
humana e respeito mituo nas relagdes sexuais. A saude sexual valoriza a
vida, as relagdes pessoais e a expressao da identidade propria da pessoa.
Ela é enriquecedora, inclui o prazer e estimula a determinagéo pessoal, a
comunicagao e as relagdes (HERA, 1999 apud CORREA; ALVES; JANUZZI,
2006, p. 45).

A SSR nao aborda somente a anatomia e a fisiologia do sexo e da reprodugao.
De acordo com Martino et al. (2008), o desenvolvimento de uma sexualidade saudavel
engloba aspectos como as relagdes interpessoais, a identidade de género, o afeto, a
intimidade, a imagem corporal e o desenvolvimento sexual. Além de fornecer
subsidios para que os adolescentes possam decidir “se” e “qguando” devem fazer sexo,
o desenvolvimento da SSR também fornece aos adolescentes a capacidade de refletir
acerca da escolha de parceiros, a utilizagao de métodos contraceptivos, bem como a
valorizar o proprio corpo, interagir com ambos os sexos de maneira respeitosa e se
relacionar amorosamente de forma consentida (GROSSMAN et al., 2014; HEILBORN
et al., 2006; MARTINO et al., 2008).

Durante a adolescéncia ocorrem diversas transformacdes fisicas, biolégicas e
psicologicas. Em conjunto das mesmas acontecem processos de descoberta,
experimentagcdo e adogdo de comportamentos relacionados ao consumo de
substancias licitas e/ou ilicitas, bem como a esfera da sexualidade (AQUINO et al.,
2003; SAITO, 2000).

De acordo com a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude da Crianga e da
Mulher de 2006 (PNDS 2006), o inicio da vida sexual dos brasileiros ocorre geralmente
na adolescéncia (17,9 anos de idade em média) (BRASIL, 2009a). Os resultados da
Pesquisa Nacional de Saude do Escolar de 2015 (PeNSE 2015) indicam que 27,5%
dos escolares brasileiros no 9° ano do ensino fundamental (13-15 anos) ja tiveram
relagdo sexual alguma vez na vida (BRASIL, 2016). Estudo realizado com
adolescentes (10-14 anos) da cidade de Pelotas no Rio Grande do Sul, mostrou que

16,4% das meninas haviam iniciado vida sexual até os 14 anos, valor diferente ao
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observado no sexo masculino (20,9%) (GONCALVES et al. 2015). Tais achados
demonstram que a iniciagdo sexual dos adolescentes tem sido cada vez mais precoce.

O inicio da vida sexual na adolescéncia é preocupante, pois a pratica sexual
expde o adolescente a uma série de riscos. Dentre os mais graves pode-se citar:
gestacdo nao planejada/indesejada, abortos inseguros e infecgbes por IST's
(BRETAS, 2010; VITALLE, 2003).

De acordo com a PeNSE de 2015, 66,2% dos adolescentes utilizaram
preservativo na sua ultima relagdo sexual, enquanto 38,7% utilizou algum outro
método para evitar a gravidez (FELISBINO-MENDES et al., 2018). Ja no Estudo dos
Riscos Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), observou-se que 82,3% dos
adolescentes avaliados fez uso de métodos contraceptivos na ultima relagao sexual.
A camisinha foi referida como o método contraceptivo mais utilizado pelos
adolescentes (68,8%), seguida pelos Anticoncepcionais Orais (ACO) com 13,4%
(BORGES et al., 2016).

O consumo de drogas, tanto licitas quanto ilicitas € um fator que na literatura é
frequentemente associado ao exercicio da sexualidade. Em estudo realizado com os
adolescentes (10-19 anos) do estado de Minas Gerais, percebeu-se que o0s
adolescentes (10-14 anos) que nao consumiram drogas ilicitas apresentaram maior
porcentagem de uso de preservativos (65,4%) quando comparados aos que fizeram
uso de tais substancias (55,7%). Cenario semelhante pdde ser observado entre os
adolescentes mais velhos (15-19 anos), visto que apenas 42,7% dos adolescentes
que haviam utilizado drogas ilicitas relataram uso de preservativos, porcentagem
inferior a observada entre os adolescentes que ndo usaram drogas ilicitas (64,1%).
Quanto ao uso de drogas licitas, como o cigarro e o alcool, foi relatado menor uso de
camisinha por individuos de 15 a 19 anos que fazem uso de cigarro e/ou alcool
(60,7%) quando comparados aqueles que nao faziam uso de tais substancias, 71,1%
(BERTONI et al., 2009).

Gongalves et al. (2015), em coorte realizada na cidade de Pelotas
demonstraram que a atividade sexual estava relacionada com o consumo de drogas
licitas e/ou ilicitas, pois enquanto somente 8,2% dos adolescentes que ndo haviam
feito uso experimental de alcool iniciaram a pratica sexual antes dos 15 anos de idade,
o percentual de 25,8% foi encontrado naqueles que relataram consumo de tais
substancias. Situacdes semelhantes puderam ser observadas em relagdao ao uso
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experimental de cigarro, aos episodios de embriaguez e ao uso de drogas ilicitas. Em
todos os casos citados, o percentual de iniciagdo sexual antes dos 15 anos foi no
minimo duas vezes superior em adolescentes que efetuaram o uso destas
substancias quando comparados aos que nao haviam feito.

2.1.2 Saude Sexual e Reprodutiva — Agoes e Programas

De acordo com o Artigo 196 da Constituicdo Federativa do Brasil, a saude é um
direito de todos e dever do Estado (BRASIL, 1988). A Lei Federal n° 8.080/90, em seu
art. 7°, aponta que o individuo deve receber cuidado na perspectiva da integralidade,
que pode ser compreendida como “‘um conjunto articulado e continuo de acgdes e
servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em
todos os niveis de complexidade do sistema” (p. 4) (BRASIL, 1990b). Considerando o
artigo em questado, é seguro dizer que os aspectos sexuais e reprodutivos também
estdo inclusos no conjunto de acdes e servigos a serem disponibilizados.

A garantia irrestrita de preservativos masculinos, fornecida pela nota técnica
13/2009 do Programa Nacional — DST/AIDS, € uma conquista (BRASIL, 2009b).
Porém, a simples disponibilidade de métodos contraceptivos parece nao ser suficiente
para evitar a gravidez e as IST’'s, uma vez que esta medida abrange somente o
aspecto mais imediatista da prevencéo.

Em busca da integralidade, a criagdo do Programa Saude na Escola (PSE) no
ano de 2007 teve como intuito gerar maior aproximagao com o publico jovem por meio
de estratégias educativas com foco em redugdo das vulnerabilidades dos
adolescentes (BRASIL, 2007a). O PSE é uma estratégia intersetorial que funciona em
conjunto com a esfera escolar, trata-se de um espago privilegiado para a captagao
deste publico, visto que reune grande parte dos jovens da comunidade e consiste em
um espago de socializagao, formagao e informagao (BRASIL, 2007a; MOIZES;
BUENO, 2010).

As praticas de saude previstas pelo PSE abrangem a atenc¢do, promogao,
prevencao e assisténcia a saude e encontram-se em conformidade com os principios
e diretrizes do Sistema Unico de Saude (SUS), podendo compreender uma gama de
acgdes, neste caso com destaque para a promogéo da SSR e a prevengao e redugao
do consumo de alcool e drogas (BRASIL, 2007a).

De acordo com Nery et al. (2015), sdo encontradas barreiras em relagdo a SSR
dos adolescentes no ambiente escolar, pois segundo Demaria et al. (2009), o curriculo
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escolar foi considerado defasado em 27 paises da América Latina no que se referia a
SSR. Inclusive dentre os paises avaliados, somente a Argentina, o Brasil e a Costa
Rica apresentavam legislagédo especifica sobre educagao sexual na escola.

No Brasil, a Lei de Diretrizes e Bases da Educagdo Nacional 9.394/96
estabeleceu as diretrizes e bases da educagdo nacional (BRASIL. 1996a). Ja em
1997, os Parametros Curriculares Nacionais (PCN) estabeleceram que temas como,
ética, saude, meio ambiente, orientagdo sexual e pluralidade cultural deveriam ser
incorporados, abordados, analisados e problematizados como temas transversais.
Tais conteudos sado necessarios para o desenvolvimento do aluno e para sua
formagdo como cidaddo, e possibilitam que o aluno possa utilizar estes
conhecimentos na transformagcdo e na construgdo de novas relagdes sociais e
politicas (BRASIL, 1997a).

Embora a sexualidade seja um dos temas previstos pela PCN, tem-se alegado
gue a educacao escolar deveria ser estritamente utilizada para a instrugao dos alunos,
pois de acordo com 0s pais e responsaveis, abordar este tema com os adolescentes
contribuira para o inicio da pratica sexual mais precoce neste publico. Sendo assim,
para 0s responsaveis, assuntos relacionados a sexualidade deveriam ser de
responsabilidade dos pais e ndo da escola (AWUSABO-ASARE et al., 2008;
BORGES; NICHIATA; SCHOR, 2006; CARVALHO; FIGUEIREDO, 2011; JANEIRO,
2008).

Para Jackson et al. (2012), a SSR deveria ser discutida pelos pais e pela escola,
visto que nao falar sobre a mesma pode levar a efeitos contrarios aos desejados pelos
mesmos. Ou seja, 0 ndo conhecimento acerca da pratica sexual adequada e segura
pode levar a comportamentos de risco, que poderiam desencadear em gestacdes ndo
planejadas e em infecgbes por IST’s.

Estudos demonstram que a educagao sexual e reprodutiva pode prevenir e/ou
reduzir os riscos de gravidez na adolescéncia e de infec¢des por IST’s, uma vez que
quanto maior o numero de oportunidades de conversar e discutir sobre a sexualidade,
menores sdo as chances de adogao aos comportamentos de risco (BORGES et al.,
2006; CHIN et al., 2012).

Além da dificuldade referente ao ambito escolar e familiar, o adolescente
também encontra dificuldades de acesso aos servigos do SUS. Pois ainda que
existam estratégias como Estratégia Saude na Familia (ESF) e o PSE, que em sua
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concepgao visam a integralidade e a universalidade de acesso (BRASIL, 1997b;
BRASIL, 2007a), percebe-se em estudo realizado no interior da Bahia, que o padréao
hegeménico biomédico e fragmentado ainda direciona boa parte das praticas dos
profissionais. Situagdo que impossibilita a superacéo do reducionismo da saude, uma
vez que aspectos tdo importantes como a interdisciplinaridade, multiprofissionalidade
e o0 cuidado a saude nao sao implementados de forma plena (MELO; COELHO, 2011).
Por sua vez, o estudo de Taquette et al. (2017), mostra que os atendimentos
realizados nas Unidades Basicas de Saude (UBS) do municipio de Rio de Janeiro,
reproduzem um modelo semelhante ao exposto acima. Inclusive, a propria marcagao
de consultas € dificultada pela auséncia de responsaveis. Outro fator agravante,
demonstrado no mesmo estudo, é o despreparo do servigo das UBS em receber esses
adolescentes, visto que em certos locais 0 acompanhamento destes ocorre em
conjunto da populagao em geral.

A discussédo e a reflexdo acerca da sexualidade deveriam acontecer antes da
primeira relagdo sexual, no entanto de acordo com o “Marco Tedrico e Referencial:
saude sexual e reprodutiva de adolescentes e jovens”, os servigos de saude tém
priorizado aspectos tardios, focando-se no planejamento familiar depois que as
familias ja foram iniciadas (BRASIL, 2007b).

Parte do problema se da justamente pela dificuldade na acessibilidade citada
no artigo de Taquete et al. (2017). De acordo com o Conselho Federal de Medicina, o
adolescente, independente da sua idade, tem o direito de ser atendido sozinho, caso
assim deseje, com excegdo para casos de deficiéncias intelectuais e psiquiatricas.
Além disso, o artigo 20° do Cédigo de Etica Médica, estabelece que o médico deve
manter as informagdes referentes ao paciente em sigilo, com excec¢éo para 0os casos
onde a vida do proprio adolescente ou de terceiros encontre-se em risco, ou ainda,
quando o médico percebe incapacidade por parte do paciente em exercer o
autocuidado. Porém, ainda que o médico opte por quebrar o sigilo, o paciente deve
ser comunicado previamente da deciséo do profissional (BRASIL, 2009c).

Considerando que a obtencdo de ACO esta diretamente vinculada a
apresentagcao de prescricao médica, que por sua vez esta atrelada ao acesso a
consulta médica (MOURA; SILVA; GALVAO, 2007), é possivel afirmar que a falta de
acesso a consultas fere os direitos sexuais e reprodutivos dos adolescentes, pois os
impede de realizar o préprio planejamento familiar (BRASIL, 1996b).
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Em estudo realizado com adolescentes (15-19 anos) da cidade de Sao Paulo,
percebeu-se que 80,2% das adolescentes obtiveram o ACO na rede comercial de
farmacias. Além disso, 70,7% das usuarias de ACO relataram nunca ter procurado o
SUS para possivel obtengao. Dentre os motivos referidos para a ndo procura do SUS
foram citados: ser mais facil ou rapido comprar na farmacia (21,1%), ndo saber se
podia obter no SUS (20,7%), nunca ter pensado nisso (16,5%), usar outro tipo de
marca ou pilula que o SUS néo fornece (15,9%) e nao frequentar o SUS (9%) (OLSEN
et al., 2018).

Tais dados sado preocupantes, pois o Programa de Assisténcia Integral a Saude
da Mulher (PAISM), implantado em 1985, destacava a necessidade de implantagdo
de agbes em saude que contemplassem mulheres adolescentes. O PAISM também
enfatizava a importancia da criagdo de agdes abrangentes que acompanhassem as
mudangas na sociedade (BRASIL, 2007c). Entretanto, de acordo com Olsen et al.
(2018), parece que os servicos de saude demonstram certa resisténcia frente as
mudancgas sociais.

Em 1989, foi langado o Programa de Saude do Adolescente (PROSAD), este
possuia como proposta principal a saude integral do adolescente, abrangendo
aspectos como a contracepgao, saude materna, planejamento familiar e a reducéo da
morbimortalidade (BRASIL, 1989).

Dado o tempo decorrido desde a implementagdo dos diversos programas
citados, das diversas legislagdes criadas e diante dos dados expostos, é perceptivel
que promover agdes de saude voltadas para o publico adolescente é dificultoso, seja
pela baixa adesdo dos adolescentes aos servigos de saude, ou pelas lacunas
presentes desde a legislagdo até a formagéo dos profissionais que lidam com estes
jovens.

2.2 AUTOESTIMA

No decorrer da histéria, uma série de definigdes foram atribuidas ao termo
“autoestima” (ASSIS; AVANCI, 2004). James (1890), em seu livro The Principles of
Psychology, definiu a autoestima como a percepgédo do que se é e do que se faz,
sendo esta percepcao determinada pela relagdo das supostas realidades e
potencialidades individuais. O mesmo ainda afirmou que o sentimento de autoestima
esta diretamente ligado as atitudes e valores sociais. E tal como estes valores, a
autoestima encontra-se sujeita a mudancgas pautadas por cada sociedade e cultura.
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James (1890) destacou ainda trés aspectos que influenciam a autoestima do
individuo, que seriam: o self material, o self social e o self espiritual. Sendo o primeiro
formado pelos bens materiais, 0 segundo pela percepc¢ao dos outros em relagéo ao
individuo e o ultimo engloba as faculdades e disposi¢des psicoldgicas.

Coopersmith (1967) definiu autoestima como a avaliagdo que o individuo faz
de si mesmo, bem como suas atitudes de aprovacgéo e/ou repulsa pautadas pelos
supostos sucessos e fracassos. Ja para Branden (1969), a autoestima é definida como
o valor que o individuo tem por si proprio e a competéncia que possui nas atividades
que realiza. Rogers (1977) associa o conceito de autoestima a coragem necessaria
para que o individuo torne-se e mantenha-se auténtico a si mesmo. Em 1984, foi
formada uma comissdo de estudiosos chamada de Task Force to Promote Self-
Steem, a mesma acrescentava ao conceito de autoestima o compromisso do individuo
em assumir as responsabilidades por si mesmo e suas relagées interpessoais (apud
VOLI, 1998).

Rosenberg (1989) por sua vez, definiu a autoestima como uma avaliagao que
o individuo efetua em relacdo a si mesmo, expressando uma atitude positiva
(aprovagcéo) ou negativa (desaprovagdo). O mesmo demonstrou concepgao
semelhante a de James (1890), uma vez que acreditava que os parametros definidos
culturalmente para uma efetiva aceitagcao social forneceriam o modelo no qual o olhar
do individuo pautaria-se para realizar as devidas avaliagdes relacionadas a si mesmo.

Em suma, a autoestima corresponde ao entendimento que um individuo tem de
si e de suas caracteristicas frente a sociedade, ou seja, quao bom ou ruim, superior
ou inferior, valioso ou inutl o mesmo se considera. Tem em seu alicerce
caracteristicas como autorrespeito, autoconfiangca, competéncia e valor pessoal,
caracteristicas que denotam a possibilidade do individuo sentir-se amado, livre, e
capaz de obter sucesso em suas agdes, bem como estabelecer metas e projetar
expectativas para o futuro (FLAMENT, et al., 2012; HUTZ; ZANON, 2011).

Um fator que causa discussao entre os estudiosos refere-se a estabilidade da
autoestima, se a mesma encontra-se estavel ou n&o no decorrer da vida do individuo.
Alguns autores afirmam que a autoestima estabelecida na infancia mantém-se no
decorrer da vida (BEDNAR; WELLS; PETTERSON, 1989; ROSENBERG, 1989).
Enquanto outros afirmam que a autoestima é mutavel e dindmica, que altera-se de

acordo com as fases da vida e que pode eventualmente tender para a estabilidade
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(COOPERSMITH, 1967; JAMES, 1890; MRUK, 2013; POPE; MCHALE; CRAIGHEAD,
1988). Por outro lado, Huebner (1997) e Martins (1997), afirmam que momentos
significativos da vida sdo capazes de afetar a autoestima do individuo de maneira
negativa e/ou positiva.

A autoestima pode ser classificada como baixa, média ou alta. A baixa
autoestima é caracterizada pelo sentimento de inadequacéo a vida, incapacidade de
superagao de desafios e incompeténcia. A média por sua vez, orbita entre um
sentimento de adequacao e inadequacgao a vida, no qual o sentimento do individuo
oscila entre estes dois extremos. Ja a alta, expressa um sentimento de confianga,
adequacgao a vida e competéncia (BRANDEN, 2000; ROSENBERG, 1989). Contudo
a literatura ndo estabelece um ponto de corte especifico para as respectivas
classificagdes de autoestima. Certos trabalhos optam por classifica-las em baixa,
média e alta (AGUIRRE; CASTILLO; ZANETTI, 2010; MELO NETO; CERQUEIRA-
SANTOS, 2012), enquanto outros seguem uma classificacdo dicotdmica,
categorizando a autoestima em baixa ou alta (ENEJOH, 2015; FORTES et al., 2014;
FORTES et al., 2015a). Além disso, mesmo entre os trabalhos que optam por dividir
em tercis, ou entre os que optam por dicotomizar, ndo existe consenso acerca dos
valores de ponto de corte, tornando dificil a padronizacao e avaliagdo dos resultados.

Pesquisadores afirmam que a autoestima € um dos principais preditores de
resultados na adolescéncia e na vida adulta, sejam estes favoraveis ou nao
(TRZESNIEWSKI; DONNELLAN; ROBINS, 2003). Dentre os positivos encontram-se
a maior possibilidade de sucesso ocupacional (JUDGE; BONO, 2001), aumento das
relagoes sociais saudaveis (NEYER; ASENDORPF, 2001), melhor percepgéo dos
pares para com o individuo (ROBINS; HENDIN; TRZESNIEWSKI, 2001), aumento de
persisténcia diante de insucessos (MCFARLIN; BAUMEISTER; BLASCOVICH, 1984),
dentre outras. Ja dentre as negativas encontram-se sintomas de depressao
(WHISMAN; KWON, 1993), problemas de saude (ANTONUCCI; JACKSON, 1983;
O’CONNOR; VALLERAND, 1998) e comportamento antissocial (DONNELLAN et al.,
2002; ROSENBERG; SCHOOLER; SCHOENBACH, 1989).

Sabendo da importancia da autoestima na vida de um individuo € necessario
destacar que existem diversos métodos para a mensuragao da mesma. Os de maior
destaque sao o Inventario de Autoestima de Coopersmith (1981) e a Escala de
Autoestima de Rosenberg (1956), ambos sado autoaplicaveis.
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O primeiro consiste em um questionario com 58 itens agrupados em quatro
subescalas: Autoestima Familiar (oito itens), Autoestima Social (oito itens), Autoestima
Escolar (oito itens), Autoestima Geral (26 itens) e uma subescala de insinceridade
(oito itens). Como alternativas de respostas o individuo deve responder para cada uma
das questbes se encaixa-se ou ndo na caracteristica investigada, ou seja, séo
respostas de tom dicotémico, pautadas por “sim” ou “néo”. Cada item marcado pode
variar entre zero e um ponto.

A Escala de Autoestima de Rosenberg (EAR), tal como o Inventario de
Autoestima de Coopersmith, é constituida por questdes fechadas, porém apresenta
numero reduzido de questdes, um total de 10. Estas, por sua vez sédo do tipo Likert, e

LE 11

apresentam as seguintes alternativas de resposta: “concordo totalmente”, “concordo”,

LEE 11

“discordo”, “discordo totalmente”; no qual cada item da resposta varia entre zero e trés
pontos (ROSENBERG, 1989).

Para ambos os métodos quanto maior o valor obtido na somatdria, maior sera
a autoestima do individuo. Além disso, as respostas apresentam valores diferentes de
acordo com a sua construgao. No caso do Inventario de Autoestima de Coppersmith,
quando a premissa da resposta € enaltecedora e positiva, responder que se enquadra
naquele cenario proposto lhe forneceria um ponto, caso a premissa fosse depreciativa
e negativa, afirmar que se encontra naquele cenario forneceria ao individuo zero
ponto. O mesmo pode ser dito da EAR, contudo a mesma varia entre zero e trés
pontos, logo em um cenario positivo concordar plenamente geraria um total de trés
pontos, enquanto discordar plenamente geraria zero ponto. O raciocinio inverso seria
empregado caso o cenario da pergunta fosse depreciativo.

Para Rosenberg (1989) pessoas com baixa autoestima adotam
comportamentos que afrontam os valores da sociedade em que estdo inseridas, seja
por retaliacdo e/ou como forma de obter autoestima. Sendo assim, a baixa autoestima
demonstra-se prejudicial para o individuo uma vez que O mesmo adota
comportamentos de risco ou deixa de adotar comportamentos preventivos (ALONSO-
CASTILLO et al., 2001).

Pesquisas demonstram que a autoestima tem sido apontada como um dos
fatores determinantes na adogao ou ndo-adogao de comportamentos sexuais de risco
ou no desenvolvimento de transtornos alimentares (FORTES et al., 2014; FORTES et
al., 2016; MELO NETO; CERQUEIRA-SANTOS, 2012). Em estudo realizado com os
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adolescentes (17-20 anos) da cidade de Querétaro, no México, verificou-se que dentre
os adolescentes que apresentaram autoestima baixa (EAR<25), o risco de consumir
alcool era mais elevado quando comparado ao risco daqueles com autoestima alta
(EAR=30) (AGUIRRE; CASTILLO; ZANETTI, 2010). Tal situagéo ocorre, pois pessoas
com autoestima baixa ao se depararem com situagdes adversas buscam por
subterfugios inapropriados e prejudiciais para combater as situagdes de ansiedade
em que se encontram (CHAVEZ; ANDRADE, 2005; LOPEZ; MORENO, 2002;
MALDONADO et al., 2008).

A baixa autoestima tem sido associada ao abuso de substéncias como o alcool
e o cigarro, bem como o consumo de drogas ilicitas como a maconha e a adogéo de
comportamentos sexuais de risco (MCGEE; WILLIANS, 2010). E como ja mencionado
anteriormente, o consumo de drogas licitas e ilicitas esta diretamente associado a
atividade sexual e aos comportamentos de risco que envolvem tal pratica (BERTONI,
et al., 2009; GONCALVES et al., 2015; MELO NETO; CERQUEIRA-SANTOS, 2012).

Em estudo realizado com estudantes (14-23 anos) da cidade de Aracaju,
encontrou-se relagao entre a variavel sexo sob o efeito de drogas e as categorias de
autoestima. Os dados apresentaram diferengas significativas (p=0,028), mostrando
que a medida que aumentam os niveis de autoestima, diminui a probabilidade de o
jovem fazer sexo sob o efeito de drogas (MELO NETO; CERQUEIRA-SANTOS,
2012). Ja em estudo realizado com universitarios (20 anost2,4) da Universidade de
Geodrgia, notou-se nos universitarios que apresentaram autoestima alta (EAR=32) um
menor senso de risco, quando comparados aqueles possuiam autoestima baixa
(EAR<31). Os pesquisadores sugerem que o ato de nao utilizar preservativos pelos
jovens que possuem alta autoestima esteja relacionado a um falso senso de
seguranga originario do sentimento de autoestima elevada (MCNAIR; CARTER,;
WILLIANS, 1998).

Em estudo realizado na Nigéria, investigou-se o comportamento sexual de risco
dos adolescentes (15-18 anos), e foi observado que os adolescentes que com
autoestima alta (EAR=19) apresentavam um menor escore de comportamento sexual
de risco quando comparados aqueles que apresentavam baixa autoestima (EAR<18).
E interessante enfatizar que o escore de comportamento sexual de risco utilizado,
englobava aspectos como o uso de camisinha (seja na primeira relagao sexual ou na

ultima), niumero de parceiros sexuais em determinado periodo de tempo, histérico
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anterior de IST, dentre outros (ENEJOH et al., 2015). Por sua vez, em estudo realizado
com adolescentes (12-19 anos) da Malasia, observou-se que a baixa autoestima
apresentava associagdo com o comportamento de risco das adolescentes do sexo
feminino (p=0,002). Tem-se ainda, que o consumo de alcool apresentou associagéo
significativa tanto no sexo masculino (p=0,004), quanto no feminino (p=0,002) no que
se refere ao comportamento sexual de risco (FARID et al., 2014).

Ao observar os diversos pontos de corte atribuidos para a autoestima, percebe-
se uma auséncia de consenso no que se refere as formas de categorizagdo da
autoestima e aos valores correspondentes para mesma. Inclusive certos artigos ndo
deixam claro, se a contagem de pontos da autoestima variava entre 0 e 30 pontos, ou
entre 10 e 40 pontos. Fator que dificulta a analise dos resultados destes estudos.

De posse de destas informagdes, fica claro que a autoestima exerce importante
influéncia na saude dos individuos, visto que uma autoestima elevada esta geralmente
associada, seja de maneira direta e/ou indireta, aos comportamentos preventivos de
saude. Sendo assim, faz-se necessario investigar mais a fundo a relagdo da
autoestima com a SSR no contexto adolescente.

2.3 IMAGEM CORPORAL

A imagem corporal é definida como a percepgao que o sujeito tem do préprio
corpo. Tal percepcado é condicionada nao s6 pelo tamanho e forma do corpo, mas
também pelas vivéncias e sensagdes experimentadas no decorrer da vida do individuo
(FARIA, 2005; SCHILDER, 1981). Além disso, fatores como o indice de Massa
Corporal (IMC), cultura, idade, sexo e o modelo de beleza vigente na sociedade
também podem afetar a percepgao do individuo quanto ao seu préprio corpo (FIDELIX
et al., 2013; FINATO et al., 2013; FORTES et al., 2013; SMOLAK, 2000).

Sabe-se que durante a adolescéncia ocorrem transformagdes fisicas,
psicoldgicas e bioldégicas em ambos os sexos (AQUINO et al., 2003; SAITO, 2000).
Sao observadas neste periodo mudangas relacionadas ao percentual de massa
magra, massa mineral 6ssea, gordura e agua (LOOMBA-ALBRECHT; STYNE, 2009;
MIRANDA et al., 2014). Tais alteragcdes podem influenciar diretamente o processo de
“construcao” da imagem corporal do adolescente, impactando-o de maneira positiva
ou negativa (TONI et al., 2012; WANG,; LIANG; CHENG, 2009).

Diante dos padrbes de beleza impostos pela sociedade e pela midia, nota-se

maior preocupag¢ao quanto a imagem corporal, e em decorréncia de tais padroes
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serem em sua grande maioria inatingiveis, o nivel de insatisfagdo corporal presente
na sociedade aumenta, principalmente na porgédo feminina, visto que tal parcela esta
mais suscetivel as pressoes midiaticas (ALVARENGA et al., 2010; CONTI et al.,
2009).

O adolescente diante do fisico “perfeito” imposto pelas fotografias, filmes e
outras midias que expdem e enaltecem corpos extremamente esculpidos, rijos e com
baixissimos percentuais de gordura, tende a idealizar e buscar uma imagem corporal
que nao corresponda com a sua realidade (ADAMI et al., 2008; BRANCO; HILARIO;
CINTRA, 2006; CONTI et al., 2009). Dentre as mulheres é frequente a vontade de ser
e/ou parecer mais magra para se adequarem aos padroes impostos pela sociedade.
Os homens, por sua vez, sdo mais pressionados a apresentarem um corpo com
caracteristicas musculosas e atléticas (PASSOS et al., 2013; PELEGRINI et al., 2011).

A insatisfagao corporal é tida como um incémodo relacionado a aparéncia fisica
do individuo (STICE; WHITENTON, 2002). A mesma € mais presente em individuos
do sexo feminino, e, dentre os fatores associados a esta maior prevaléncia estéo
presentes a forte cobranga social e a j4 mencionada influéncia midiatica (FELDEN et
al., 2015; MATIAS et al., 2010; MIRANDA et al., 2011). Alids, quando os adolescentes
sdo questionados quanto a sua imagem corporal e peso tendem a superestimar os
resultados (QUICK et al., 2014). Estudos demonstram que a insatisfagéo corporal no
sexo feminino é presente tanto entre as meninas obesas quanto nas eutréficas
(MIRANDA et al. 2014; PALUDO et al. 2011). Sabe-se ainda, que a insatisfagao
corporal esta associada com transtornos alimentares, baixa autoestima, sintomas
depressivos, consumo de drogas licitas e/ou ilicitas, disturbios metabdlicos, estresse,
dentre outros fatores (CORTESE et al., 2009; DUMITH et al., 2012; FELDEN et al.,
2015; IEPSEN; SILVA, 2012; POLTRONIERIA et al., 2016).

Cerca de 72% dos estudantes brasileiros afirmaram estar satisfeitos ou muito
satisfeitos com seu corpo, contudo variagées foram encontradas nos diferentes perfis
etarios. Dentre os adolescentes de 16 a 17 anos de idade o percentual de satisfagao
foi de 66,6%, ja dentre os adolescentes de 13 a 15 anos de idade o percentual foi de
72,4% de satisfacdo. No que se refere ao sexo, os meninos apresentaram maior
satisfagao (77,9%) com a imagem corporal quando comparados ao sexo oposto
(66,9%) (BRASIL, 2010b). Ja em estudo realizado com adolescentes (15,6+2,2 anos)
matriculados em escolas publicas da Zona da Mata Mineira, observou-se que as
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adolescentes do sexo feminino apresentaram mais chances de insatisfagdo corporal
na Escala de Silhuetas para Adolescentes (ESA) e no Body Shape Questionary (BSQ)
(ESA—-OR=1,494, p <0,001; BSQ - OR=2,893, p<0,001) quando comparadas ao sexo
masculino. No geral, 78,9% dos adolescentes estudados estavam insatisfeitos com a
sua imagem corporal de acordo com a ESA. Dentre os insatisfeitos, 60,8% queriam
uma silhueta menor que a atual (MIRANDA et al., 2014).

Em estudo realizado com estudantes (14-18 anos) de escolas privadas da
cidade de Floriandpolis, verificou-se que 32,2% dos adolescentes estavam satisfeitos
com sua imagem corporal (32,8% das meninas e 31,7% dos meninos). Dentre
aqueles que gostariam de diminuir sua silhueta, 55% eram meninas, enquanto 35,7%
eram meninos; ja entre aqueles que gostariam de aumentar sua silhueta, 12,2%
pertenciam ao sexo feminino, enquanto 32,6% pertencia ao sexo masculino. As
diferencas apresentadas entre meninos e meninas foram significativas (p<0,001).
Muito embora o nivel de insatisfacdo entre os meninos tenha sido superior, é
interessante ressaltar como as participantes do sexo feminino buscam o ideal da
magreza (RENTZ-FERNANDES et al., 2017).

Outro ponto interessante a ser destacado no estudo, foi a presenga de
insatisfagao corporal tanto entre individuos obesos quanto entre os eutroéficos, contudo
o nivel de insatisfagcdo foi maior entre os individuos obesos. Também foram
encontradas diferengas entre meninos e meninas quanto ao nivel de insatisfagao
corporal (0,7+1,2 para as meninas, 0,1+1,3 para os meninos) e a autoestima (29,4+4,6
para as meninas e 32,2+4,8 para os meninos) demonstrando que as meninas
apresentaram menores niveis de autoestima e maiores de insatisfagdo corporal
quando comparadas aos meninos (p<0,001). Além disso, dentre as adolescentes que
consumiam bebidas alcodlicas, foram encontrados maiores niveis de insatisfacéo
corporal (RENTZ-FERNANDES et al., 2017).

No que se refere a SSR dos adolescentes, é interessante relembrar que o
consumo de alcool e tabaco € visto como um comportamento sexual de risco
(BERTONI, et al., 2009; MELO NETO; CERQUEIRA-SANTOS, 2012). Em estudo
realizado com adolescentes (10-14 anos) no Hospital Universitario da Universidade
de Sao Paulo, verificou-se que os adolescentes que percebiam-se muito gordos
apresentaram maiores chances de experimentacao de fumo (OR=13,57; 1C95%=2,05-
89,8; p=0,007). Situagdo semelhante foi encontrada quanto ao consumo de alcool,
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uma vez que os adolescentes que viam-se gordos apresentaram maiores chances de
uso de alcool do que aqueles que se viam com peso normal (OR=2,4; 1C95%1,08-
5,32; p=0,03) (GARCIA et al., 2015). Ja em estudo realizado com adolescentes (11-
17 anos) do municipio de Goiania, perceber-se como obeso foi considerado fator
protetor no que se refere ao inicio de relagdes sexuais (p=0,035), visto que os
individuos que classificavam-se como gordos ou muito gordos apresentaram menor
prevaléncia de pratica sexual (21,6%) quando comparados aos individuos de peso
normal (27,4%) e aos individuos classificados como magros ou muito magros (26,4%)
(SASAKI et al., 2015).

Por sua vez, a relagdo da imagem corporal com a autoestima € abordada em
estudo realizado com adolescentes (12-17 anos) do sexo feminino da cidade de Juiz
de Fora, no qual 30,6% das adolescentes demonstraram-se insatisfeitas com a
imagem corporal. Dentre estas, 16,1% apresentavam leve insatisfacdo, 8,9%
moderada insatisfagdo e 5,6% grave insatisfacdo corporal. No que se refere a
autoestima, os achados evidenciaram que 56% das adolescentes estavam com baixa
autoestima (EAR<26) (FORTES et al., 2014). De acordo com Flament et al. (2012),
0s jovens com maior autoestima sdo menos suscetiveis a internalizarem o ideal da
magreza apresentado pela midia.

Em estudo realizado em uma Escola Militar de Fortaleza com adolescentes (14-
18 anos) do sexo feminino, demonstrou-se como o ideal da magreza esta presente na
sociedade, uma vez que dentre as adolescentes eutrdéficas, 57,8% apresentavam
insatisfagéo corporal (ALVES et al., 2017). O mesmo pode ser dito quanto ao estudo
realizado com universitarias (>18 anos) da cidade de Santa Cruz do Sul, pois quando
as mesmas foram questionadas acerca do peso desejado, 74,7% relataram o desejo
de emagrecer, em média 4,621+6,39 kg; dentre estas, 64,9% eram -eutroficas
(KESSLER; POLL, 2018). Como é possivel perceber, mesmo dentre os eutréficos a
percepcdo de uma imagem corporal depreciativa pode estar presente, tal
descontentamento com a imagem corporal pode levar o individuo a adotar atitudes
alimentares inadequadas (BITTENCOURT; ALMEIDA, 2013).

A preocupagao exagerada com o peso € um dos principais fatores associados
ao aumento da insatisfacdo corporal (LAGHI et al., 2015; SANTOS, 2011). Tal
preocupagdo com a imagem corporal leva o0s adolescentes a adotarem

comportamentos de risco a saude com o intuito de alcangar e/ou manter o corpo
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desejado. Dentre os comportamentos de risco pode-se citar: realizar dietas e
restricdes alimentares sem acompanhamento profissional, o uso abusivo de diuréticos
e laxantes, a autoinducdo a vOmitos, a realizacdo de pratica de atividade fisica
extenuante e o uso de anabolizantes (LAGHI et al.,, 2015). Inclusive, tais
comportamentos de risco podem desencadear transtornos alimentares como a bulimia
nervosa, a anorexia nervosa, dentre outros (FORTES et al., 2013; VALE; KERR;
BOSI, 2011).

A bulimia nervosa tem como caracteristicas episédios recorrentes de
compulsdo alimentar e comportamentos compensatorios inapropriados recorrentes a
fim de impedir o ganho de peso, no minimo uma vez por semana, durante trés meses.
A anorexia nervosa por sua vez, € caracterizada pela restricdo da ingestao caldrica;
peso corporal baixo em relagédo a idade, género e desenvolvimento associados a um
grande medo de ganhar peso, ou um comportamento persistente que interfere no
ganho de peso; presenca de perturbagcdo na forma de perceber o corpo e auséncia
persistente de reconhecimento da gravidade do baixo peso (AMERICAN
PSYCOLOGICAL ASSOCIATION, 2014). Fortes et al. (2015a), em estudo realizado
na cidade Juiz de Fora, demonstraram que as adolescentes (12-16 anos) que
possuiam autoestima baixa (EAR<11) apresentavam maior frequéncia de
comportamentos compulsivos e purgativos (F=5,66; p=0,05) quando comparadas
aquelas caracterizadas com autoestima alta (EAR=11).

Da mesma forma que a insatisfagao corporal afeta mais o sexo feminino que o
masculino (FELDEN et al., 2015), os transtornos alimentares também encontram-se
mais presentes no publico feminino (FORTES et al., 2015b; LIMA et al., 2012).

Diante do exposto, percebe-se que a imagem corporal, e consequentemente, a
insatisfacdo corporal possuem papel importante na saude dos individuos,
principalmente nos adolescentes, uma vez que encontram-se vulneraveis em
decorréncia das mudangas caracteristicas deste periodo da vida. Além disso, as
adolescentes do sexo feminino encontram-se ainda mais suscetiveis aos agravos de
uma imagem corporal depreciativa. Sendo assim, s&o necessarias maiores
investigagcbes acerca da insatisfagdo corporal, bem como seus fatores associados,

para melhor planejamento de estratégias de prevengao e promog¢ao de saude.
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2.4 DETERMINANTES SOCIAIS DE SAUDE

Quanto aos DSS, os mesmos foram explanados em trés esferas distintas.
Inicialmente abordou-se o histérico dos DSS e seus respectivos modelos, em seguida
foi descrita a relagdo dos DSS com a SSR, e por fim, foi demonstrada a relagdo dos
DSS com a autoestima.

2.41 Modelos de Determinantes Sociais de Saude

A OMS define saude como um estado de completo bem-estar fisico, mental e
social e ndo apenas a auséncia de doenga ou enfermidade (OMS, 1946). Contudo,
mesmo apos a definigdo de tal conceito, o modelo biomédico, que apresenta um
carater reducionista, fragmentado, mecanicista e unicausal, continuou a reger o
processo saude-doenga (PUTTINI; JUNIOR; OLIVEIRA, 2010), contrapondo-se assim
ao conceito fornecido pela OMS, que por definicdo apresenta a saude como algo
complexo, dindmico e multidimensional.

No Brasil, na década de 50, diversos questionamentos acerca do modelo
biomédico passaram a ganhar forga, inicialmente com o projeto preventivista que
torna-se presente nas escolas médicas na década de 60. Mais adiante, na década de
70, maiores questionamentos acerca do modelo hegemdnico biomédico surgem
diante da impossibilidade de compreender e explicar as doencas cardiovasculares e
tumores malignos que emergiam na época. Tais questionamentos serviram como
campo fértil para a ascensao de modelos mais voltados para as caracteristicas sociais
dos individuos e da populagao (LAURELL, 1982; NUNES, 2009).

Dentre os modelos de saude que apresentam os aspectos sociais mais
presentes em seu cerne, destaca-se atualmente o modelo de Determinantes Sociais
de Saude (DSS). Segundo a Comissao para os Determinantes Sociais de Saude
(CDSS), os DSS referem-se as condigdes em que as pessoas crescem, vivem,
trabalham e envelhecem (OMS, 2010). Por sua vez, a Comissdo Nacional sobre os
de Determinantes Sociais de Saude (CNDSS), adota um conceito mais abrangente
gquando afirma que os DSS s&o os fatores sociais, econdmicos, culturais, étnicos-
raciais, psicoldgicos e comportamentais que influenciam a ocorréncia de problemas
de saude e seus fatores de risco na populagao (BUSS; PELLEGRINI-FILHO, 2007;
COMISSAO NACIONAL SOBRE OS DETERMINANTES SOCIAIS DE SAUDE, 2008).
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O modelo adotado pela OMS em 2005, apresentado na figura 1, trata-se do modelo
criado por Dahlgren e Whitehead (1991), que ilustra as fatores contidos nos DSS.

No modelo em questao, os determinantes sociais de saude sao distribuidos em
camadas, partindo do centro para as camadas mais externas, abordando desde as
caracteristicas individuais até os macrodeterminantes do processo saude-doenga
(CNSDSS, 2008).

A porcdo mais central aborda os aspectos individuais, dentre estes estéo
presentes caracteristicas como sexo, idade e fatores hereditarios. A camada seguinte,
representada pelo o estilo de vida dos individuos, apresenta carater dubio, pois ao
passo que as caracteristicas mais centrais ndo podem ser controladas pelos
individuos, o estilo de vida pode. Contudo, o mesmo é condicionado pelas camadas
mais externas, que estdo diretamente relacionadas as condi¢des de vida e ao
ambiente em que o individuo podera realizar escolhas de vida. De maneira
semelhante ao estilo de vida dos individuos, a camada seguinte, referente as redes
comunitarias e sociais também apresenta relagdo com os determinantes mais
externamente posicionados no esquema (CNSDSS, 2008).

A penultima camada aborda justamente as condi¢des de vida e trabalho em
que os individuos encontram-se, fatores como o acesso a alimentagcdo, acesso a
servigos de saude, condi¢cdes de trabalho, saneamento basico, acesso a informacéo,
dentre outras (CNSDSS, 2008). A ultima camada, por sua vez, aborda os
macrodeterminantes relacionados com as condi¢cbes socioecondmicas, ambientais
em que vive a populagdo, ou seja, a criagao de politicas e agdes que afetariam direta
e/ou indiretamente as condi¢des de vida e trabalho da populagdo (CNSDSS, 2008).

Jaem 2010, a OMS propde um novo modelo, este baseado nas ideias de Solar
e Irwin (2010). O mesmo seria adotado em 2011, na Conferéncia Mundial sobre os
Determinantes Sociais de Saude, sendo posteriormente incluido no relatério
denominado, “Diminuindo as diferengas: a pratica das politicas sobre os
determinantes sociais de saude” (OMS, 2011).

Neste modelo, apresentado na figura 2, os determinantes estruturais impactam
diretamente sobre os determinantes intermediarios, estes, por sua vez geram impacto
sobre a saude (SOLAR; IRWIM, 2010).
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Figura 1 — Determinantes Sociais de Saude: modelo de Dalhigren e Whitehead

Fonte: Carvalho (2012)

Dentro dos determinantes estruturais estdo contidos os aspectos sociais,
econdmicos e politicos, estes por sua vez estdo relacionados com as possiveis
estratificagbes presentes na sociedade, como nivel de renda e educacgao; ocupagéo;
raga/cor; dentre outros fatores. Essas posi¢cdes socioecondmicas vistas no processo
de estratificagdo, determinam a quais determinantes intermediarios o individuo e/ou o
grupo estao expostos (SOLAR; IRWIM, 2010).

Ja os determinantes intermediarios, referem-se a um conjunto de
circunstancias materiais, os fatores comportamentais, o0os psicossociais e o0s
biolégicos. As circunstancias materiais abrangem as condicbes de moradia,
caracteristicas da vizinhanga, acesso ao sistema de saude, condi¢des de trabalho,
qualidade do ar, acesso e disponibilidade a alimentos e agua seguros para consumo.
Ja os fatores comportamentais englobam os estilos de vida, padrées de consumo de
tabaco, alcool e o nivel de atividade fisica. Estressores psicossociais, circunstancias



36

estressantes e falta de apoio social estao contidos nos fatores psicossociais. Ja os

bioldgicos abrangem os aspectos genéticos e hereditarios (SOLAR; IRWIM, 2010).

Figura 2 — Determinantes Sociais de Saude: modelo de Solar e Irwin.
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Entre os fatores contextuais, sdo destacados pelos autores (SOLAR; IRWIM,
2010):

e as estruturas de governanga, sejam estas formais ou informais, relacionadas
aos mecanismos de participacao social da sociedade;

e as politicas macroecondmicas, com destaque para as politicas fiscais,
monetarias, de mercado e de estrutura de mercado de trabalho;

e as politicas sociais na area de emprego, posse de terra e habitagao;

e as politicas publicas em areas como educagdo, saude, agua e saneamento,
assim como as politicas redistributivas como as de seguridade social e de
protecéo;

e e por fim, os aspectos socioculturais e morais de uma sociedade.

Nota-se que o modelo de Solar e Irwim apresenta certa evolugdo quando
comparado ao modelo de Dahigren e Whitehead, uma vez que os fatores estruturais
possuem mais destaque, demonstrando de maneira mais clara como as iniquidades
de saude se dao e como o ambiente interfere na qualidade de vida dos individuos e
dos grupos de individuos.

E importante ressaltar a distingdo entre os determinantes de salde dos
individuos e os de coletivos, visto que as diferengas de incidéncia e prevaléncia de
determinadas doengas entre as classes sociais, ndo sdo explicadas pelos fatores
individuais, como os hereditarios, a idade e até mesmo os estilos de vida, pois mesmo
quando tais fatores sao controlados, as diferengas entre os grupos permanecem
inalteradas (BUSS; PELLEGRINI-FILHO, 2007).

A CDSS em seu relatdrio final, publicado em 2008, solicita a OMS e aos paises
do mundo que aumentassem seus esfor¢cos para reduzir as desigualdades sociais de
saude. Dentre as recomendacgdes proferidas pela CNSS, destacam-se trés pontos:
melhorar as condigbes de vida do cotidiano; combater a distribuicdo desigual de
poder, dinheiro e recursos; e medir a magnitude do problema e avaliar o impacto das
acoes realizadas (WHO, 2008).

Na figura 3 esta apresentada a estrutura conceitual de agdes relacionadas aos
determinantes sociais de saude. Nota-se que parte das recomendacgdes sao
direcionadas para os aspectos relacionados a estratificagao social na populagéo e aos
aspectos em que as pessoas vivem. Isto ocorre, pois o nivel de desigualdade social
de uma populagao esta diretamente relacionado aos DSS (ZIONI; WESTPHAL, 2007).
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E possivel afirmar que quanto maior a desigualdade presente em uma
sociedade, maiores serdo as iniquidades de saude presentes nos estratos mais
pobres da populagédo. Faz-se necessario estabelecer a diferenga entre desigualdade
e iniquidade em saude. A primeira refere-se as diferengas perceptiveis e mensuraveis
nas condi¢cdes de saude, sejam estas relacionadas a servigos de prevengao, cura e/ou
reabilitacdo. A segunda, por sua vez, refere-se as desigualdades consideradas
injustas ou decorrentes de alguma forma de injustica (KAWACHI; SUBRAMANIA;
ALMEIDA-FILHO, 2002; RAPHAEL, 2012); como por exemplo, desigualdades étnico-

raciais ou de género que historicamente estdo presentes no Brasil.

Figura 3 - Um marco conceitual para agdo sobre os Determinantes Sociais da

Salde.

Estratégias especificas de
contexto que abordam
determinantes estruturais e
intermedidrios

Politicas para reduzir yulnerabilidades de pessoas
desfavorecidas

Politicas para reduzir consequéncias desiguais da
doenga em termos sociais, econdmicos e de saude

Interacio
individual

* Monitoramento e acompanhamento da equidade em
satde e dos determinantes sociais de saude
» Evidéncias sobre intervengdes para lidar com os

determinantes sociais da satide em todo o governo
* Incluir a equidade em saide como meta na politica
de saude e outras politicas sociais

Fonte: OMS adaptada (2007)
Estas desigualdades frequentemente transferem-se para o campo da saude,

tornando-se perceptiveis nas condigdes de saude de diversos grupos sociais no que
se refere ao acesso aos servigos de saude, fatores de protegao e niveis de exposi¢cao
a riscos (MARMOT, 2015). Para que os problemas e desigualdades de saude sejam
resolvidos e ou amenizados sdo necessarias abordagens intersetoriais, que

extrapolem o setor saude (ZIONI; WESTPHAL, 2007). Uma vez que para o combate
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efetivo das iniquidades de saude se concretize € indispensavel que as iniquidades
sociais sejam combatidas (CARVALHO, 2012; PELLEGRINI FILHO, 2011).

No que se refere a promogdo a saude, agdes intersetoriais englobam os
aspectos relacionados a equidade, direitos sociais, econdmicos, ambientais, civis e
politicos (AZEVEDO; PELICIONI; WESTPHAL, 2012). Logo, as politicas de promogao
e protecao a saude deveriam ter seu foco nos DSS, pois de acordo com Barata (2013),
as acgdes de promogao a saude sdo normalmente pautadas por estratégias de
educacao em saude, que apesar de necessarias demonstram pouca efetividade, uma
vez que apresentam foco nas mudangas comportamentais dos individuos
desconsiderando os aspectos ambientais que produzem, condicionam e determinam
tais comportamentos.

Os DSS sao muito diversos e abrangem diversos campos da sociedade,
contudo de acordo com Carvalho (2012) nem todos os determinantes sociais
apresentam o mesmo peso. Carvalho enfatiza que os DSS que mais impactam na
saude das pessoas sdo aqueles que causam estratificagdo social, como por exemplo
o nivel de renda, nivel de educagao, ocupacgao, raga/cor e género.

2.4.2 Determinantes Sociais da Saude Sexual e Reprodutiva

A SSR também ¢é impactada pelos DSS, pois de acordo com Gongalves et al.
(2008), em coorte realizada na cidade de Pelotas, quando uma familia pobre n&o
conseguia ascender socialmente e/ou aumentar sua renda familiar, havia maior
chance de inicio precoce da atividade sexual (<13 anos de idade) entre os
adolescentes. Em relagcdo aos anos de estudo, foi observado que individuos com
menor escolaridade iniciaram sua vida sexual mais cedo que aqueles que
apresentavam maior grau de escolaridade. Os autores destacam ainda, que alguns
grupos populacionais aparecem com maior frequéncia entre os jovens que iniciaram-
se precocemente. Dentre eles pode-se citar, os de pele preta ou parda (28%), os de
baixa escolaridade (33%) e os de baixa renda (28%). Dentre os grupos, o0 unico que
ndo mostrou significancia estatistica foi a cor da pele. Além disso, dentre as mulheres
que relataram ter ao menos um filho (39%), 59,6% haviam iniciado a vida sexual antes
dos 13 anos.

Dados semelhantes foram encontrados em coorte realizada na cidade de
Pelotas, na qual quanto menor a série escolar dos adolescentes, maior foi o0 percentual

de iniciagao sexual precoce. Dentre os individuos que haviam cursado até a 42 série,
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28,9% iniciou-se precocemente, 23,3% dentre os da 5?%, 21,1% dentre os da 67, 18,5%
dentre os da 7% e 11,1% dentre os da 82 série. Relacdo semelhante foi vista no que se
referia a renda familiar, visto que dentre os individuos pertencentes ao quintil inferior
de bens, 24,3% havia iniciado a atividade sexual precocemente, enquanto somente
11,6% do quintil superior havia iniciado precocemente (GONCALVES, et al. 2015).

Almeida e Aquino (2011), em estudo realizado nas cidades de Porto Alegre, Rio
de Janeiro e Salvador, relataram que a prevaléncia de gravidez na adolescéncia
esteve diretamente associada ao nivel de escolaridade da mée e o fato da adolescente
ter ou ndo ter completado o ensino basico. Por sua vez, Berqud, Garcia e Lima (2012),
demonstraram que o grupo de mulheres brasileiras que havia iniciado a vida sexual e
engravidado antes dos 20 anos de idade era composto em sua maioria por jovens
negras, de menor escolaridade e renda. Inclusive, as jovens pertencentes a esse
grupo, apresentaram menor percentual de adogdo de medidas contraceptivas na
primeira relagdo sexual quando comparadas ao grupo de mulheres que iniciou a vida
sexual antes dos 20 anos e ndo engravidou. Ja Wooley e Macinko (2019), em estudo
que utilizou os dados da PeNSE 2015, constataram que adolescentes do sexo
feminino que apresentavam baixa renda, bem como as adolescentes que eram filhas
de maes que possuiam baixa escolaridade, apresentaram maiores chances de
sexarca. Os autores observaram ainda que os adolescentes do sexo masculino que
se autodeclaravam negros também apresentaram maiores chances de sexarca.

Em estudo realizado com maes adolescentes (14-16 anos), na cidade de Porto
Alegre, investigou-se quais fatores influenciaram a iniciacdo sexual precoce (<14
anos).Destaca-se no estudo a relagao entre a menarca e a iniciagao sexual precoce
das adolescentes, pois as adolescentes que tiveram menarca até 12 anos de idade
apresentaram 1,26 mais chances de ter iniciagado sexual precoce quando comparadas
com as que apresentaram a primeira menstruagédo com 13 anos ou mais (SPINOLA,;
BERIA; SCHERMANN, 2017). De acordo com Carvalho et al. (2007) além dos fatores
genéticos, os aspectos étnico-raciais, ambientais e socioeconémicos influenciam na
idade de menarca. Cezimbra (2007) relata que quanto mais cedo ocorre a menarca
mais cedo ocorrera a iniciagao sexual; visto que a menarca indica que a adolescente
encontra-se biologicamente preparada para a atividade sexual.

Além dos determinantes ja citados, € necessario dar destaque a religiosidade
e a religiao, pois sdo aspectos que afetam o comportamento sexual dos individuos,
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principalmente se considerarmos que iniciagdo sexual ocorre de maneira mais
precoce, ocasionando na pratica de sexo pré-marital, que por sua vez vai contra 0s
preceitos de diversas religides presentes no Brasil (COUTINHO; MIRANDA-RIBEIRO,
2014). Whitehead et al. (2001) verificaram que o exercicio da religiosidade associava-
se ao adiamento da pratica sexual. Ja Ogland et al. (2011), sugerem que adolescentes
com alguma vocagao religiosa apresentavam uma menor chance de ter filhos quando
comparados aos que nao possuiam filiagao religiosa. Diversos estudos foram
realizados no Brasil, e percebeu-se por meio deles que quanto maior o grau de
religiosidade dos individuos, menor era a chance da iniciagdo sexual ter ocorrido
(COUTINHO, 2011; HUGO et al., 2011; LONGO, 2001).
2.4.3 Determinantes Sociais da Autoestima

A autoestima também é afetada pelos DSS, pois de acordo com Gaspar e
Balancho (2017), fatores contidos nos determinantes estruturais dos DSS, ou seja,
fatores que causam estratificagado social, como raga/cor, sexo, escolaridade e situagao
de trabalho apresentam associagdo direta com a autoestima. De acordo com
Rosenberg e Pearlin (1978) individuos pertencentes as classes trabalhadoras tendem
a apresentar menor autoestima que aqueles presentes nos estratos mais elevados da
sociedade, pois sao julgados pelo seu nivel de instrugdo, educagdo e nivel
ocupacional, uma vez que a construcdo da autoestima é pautada pelos padrdes
impostos pela sociedade.

O sentimento de autoestima comeca a se desenvolver desde a infancia, sendo
assim o0 meio social em que a crianga vive, exerce influéncia direta sobre a autoestima
da mesma (COOPERSMITH, 1967; ROSENBERG, 1989). Considerando que a
instituicdo familiar representa um meio social (CASTRO, 1998) faz-se necessario
enfatizar os diversos contextos que podem promover e/ou dificultar o desenvolvimento
da esfera familiar e de seus respectivos membros, pois as redes sociais e comunitarias
sao parte constituinte dos DSS, bem como aspectos como o desemprego, moradia, e
a presenga de servigos sociais (CNSDSS, 2008). Logo, caso a crianga cresga em um
ambiente familiar conflituoso e/ou empobrecido na esfera material, afetiva e/ou
intelectual, a mesma tende a apresentar uma baixa autoestima (ASSIS; AVANCI,
2004).

Diante do exposto, é perceptivel que a melhora dos DSS é de suma importancia
no combate as desigualdades/iniquidades sociais e de saude. Além disso, fica claro
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que o combate as desigualdades e iniquidades de saude deve ser pautado em agdes

intersetoriais para que seja realizado de forma mais efetiva.
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3 OBJETIVOS
Abaixo encontram-se os objetivos do trabalho.

3.1 OBJETIVO GERAL
Avaliar a situacdo de saude sexual e reprodutiva e de autoestima em

adolescentes do sexo feminino matriculadas em escolas publicas do municipio de Juiz
de Fora.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Averiguar a sexarca e a idade de sexarca das adolescentes matriculadas em
escolas publicas e seus respectivos fatores associados.

e Investigar a utilizacdo de meétodos contraceptivos na primeira e na ultima
relacdo sexual das adolescentes matriculadas em escolas publicas e seus
respectivos fatores associados.

e Analisar a relagdo entre a autoestima das adolescentes matriculadas nas

escolas publicas e seus respectivos fatores associados.
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4 MATERIAIS E METODOS
Encontra-se abaixo a metodologia do estudo.
4.1 ESTUDO ESTILO DE VIDA NA ADOLESCENCIA
Este estudo esta contido em um pesquisa de maior abrangéncia, denominada
“Estudo do Estilo de Vida na Adolescéncia” (Estudo EVA). O Estudo EVA investiga os
mais diversos aspectos da vida adolescente (ambos os sexos), dentre estes
encontram-se: aspectos antropométricos, socioeconémicos, comportamentais,
clinicos e bioquimicos (NEVES et al., 2019).
4.2 DELINEAMENTO DA PESQUISA
Trata-se de um estudo epidemiolégico observacional, de corte transversal, de
carater descritivo e analitico. As coletas de dados incluiram adolescentes (14-19 anos)
do sexo feminino, matriculadas em escolas publicas de Juiz de Fora (MG), Brasil.
4.3 AREA DO ESTUDO
O estudo foi realizado na cidade de Juiz de Fora, a mesma situa-se na
mesorregido da Zona da Mata mineira, distando, aproximadamente, 269 km da capital
Belo Horizonte. A cidade detém uma area territorial de 1.435,749 Km?, sendo que o
perimetro urbano é constituido por 317,740 Km? (IBGE, 2017).
4.4 CALCULO DA AMOSTRA
O calculo do tamanho da amostra minimo (n=475) foi realizado por meio do
software Epi Info™ (verséo 7.2.2.6; Centers for Disease Control and Prevention, EUA)
de acordo com os respectivos critérios:
e Total de matriculas na Educacao Basica, em 2017, referentes a faixa
etaria entre 14 a 19 anos: 33.098 (INEP, 2018).
e Considerou-se que 50% eram do sexo feminino.
e Estimativa da proporgao: 50% (utilizada quando a frequéncia do fator é
desconhecida).
e Intervalo de confianga: 95%.
o Efeito de desenho: 1%.
e Previsdo de perdas, em virtude de auséncias eventuais de alunos nos

dias das coletas de dados ou de recusas para a participacéo: 25,0%.
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4.41 Critérios de inclusao

Foram incluidas no estudo as adolescentes entre 14 e 19 anos de idade

matriculadas em escolas publicas de Juiz de Fora, selecionadas no critério de

amostragem.

4.4.2 Critérios de exclusao

[ ]

Adolescentes que declararam uso crénico ou prolongado de
medicamentos que promovessem alteragdes no metabolismo de
carboidratos e lipideos, tais como: corticoides, anticonvulsivantes e/ou
anti-inflamatérios.

Adolescentes em uso de marca-passo e/ou proteses ortopédicas que
comprometam as avaliacbes antropométricas e/ou da composi¢cao
corporal.

Portadoras de necessidades especiais.

Meninas que relataram gestacgéao ou lactagao.

4.5 SELECAO DA AMOSTRA

A selecao das participantes se deu da seguinte maneira (Figura 4):

Figura 4 — Fluxograma do processo de amostragem

1" Etapa 2" Etapa 3* Etapa
Amostragem por ‘:‘sntlrﬁgia::ga‘:;: Arr}o_stra_gem
conglomerado proporcional aleatdria simples

Fonte: Autor, 2020.

Amostragem por conglomerados: as escolas publicas elegiveis foram
designadas de maneira aleatdria simples nas regides do municipio, tidas
como “unidades de amostragem”.

Amostragem estratificada proporcional: o total de participantes foi
estratificado proporcionalmente em relagéo as escolas, as séries/idades.
Amostragem aleat6ria simples: os diarios de classe foram reordenados
com auxilio de um gerador de niumeros aleatdrios do software Stats™
(versao 2.0; Decision Analyst, EUA). As participantes foram nomeadas

a medida em que foram preenchidas as quantidades necessarias. Diante
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de recusas ou transferéncias de matriculas, foram convidadas as
proximas alunas contidas nas listagens.
4.6 COLETA DE DADOS

A coleta de dados aconteceu em espaco cedido pela prépria escola. A coleta
ocorria em um dia da semana (quinta-feira ou sexta-feira) e o tempo disponibilizado
para coleta correspondia ao tempo de aula dos alunos (entre 7:00h e 11:30h).

A coleta foi realizada por académicos do curso de Nutricdo da Universidade
Federal de Juiz de Fora (UFJF) devidamente treinados, e mestrandos e doutorandos
do Programa de Saude Coletiva da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF).

Excetuando-se os questionarios autoaplicaveis, os demais dados eram
coletados por meio de tablets, visando maior padronizagéo dos dados, economia de
tempo, agilidade nos procedimentos estatisticos e menor consumo de papel e tinta.

4.7 CARACTERISTICAS SEXUAIS E REPRODUTIVAS
Abaixo encontram-se as caracteristicas sexuais e reprodutivas.
4.7.1 Maturagao Sexual

A maturacao sexual foi autopreenchida por intermédio da escala ilustrada de
Tanner (Anexo 1) (CHAVARRO et al., 2017; MARSHALL; TANNER, 1969;
MARSHALL; TANNER, 1970; TANNER, 1962). Como a populagao do estudo era
somente composta por individuos do sexo feminino, somente as integrantes do sexo
feminino forneceram explicagbes acerca da Escala de Tanner para deixar as
estudantes mais a vontade e/ou evitar constrangimentos.

Os estagios puberais correspondentes a mama feminina e aos pelos pubianos
dividem-se de 1 a 5 e foram categorizados em pré-pubere, pubere e pds-pubere.

4.7.2 Saude Sexual e Reprodutiva

As adolescentes foram questionadas desde aspectos referentes a pratica
sexual (sexarca, idade de sexarca, histérico familiar de gravidez na adolescéncia,
dentre outros) até sobre as principais fontes de informagdo acerca de métodos
contraceptivos.

O questionario de SSR foi baseado em uma compilacado de diversos estudos,
dentre estes encontram-se: o ERICA, A PNDS-2006 e a PeNSE-2015 (BORGES et
al., 2016; BRASIL, 2009a, BRASIL, 2016).

Todas as questdes sobre as variaveis sexuais e reprodutivas foram coletadas

em questionario autoaplicavel para maximizar o conforto das adolescentes ao
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responderem, tornando a comunicag&do mais privada e encorajando-as a responderem
com verdade.
As classificagoes definidas para as variaveis de SSR foram adotadas para fins
de analise estatistica.
4.8 CARACTERISTICAS COMPORTAMENTAIS
Abaixo localizam-se as caracteristicas comportamentais.
4.8.1 Experimentagdao e consumo de bebidas alcodlicas e cigarro
As participantes foram indagadas quanto ao consumo de bebidas alcodlicas
e/ou de cigarro, sendo questionadas sobre a quantidade e a frequéncia de consumo
de ambos.
As classificagdes definidas para as caracteristicas comportamentais foram
adotadas para fins de analise estatistica.
4.9 CARACTERISTICAS DE AUTOESTIMA
Elucida-se abaixo as caracteristicas de autoestima.
4.9.1 Autoestima
A Escala de Autoestima de Rosenberg (1956) € um método autoaplicavel para
a mensuracdo de autoestima do individuo. E constituida por 10 questées fechadas,
sendo cinco questdes relacionadas a autoestima positiva (1, 2, 4, 6, 7) e cinco
referidas a autoestima negativa (3, 5, 8, 9, 10). Estas, por sua vez séo do tipo Likert,
e apresentam as seguintes alternativas de resposta: “concordo totalmente”,

” “ ” “

“concordo”, “discordo”, “discordo totalmente”; no qual cada item da resposta varia
entre zero e trés. A medida permite um resultado que varia entre 0 e 30 pontos, e
quanto maior for o resultado da soma total, mais elevado sera o nivel de autoestima
do individuo (ROSENBERG, 1989). No Brasil, a Escala de Autoestima de Rosenberg
(EAR) foi adaptada e validada por Hutz em 2000 e revalidada por Hutz e Zanon em
2011.

Como ja fora relatado anteriormente, ndo existe consenso acerca dos valores
de ponto de corte. Sendo assim foi adotado como ponto de corte o primeiro tercil da

populagao, categorizando a amostra como “baixa” (< 16) e “alta” (>16).
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4.10 CARACTERISTICAS ANTROPOMETRICAS

Abaixo encontram-se as caracteristicas antropométricas.

4.10.1 Peso, estatura e excesso de peso

O peso foi aferido em tomada Unica por meio da balanga Tanita Ironman™
(modelo BC-553; Tanita Corporation, Japao), com capacidade maxima para 136,0 Kg
e divisdo de 50,0 g. As participantes foram avaliadas em posigao ortostatica, no centro
da plataforma, descalgas e vestindo roupas leves (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL,
1988).

A estatura foi mensurada por meio do estadidmetro Alturexata® (Alturexata,
Brasil), com escala em centimetros e precisdao de 1,0 mm. As participantes foram
colocadas de costas para o marcador, em posigao ortostatica, descalgas e com os
pés unidos pelos tornozelos (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1988).

O excesso de peso foi determinado com o auxilio do software WHO
AnthroPlus® (versdo 1.0.4; World Health Organization, Suiga), pela categorizagéo do
indice de massa corporal (IMC) — fragdo entre o peso (Kg) e a estatura (m2) — em
relagéo ao sexo e a idade (de ONIS et al., 2007).

4.10.2 Porcentagem de gordura corporal

A porcentagem de gordura corporal foi obtida com equipamento de
bioimpedancia elétrica tetrapolar horizontal Sanny® (modelo BI-1010; Sanny
Corporation, EUA). Para tanto, foram seguidas as instru¢des normatizadas pelo
fabricante, assim como um protocolo padrao (BARBOSA, 2006):

e Participantes relaxados, em decubito dorsal sobre uma superficie ndo
condutora.

e Maos abertas voltadas para baixo e apoiadas na superficie; pernas
afastadas e bragos estendidos, sem calgados, meias, brincos, relégio,
pulseiras, anéis ou afins.

e Pé direito: eletrodo distal colocado na base do dedo médio; eletrodo
proximal colocado ligeiramente acima da linha da articulagdo do
tornozelo, entre os maléolos medial e lateral.

e Mao direita: eletrodo distal colocado na base do dedo medio; eletrodo
proximal colocado ligeiramente acima da linha da articulagdo do punho,

coincidindo com o processo estildide.
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As adolescentes com massas adiposas superiores a 25,0% foram identificadas

com excesso de gordura corporal (LOHMAN; ROCHE; MARTORELL, 1988)
4.1 CARACTERISTICAS DE IMAGEM CORPORAL

Foram utilizadas as escalas subsequentes, traduzidas e validadas para a

populagao brasileira. Abaixo, os instrumentos:
4.11.1 Distarbio dismérfico corporal

A percepcgao da imagem corporal foi analisada por versao traduzida e validada
no Brasil da escala de silhuetas (Anexo Il) proposta por Stunkard et al. (1983). Apds
observarem o conjunto de imagens, as adolescentes responderam as seguintes
perguntas (PETROSKI; PELEGRINI; GLANER, 2012; SCAGLIUSI, et al., 2006):

e Para vocé, qual imagem representa o seu corpo atual?
¢ Qual imagem corporal vocé gostaria de ter?

Para avaliagcdo da satisfagdo corporal, subtraiu-se da aparéncia real a
aparéncia ideal. Em variagbes iguais a zero, a adolescente foi classificada como
satisfeita; quando a diferenga encontrada foi diferente de zero, a adolescente foi
classificada como insatisfeita (PETROSKI; PELEGRINI; GLANER, 2012; SCAGLIUSI,
et al., 2006). Perante o resultado de insatisfagdo, as participantes responderam a
seguinte pergunta:

¢ Qual o principal motivo da insatisfacdo?

A percepgao da imagem fornecida pelas participantes foi contrastada com as
suas respectivas classificagdes do IMC para a idade e com a triagem positiva para
transtorno alimentar (anorexia nervosa e/ou bulimia nervosa) (PETROSKI,
PELEGRINI; GLANER, 2012; SCAGLIUSI, et al., 2006).

4.11.2 Anorexia nervosa

A triagem de anorexia nervosa foi realizada por meio da versao traduzida e
validada no Brasil do Eating Attitudes Test (EAT-26 — Teste de Atitudes Alimentares),
o qual é constituido por 26 questdes distribuidas em trés fatores (BIGHETTI et al.,
2004):

o Dieta: reflete a esquiva patolégica de alimentos com alto teor calérico e
preocupagao com a aparéncia fisica;
e Bulimia: referem-se a episédios de compulsao alimentar, seguidos por

comportamentos purgativos para perda/controle de peso corporal;
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e Controle oral: consiste no autocontrole em relagdo a comida e avalia as
forgas ambientais e sociais estimulantes a ingestao alimentar.

Cada uma das 26 questdes apresenta seis itens de multipla escolha em escala
Likert, que conferem entre 0 e 3 pontos cada (“sempre” = 3; “muitas vezes” = 2; as
vezes” = 1; “poucas vezes, quase nunca ou nunca” = 0). Somente a questao 25 é
pontuada de maneira inversa (BIGHETTI et al., 2004).

A pontuacgao do EAT-26 é feita pela soma de seus itens. As participantes com
escore = 21 foram classificadas com triagem positiva para anorexia nervosa
(BIGHETTI et al., 2004).

4.11.3 Bulimia nervosa

A triagem de bulimia nervosa foi realizada por meio da verséo traduzida e
validada no Brasil do Bulimic Investigatory Test Edinburgh (BITE — Teste de
Investigacdo Bulimica de Edimburgo), o qual é constituido por 33 questdes com
respostas “sim” ou “nédo”, que conferem de zero a 30 pontos. Cada resposta “sim”
corresponde a presenga de sintoma e equivale a um ponto, enquanto uma resposta
negativa implica na auséncia de sintomas e corresponde a uma pontuagao nula
(XIMENES et al., 2011).

Para cada afirmativa, € atribuido o valor um. Apenas os itens 1, 13, 21, 23 e 31
sdo pontuados inversamente. A escala de gravidade dos sintomas é avaliada pelos
itens 6, 7 e 27, sendo aplicada somente quando o escore total encontrado fosse
superior a 10. As adolescentes que apresentaram um escore = 20 foram classificadas
com triagem positiva para bulimia nervosa (XIMENES et al., 2011).

412 CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS E DE SAUDE

Expbe-se abaixo as caracteristicas socioecondmicas e de saude.

4.12.1 Parametros socioeconémicos e condigoes sanitarias

Os parametros socioecondmicos foram avaliados por meio do Critério de
Classificagdo Econémica Brasil (ASSOCIACAO BRASILEIRA DE EMPRESAS DE
PESQUISA, 2015). As participantes foram questionadas em relagdo aos aspectos do
domicilio em que residiam (posses e itens de conforto), ao grau de instrugdo do(a)
chefe de familia e ao acesso a servigos publicos (agua encanada e rua pavimentada).
Além disso, também foi investigado a estrutura familiar das mesmas (com quem

residiam, numero de moradores no mesmo domicilio, dentre outras questdes).
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4.12.2 Percepgao sobre o estado de saude e o uso de servigos de saude
As participantes foram indagadas quanto a procura e ao acesso por
atendimento em saude, bem como a percepg¢ao da propria saude e a saude dos pais.
413 FLUXOGRAMA DAS COLETAS DE DADOS
As avaliacbes foram conduzidas nas unidades escolares e somente foram
avaliadas as adolescentes que portavam o Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (Apéndice Ill) devidamente assinado. A ordem das afericbes esta

representada na Figura 5:

Figura 5 - Fluxograma da coleta de dados

Fonte: Autor, 2020.
4,14 ANALISE DOS DADOS

Para fins estatisticos, as variaveis dependentes e independentes foram
categorizadas. As mesmas encontram-se no Quadro 1 e 2. Todas as analises

estatisticas descritas abaixo foram efetuadas por meio dos softwares SPSS® (verséo
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20.0; SPSS Inc., EUA). Além disso, para fins estatisticos as variaveis dependentes e
independentes foram categorizadas (Quadros 1-2).

No que se refere a analise dos dados coletados, a principio realizou-se
verificagbes de consisténcia com intuito de assegurar a integridade do banco de
dados. Em seguida, descreveu-se a amostra do estudo, com as variaveis categoricas
descritas por frequéncias absolutas e relativas, e as quantitativas por meio de medidas
de tendéncia central e de dispersao. Para verificar os fatores associados a autoestima
das adolescentes, foram realizados testes Qui-quadrado de Pearson, nos quais o nivel
de significancia admitido foi de 5%.

Quadro 1 — Categorizagao das variaveis dependentes do estudo
VARIAVEIS DEPENDENTES
CARACTERISTICAS DE SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA

Variavel Tipo Descrig¢ao
Sexarca Dicotdmica Sim, Nao
Idade de sexarca Dicotdbmica | Menor que 15 anos, Maior

ou igual a 15 anos

Discreta -
Preservativo na primeira relagao Dicotdmica Sim, Nao
Outros métodos contraceptivos na primeira Dicotémica Sim, Nao
relagao
Preservativo na ultima relacédo sexual Dicotédmica Sim, Nao
Outros métodos contraceptivos na ultima Dicotdmica Sim, Nao
relagao

CARACTERISTICAS DE AUTOESTIMA

Dicotémica Baixa (<16), Alta (>16)
Autoestima

Discreta -

Fonte: Autor, 2020.
Ainda com o intuito de investigar os fatores associados aos desfechos, realizou-

se analises de regressao logistica univariada (sexarca, utilizagdo de preservativo na
primeira e na ultima relagao, utilizagao de outros métodos contraceptivos na primeira

e na ultima relagédo) e de regressao linear univariada (idade de sexarca, escore de
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autoestima). Considerou-se significativas todas as varidveis que apresentaram

p<0,20. As variaveis independentes submetidas ao processo de regressdo estédo

descritas nas figuras 6-8. Os modelos propostos sdo pautados na literatura e nas

variaveis que encontravam-se disponiveis no banco de dados.

Quadro 2 — Categorizagao das variaveis independentes do estudo

VARIAVEIS INDEPENDENTES

CARACTERISTICAS DE SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA

adolescéncia

Variavel Tipo Descrigao
Tipo de parceiro na primeira relagédo Dicotémica Estavel, Nao estavel
Estagio de maturagdo das mamas Dicotdmica Pré-pubere ou pubere,
Pds-pubere
Estagio de maturagao dos pelos pubianos Dicotémica Pré-pubere ou pubere,
Pds-pubere
Vacina contra HPV Dicotémica Sim, Nao
Exame de Papanicolau Dicotdomica Sim, Nao
Conversa sobre vida sexual com Dicotdomica Sim, Nao
familiares
Educacao Sexual e Reprodutiva Dicotémica Sim, Nao
(gravidez)
Educacgao Sexual e Reprodutiva (IST’s) Dicotémica Sim, Nao
Educacgao Sexual e Reprodutiva Dicotémica Sim, Néo
(preservativos)
Fonte de orientagdo (Educacéo Sexual e Escola, Servigo de Saude,
Reprodutiva) Categodrica Pais ou responsaveis,
Amigos, Midia, Outro
Histérico familiar de gravidez na Dicotomica Sim, Nao

CARACTERISTICAS IMAGEM CORPORAL, COMPOSICAO CORPORAL

Satisfagdo com a imagem corporal Dicotémica Satisfeita, Insatisfeita
Satisfagdo com o peso corporal Dicotémica Satisfeita, Insatisfeita
Triagem de Anorexia Nervosa Dicotémica Positiva, Negativa
Triagem de Bulimia Nervosa Dicotdmica Positiva, Negativa
Dicotémica Sem excesso de gordura,
Com excesso de gordura
Gordura corporal
Discreta -
Dicotdmica Sem excesso de peso,
Com excesso de peso
Composigao corporal
Discreta -

(Continua)
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Quadro 2 (Concluséo)

CARACTERISTICAS COMPORTAMENTAIS

Variavel Tipo Descrig¢ao
Experimentagao de bebida alcodlica Dicotdomica Sim, Nao
Idade de experimentacio de bebida Discreta -

alcodlica

Consumo de bebida alcodlica (12 meses) Dicotémica Sim, Nao
Historico de embriaguez anterior Dicotémica Sim, Nao
Experimentacgao de cigarro Dicotémica Sim, Nao

Idade de experimentacéo de cigarro Discreta -
Consumo de cigarro (12 meses) Dicotdmica Sim, Nao

CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS E DEMOGRAFICAS

meses)

Idade Discreta -
Cor da pele/raga Categorica Branca, Parda, Preta,
Outros
Religiao Categorica Catdlica, Evangélica,
Outros, Nenhuma
Pessoas com quem reside Categorica Ambos os pais, Mae, Pai,
Outros
Ensino médio completo ou
mais,
Grau de escolaridade dos responsaveis Categorica Ensino fundamental
completo ou mais,
Analfabeto ou ensino
fundamental incompleto
Trabalha (emprego formal
ou informal),
Situagao ocupacional dos responsaveis Dicotdbmica Nao Trabalha
(desempregado, do lar,
aposentado ou
pensionista)
Classe econOmica Categorica A, B1,B2, C1, C2, D-E
Percepgéao da saude do adolescente Dicotémica Negativa, Positiva
Percepgao da saude dos pais Dicotdmica Negativa, Positiva
Utilizagao do servigo de saude (12 meses) Dicotdmica Sim, Nao
Numero de idas ao servigo de saude (12 Discreta -

Fonte: Autor, 2020.

IST’s: Infec¢des sexualmente transmissiveis. HPV: Papiloma virus humano.

Adotou-se, para todos os desfechos, a entrada hierarquica das variaveis em

blocos (VICTORA et al., 1997), a mesma seguiu a seguinte ordem: Bloco 1: variaveis

socioeconOmicas; Bloco 2: variaveis comportamentais, de saude e de acesso a

servigcos de saude; Bloco 3: variaveis individuais das adolescentes (figura 6-8).

A analise logistica multipla hierarquizada foi realizada da seguinte forma: foram

inseridas todas as variaveis pertencentes ao bloco 1 que apresentaram p<0,20

(andlise univariada), e analisados os efeitos sobre o desfecho; as variaveis
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remanescentes foram incorporadas juntamente com as variaveis do bloco 2;
novamente as variaveis que permaneceram foram adicionadas com as do bloco 3; por
fim, as variaveis que se mantiveram, compuseram o modelo final. Utilizou-se, para a
analise multipla hierarquizada, o método backward LR.

Figura 6 — Modelo conceitual hierarquico do processo de determinagédo da sexarca e

da idade de sexarca.

Segundo Bloco — Caracteristicas comportamentais, de saude e de acesso a servicos

de saude
* Experimentacdo de alcool « Historico anterior de embriaguez
* Experimentagdo de cigarro » Utilizacdo de servico de saude (12 meses)
» Idade de experimentacdo de alcool * NP° de idas ao servico de satde (12 meses)
+ Idade de experimentacdo de cigarro * Educagéo Sexual e reprodutiva (Gravidez)
* Consumo de bebida alcoolica (12 meses) * Educacao sexual e reprodutiva (Preservativo)
* Consumo de cigarro (12 meses) » Educagdo Sexual e reprodutiva (IST’s)

Terceiro Bloco — Caracteristicas Individuais

» Idade* » Parceiro da primeira relacao

* Cor da pele/raca » Historico familiar de gravidez na

» Religido adolescéncia

» Idade de menarca * Dialogo com familiares sobre sexualidade
» Maturacdo dos pelos pubianos » Satisfacdo com o peso corporal

* Maturacdo das mamas » Satisfacdo com a imagem corporal

* Autoestima

Fonte: Autor, 2020
*Variaveis pertencem somente ao modelo da sexarca. IST’s: Infec¢des sexualmente transmissiveis.

No que se refere a interpretacédo dos resultados, a mesma se deu por meio da
identificacdo da associacao estatisticamente significativa (p<0,05), tanto na regressao
logistica quanto na linear. Além disso, na regressao logistica foi empregado também
o teste Hosmer-Lemeshow para avaliar a consisténcia do ajuste do modelo final
(considerando-se adequado o ajuste quando o p>0,05), e a analise do poder

explicativo foi analisado por Nagelkerke R Squatre.
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Figura 7 - Modelo conceitual hierarquico do processo de determinagéo da utilizagéo
de preservativo e de outros métodos contraceptivos na primeira e na ultima relagéo

sexual.

Segundo Bloco — Caracteristicas comportamentais, de saide e de acesso a
servicos de saude

* Experimentagdo de aleool » Realizagdo de exame Papanicolau

o Experimenmqilo de cigarro o Ve e JETY

* 1dade de experimentago de 4lcool - Educagéio Sexual ¢ reprodutiva (Gravidez)

* Idade de experimentagdo de cigarro » Educacdo sexual e reprodutiva (Preservativo)

» Consumo de b'ebida alcoolica (12 meses) « Educacdio Sexual e reprodutiva (IST’s)

* Consumo de Chls s (12 m.esee] » Utilizagdo de servigo de sande (12 meses)

* Histérico anterior de embriaguez » Numero de idas ao servigo de satude (12 meses)

Terceiro Bloco — Caracteristicas Individuais

+ Idade « Outros métodos contraceptivos na 1*
+ Cor da pele/raca relagdo?
* Religido * Preservativo na ultima relagao®

* Historico familiar de gravidez na adolescéncia
+ Diilogo com familiares sobre sexualidade

+ Idade de menarca

» Idade de sexarca

+ Parceiro da primeira relagdo

* Preservativo na 1* relacdo!

Maturagéio dos pelos pubianos
» Maturacdo das mamas
» Satisfagdo com o peso corporal
» Satisfagdo com a imagem corporal
» Autoestima

Fonte: Autor, 2020.

'Variavel ausente no modelo de utilizacédo de preservativos na primeira relagao. 2Variavel ausente nos

modelos de utilizacdo de preservativos e de outros métodos contraceptivos na primeira relagao. 3

Variavel pertence somente ao modelo de utilizagcdo de outros métodos contraceptivos na ultima relagao.
HPV: Papiloma virus humano/ IST’s: Infec¢des sexualmente transmissiveis.

Ja na analise de regressao linear multipla hierarquizada, utilizou-se 0 mesmo
processo de insergao de variaveis, contudo o método utilizado para a analise multipla
hierarquizada foi o backward. A interpretagao dos resultados se deu por meio do poder
explicativo que foi avaliado através do R Square Change, enquanto a estatistica
ANOVA avaliou a significancia do modelo. Residuos também foram avaliados e
considerados como adequados quando os valores oscilavam entre -3 e +3. Por sua
vez, o teste de Durbin-Watson foi utilizado para detectar a independéncia nos residuos
da analise de regressao, sendo considerados como independentes os valores entre

1,5-2,5, também foram analisados graficos de normalidade e homocedasticidade.
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Figura 8 — Modelo conceitual hierarquico do processo de determinagao da

autoestima.

Segundo Bloco — Caracteristicas comportamentais, de saiide e de acesso a
servicos de saude
Experimentagao de alcool « Consumo de cigarro (12 meses)
Experimentagao de cigarro « Historico anterior de embriaguez
Idade de experimentagao de alcool + Percepgio de satide dos adolescentes

Idade de experimentac@o de cigarro « Percepgio de satde dos pais
Consumo de bebida alcoolica (12 meses)

Terceiro Bloco — Caracteristicas Individuais

Idade Satisfacio com o peso corporal

Cor di pele/raca Satisfacdo com a imagem corporal
Religido Gordura corporal

Idade de menarca Composi¢ao corporal

Maturagéo dos pelos pubianos Triagem de anorexia nervosa
Maturagdo das mamas Triagem de bulimia nervosa

Fonte: Autor, 2020
4.15 QUESTOES ETICAS

Este estudo seguiu as Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisas
Envolvendo Seres Humanos (Resolucdo 466/12) e foi aprovado pelo Comité de Etica
em Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal de Juiz de Fora
(68601617.1.0000.5147).

Visando cumprir as normas estabelecidas pelo Conselho Nacional de Saude,
foram solicitados os consentimentos de participacdo por escrito tanto aos
responsaveis legais pelos estudantes, quanto aos diretores das instituicoes
requisitadas para as coletas de dados.

Em reunides efetuadas anteriormente as coletas de dados, foram ratificados os
esclarecimentos pertinentes a pesquisa, tais como o documento de assentimento, o
anonimato dos adolescentes e a possibilidade de desisténcia da participacao.

Posteriormente, as adolescentes receberam retorno dos resultados e orientagoes.
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5 RESULTADOS E DISCUSSAO
Os resultados e discussao foram apresentados nos seguintes artigos:

e Quais sdo os fatores associados ao inicio da pratica sexual em
adolescentes do sexo feminino?

e O declinio dos preservativos e a ascensdo de outros métodos
contraceptivos: comportamento sexual de adolescentes do sexo
feminino.

e Fatores associados a autoestima em adolescente do sexo feminino do

municipio de Juiz de Fora.

A formatacao destes esta de acordo com as normas do periddico (Cadernos de
Saude Publica) ao qual os artigos serao submetidos.
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5.1ARTIGO ORIGINAL 1

QUAIS SAO OS FATORES ASSOCIADOS AO INiCIO DA ATIVIDADE
SEXUAL EM ADOLESCENTES DO SEXO FEMININO?
RESUMO

Objetivou-se avaliar a sexarca (primeira relagdo sexual) e a idade de sexarca das
adolescentes e seus respectivos fatores associados. Trata-se de um estudo
transversal com 480 adolescentes (14-19 anos) do sexo feminino matriculadas em
escolas publicas de Juiz de Fora, MG. A coleta de dados deu-se através da aplicagao
de questionarios autoaplicaveis e entrevistas face a face. Para identificar os fatores
associados a sexarca e a idade da mesma, a regressao logistica multivariada e a
regressao linear multivariada foram utilizadas, respectivamente. Considerou-se como
significativas as variaveis que apresentaram p<0,05 nos modelos finais. A primeira
relacdo sexual havia ocorrido em 44,1% das adolescentes, destas 34,8% teve seu
debute sexual com menos de 15 anos. Constatou-se maiores chances de sexarca
naquelas que experimentaram cigarro, que se embriagaram, que nao conversavam
com os familiares sobre sexo, que apresentavam autoestima elevada e nas
adolescentes mais velhas. Além disso, observou-se que quanto maiores fossem as
idade de experimentacédo de cigarro e a idade de menarca, maior seria a idade de
sexarca. O fato de um tergo da amostra ter iniciado a vida sexual com menos de 15
anos é preocupante, visto que iniciar a atividade sexual precocemente potencializa a

exposigao aos comportamentos sexuais de risco.

Palavras-chave: Comportamento Sexual; Adolescente; Relagcdao Sexual;
Autoimagem; Bebidas Alcodlicas.
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INTRODUCAO

No Brasil, 17,9% da populagdo é composta por adolescentes’. A fase em
questéao é caracterizada como a passagem da infancia para a vida adulta, e abrange
o periodo entre 10 e 19 anos de idade?. Tem-se ainda, que a adolescéncia é marcada
por uma série de transformagdes fisicas, bioldgicas, emocionais e psicossociais®*.

Dentre as transformacgdes presentes nesta fase encontra-se o desenvolvimento
da atividade sexual, tal fenbBmeno € um dos marcos mais notaveis deste periodo®.
Sabe-se também que a sexarca (primeira relagao sexual) geralmente ocorre entre 14
e 19 anos de idade®® Contudo, ao iniciarem-se sexualmente, os adolescentes
acabam consequentemente expostos as infecgbes sexualmente transmissiveis
(IST’s), gestagdes ndo planejadas e abortos®. Tais contextos de vulnerabilidade e
exposicao sao ainda mais agravados se considerarmos as condigdes daqueles jovens
que carecem de um melhor cenario social para o seu pleno desenvolvimento'©,

Sabe-se que a pratica sexual é fortemente influenciada por questdes
socioculturais e de género, visto que a atividade sexual do sexo masculino é
encorajada e associada ao prazer, enquanto a do sexo feminino é tolhida e associada
principalmente ao ato de gerar vida''-'2,

Tal fato justifica a menor frequéncia de sexarca, bem como a idade de sexarca
mais tardia no sexo feminino'3. Entretanto por mais que as mulheres iniciem sua vida
sexual um pouco mais tarde, estas ainda estdo mais expostas a riscos que o0s
individuos do sexo oposto, visto que diante da estrutura vigente na sociedade, as
mesmas encontram-se intrinsecamente ligadas ao ambito gestacional''-'2. Todavia, é
fato que a expressdo sexual feminina encontra-se em mudanga, uma vez que a
diferenga da frequéncia de sexarca e da idade de sexarca vém diminuindo entre os
sexos'315,

Diante do exposto, este artigo busca avaliar a sexarca e a idade de sexarca
das adolescentes matriculadas em escolas publicas do municipio de Juiz de Fora,
bem como investigar os fatores associados a estes desfechos.

MATERIAIS E METODOS

O presente trabalho faz parte de um estudo de maior abrangéncia, denominado
Estudo do Estilo de Vida na Adolescéncia (Estudo EVA), que teve como foco principal
avaliar o estilo de vida dos adolescentes matriculados em escolas publicas localizadas
no municipio de Juiz de Fora (MG), Brasil'®. O recorte aqui apresentado consiste em
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um estudo epidemioldgico observacional de corte transversal de carater descritivo e
analitico com adolescentes (14-19 anos) do sexo feminino, matriculadas nas escolas
publicas do municipio previamente mencionado.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da Universidade Federal de Juiz de Fora - UFJF (CAAE 68601617.1.0000.5147). Além
disso, no ato da coleta, requisitou-se os termos de assentimento e consentimento,
ambos assinados pelos participantes e seus responsaveis legais.

O calculo da amostra foi obtido por meio do software Epi Info™ (versao 7.2.2.6;
Centers for Disease Control and Prevention, EUA) e considerou os seguintes critérios:
o total de matriculas na Educacéo Basica em 2017, referentes a faixa etaria entre 14
e 19 anos'’; 50% do sexo feminino; estimativa de proporgéo de 50% (utilizada quando
a frequéncia de fator é desconhecida); intervalo de confianca de 95%; 1% de efeito de
desenho e 25% em decorréncia de possiveis perdas e recusas, resultando no
tamanho amostral minimo de 475 individuos.

Apos a determinagdo amostral, as escolas elegiveis foram classificadas em
“‘unidades de amostragem”, a amostra foi estratificada de maneira proporcional em
relagdo as escolas, séries/idades. Ja na etapa de sele¢cdo dos participantes,
reordenaram-se os diarios de classe das turmas elegiveis com o auxilio de um gerador
de numeros aleatdrios do software Stats™ (verséo 2.0, Decision Analyst, EUA).

As adolescentes foram escolhidas de acordo com os critérios previamente
citados, e em decorréncia de recusas e/ou transferéncias de matriculas, foram
convidados os proximos nomes contidos nas listagens para complementagédo da
amostra.

Por meio dos critérios de exclusao foi vedada a participagdo de gestantes e/ou
lactantes, adolescentes em uso de marca-passo e/ou préteses ortopédicas,
portadoras de necessidades especiais € aquelas que relatassem uso crbnico ou
prolongado de medicamentos que promovesse alteragbes no metabolismo de
carboidratos e/ou lipideos.

A coleta de dados ocorreu de maio de 2018 a maio de 2019. A mesma ocorria
no periodo matutino, em dias letivos, em espago cedido pela propria escola. O
processo foi realizado por pesquisadores da UFJF devidamente treinados.

Excetuando-se os questionarios autoaplicaveis, os demais dados foram coletados por
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meio de entrevista face a face, com preenchimento eletrénico no aplicativo
KoboToolbox (versao 1.14.0a, Harvard Humanitarian Initiative, EUA).
Foram adotadas como variaveis dependentes a sexarca e a idade de sexarca.
Além disso, buscou-se associa-las com variaveis independentes, destaca-se primeiro
as investigadas por meio de entrevista face a face:
e Variaveis socioeconémicas;
e Variaveis de saude e de acessos a servigos de saude.
Dentre as coletadas por meio de questionario autoaplicavel citam-se:
e Variaveis de maturagao sexual;

e Variaveis de saude sexual e reprodutiva;

Variaveis de percepgao da imagem corporal e do peso corporal;

Variaveis de autoestima;

L]

Variaveis de consumo de bebida alcodlica e/ou cigarro.

Maiores informacdes acerca dos instrumentos e dos procedimentos
empregados na coleta de dados, estao disponiveis no artigo de referéncia do Estudo
EVA'S,

No que concerne a analise dos dados, a principio realizou-se verificagcdes de
consisténcia com intuito de assegurar a integridade do banco de dados. Em seguida,
descreveu-se a amostra do estudo, com as variaveis categoricas descritas por
frequéncias absolutas e relativas, e as quantitativas por meio de medidas de tendéncia
central e de dispersao.

Para verificar os fatores associados a sexarca e a idade de sexarca das
adolescentes, inicialmente realizou-se respectivamente as analises de regressao
logistica univariada e de regressao linear univariada. Considerou-se significativas
todas as variaveis que apresentaram p<0,20. As variaveis submetidas aos processos
de regressao estao descritas na figura 1, que contempla o modelo conceitual de
fatores associados a sexarca, bem como o modelo conceitual de fatores associados
a idade de sexarca. Os modelos propostos sao pautados na literatura.

Adotou-se, para ambos os desfechos, a entrada hierarquica das variaveis em
blocos'®; na seguinte ordem: Bloco 1: varidveis socioecondmicas; Bloco 2: variaveis
comportamentais, de saude e de acesso a servigos de saude; Bloco 3: variaveis
individuais das adolescentes (Figura 1).
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Segundo Bloco — Caracteristicas comportamentais, de saiude e de acesso a servigos

de saude
» Experimentacio de alcool » Histérico anterior de embriaguez
» Experimentacio de cigarro » Utilizacdo de servico de saude (12 meses)
» Idade de experimentagdo de alcool » N° de idas ao servigo de satide (12 meses)
» Idade de experimentagdo de cigarro » Educacio Sexual e reprodutiva (Gravidez)
» Consumo de bebida alcodlica (12 meses) » Educagcdo sexual e reprodutiva (Preservativo)
» Consumo de cigarro (12 meses) » Educacdo Sexual e reprodutiva (IST’s)

Terceiro Bloco — Caracteristicas Individuais

» Idade* » Parceiro da primeira relacdo

» Cor da pele/raca + Histérico familiar de gravidez na

= Religido adolescéncia

» Idade de menarca » Dialogo com familiares sobre sexualidade
= Maturagio dos pelos pubianos » Satisfacdo com o peso corporal

» Maturagio das mamas + Satisfacdo com a imagem corporal

» Autoestima

Figura 1 — Modelo conceitual hierarquico do processo de determinagéo da sexarca e

da idade de sexarca
* Variaveis pertencem somente ao modelo de idade de sexarca. IST’s: Infecgdes sexualmente
transmissiveis.
Fonte: Autor, 2020

A analise logistica multipla hierarquizada foi realizada da seguinte forma: foram
inseridas todas as variaveis pertencentes ao bloco 1 que apresentaram p<0,20
(andlise univariada), e analisados os efeitos sobre o desfecho; as variaveis
remanescentes foram incorporadas juntamente com as variaveis do bloco 2;
novamente as variaveis que permaneceram foram adicionadas com as do bloco 3; por
fim, as variaveis que se mantiveram, compuseram o modelo final. Utilizou-se, para a
analise multipla hierarquizada, o método backward LR.

No que se refere a interpretacédo dos resultados, a mesma se deu por meio da
identificacdo da associagao estatisticamente significativa (p<0,05), tanto na regressao
logistica quanto na linear. Além disso, na regressao logistica foi empregado o teste
Hosmer-Lemeshow para avaliar a consisténcia do ajuste do modelo final
(considerando-se adequado quando o p>0,05), e a analise do poder explicativo foi
feita por Nagelkerke R Square.

Ja na analise de regresséao linear multipla hierarquizada, utilizou-se 0 mesmo

processo de inserc¢ao de variaveis, contudo o método utilizado para a analise multipla
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hierarquizada foi o backward. A interpretagao dos resultados se deu por meio do poder
explicativo que foi avaliado através do R Square Change, enquanto a estatistica
ANOVA avaliou a significancia do modelo. Residuos também foram avaliados e
considerados como adequados quando os valores oscilavam entre -3 e +3. Por sua
vez, o teste de Durbin-Watson foi utilizado para detectar a independéncia nos residuos
da analise de regressao, sendo considerados como independentes os valores entre
1,5-2,5; além desses, também foram analisados graficos de normalidade e
homocedasticidade.

RESULTADOS

Foram avaliadas 480 adolescentes com idade mediana de 16 (14-19) anos,
destas 36,8% declaravam-se de cor branca e 39,5% evangélicas. Observou-se ainda
que 49,2% das maes ou responsaveis do sexo feminino possuiam o ensino médio
completo ou mais, porcentagem semelhante (50,6%) foi observada entre os
representantes do sexo masculino. Pouco mais de 70,0% das maes ou responsaveis
do sexo feminino trabalhavam (formal ou informal), diferindo dos 83,0% observados
no sexo oposto. Notou-se que 60,9% das adolescentes residia com ambos os pais
(responsaveis dos dois sexos). Ja em relagao a classe econbmica, tem-se que 24,4%
era pertencente a classe baixa (C2, D-E).

No que diz respeito as caracteristicas de saude sexual e reprodutiva, observou-
se uma prevaléncia de sexarca de 44,1%, e dentre estas, 34,8% teve seu debute
sexual com menos de 15 anos de idade. Além disso, percebeu-se que 75,8% iniciou
a vida sexual com parceiro estavel (namorado, noivo); 57,6% relataram que algum
familiar ja havia engravidado durante a adolescéncia. Observou-se ainda, que a
mediana de idade de menarca foi de 12 (9-16) anos; que 70,1% das adolescentes
encontrava-se no estagio pré-pubere ou pubere em relagdo a maturagdo das mamas
e 69,5% encontrava-se no mesmo estagio acerca da maturagao dos pelos pubianos.

Ressalta-se que 55,2% das adolescentes ndo se sentam a vontade para
conversar com os familiares sobre topicos que englobassem a sexualidade, contudo
as adolescentes declararam ter recebido orientacbes acerca da prevengao da
gravidez (98,5%), prevencao contra IST's (96,5%) e utilizagdo de preservativo
(85,4%), sendo a escola o principal canal de informag¢ao no que concerne a prevengao
de IST’s (54,6%) e a utilizagédo de preservativos (41,1%), seguidos de perto pelos pais

ou responsaveis, com as respectivas frequéncias (26,3% e 30,3%). Os pais foram
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referenciados como a principal fonte de informagdo quanto ao topico da gravidez
(48,3%). Nota-se também, que o servigo de saude apresentou pouca relevancia no
que se refere aos tépicos abordados, visto que o mesmo foi referenciado como a
terceira fonte de informacado para a prevencao de gravidez (8,5%), a prevencéo de
IST's (9,9%) e a utilizagao de preservativos (11,7%).

Destaca-se que 69,6% declarou ter usado o servigo de saude no ultimo ano,
com uma mediana de 3 (1-30) idas neste periodo. Observa-se ainda, que 49,5% das
adolescentes encontrava-se insatisfeita com o seu peso corporal e 67,8% insatisfeita
com a sua imagem corporal. J& em relacdo a autoestima, observou-se um escore
mediano de autoestima de 19 (0-30) pontos. Quanto ao consumo de bebida alcéolica
e/lou de cigarro, 78,7% ja havia experimentado &alcool, enquanto 30,1% ja havia
experimentado cigarro. Notou-se que a mediana de idade de experimentagéo para
ambas as substéancias foi de 14 (7-18) anos. Além disso, 77,7% consumiram alcool no
ultimo ano, enquanto 61,1% consumiram cigarro no mesmo periodo de tempo; 41,2%
das adolescentes ja se embriagaram alguma vez na vida.

Quanto a analise univariada da sexarca, em relagao as variaveis do bloco 1,
tem-se que as variaveis grau de escolaridade da mae, grau de escolaridade do pai,
situagao ocupacional do pai, classe econbmica (escore) e responsaveis com quem
mora apresentaram p>0,20 (Tabela 1). No que concerne o bloco 2, apresentaram
associagdo (p<0,20) com o desfecho estudado: experimentacdo de alcool,
experimentacao de cigarro, idade de experimentagao de bebida alcéolica, consumo
de bebida alcoolica no ultimo ano, histérico de embriaguez anterior, educagéo sexual
e reprodutiva (IST’s), educagao sexual e reprodutiva (preservativo) e n° de idas ao
servico de saude (12 meses). Ja em relagdo ao bloco 3, apresentaram associagao
com a sexarca as variaveis idade, religiao, conversa com familiares sobre o sexo,
histérico familiar de gravidez na adolescéncia, maturacdo dos pelos pubianos,
autoestima (escore), satisfagdo com a imagem corporal e satisfagdo com o peso
corporal.

Para a analise de regressao logistica multivariada hierarquica foram inseridas
todas as variaveis que permaneceram com p<0,20 da analise univariada (tabela 1).
Na primeira etapa, todas as variaveis referentes ao bloco 1 foram inseridas no modelo,
permanecendo somente o grau de escolaridade da m&e. Em seguida, inseriu-se o

grau de escolaridade da mae junto as variaveis pertencentes ao bloco 2. Ao fim desta
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etapa persistram as seguintes variaveis: grau de escolaridade da mae,
experimentacéo de cigarro, idade de experimentagcédo de alcool, historico anterior de
embriaguez e educagao sexual e reprodutiva (IST’s). Todas as variaveis que seguiram
na segunda etapa foram inseridas com as respectivas variaveis do bloco 3.
Permaneceram no modelo as seguintes variaveis: grau de escolaridade da mae,
experimentacao de cigarro, histérico anterior de embriaguez, idade (anos), conversa
com os familiares sobre sexo e satisfagdo com o peso corporal. Tais variaveis
compuseram o modelo final explicativo para a sexarca (tabela 2).

Por meio do modelo final de regressao logistica multipla hierarquizada (tabela
2), percebeu-se que apesar do grau de escolaridade da mae ter permanecido no
modelo final, o0 mesmo n&o apresentou associagao significativa (p<0,05). Ja em
relagdo as variaveis do bloco 2, tem-se que a experimentagao de cigarro (p<0,001;
OR=2,876; 1C=1,66-4,98) e o histérico anterior de embriaguez associaram-se de
forma positiva a sexarca (p=0,001; OR=2,537; 1C95%=1,49-4,31). Dentre as variaveis
pertencentes ao bloco 3, constata-se que quanto maior a idade (p<0,001; OR=1,487;
IC95%=1,19-1,85) e quanto maior a autoestima (escore) (p=0,008; OR=1,059;
1C95%=1,02-1,11), maiores as chances de sexarca. Observou-se também que as
adolescentes que declararam nao conversar com os familiares sobre sexo (p=0,008;
OR=2,004; IC95%=1,20-3,33) e aquelas insatisfeitas com seu peso corporal (p=0,021;

OR=1,831; 1C95%=1,09-3,06) também apresentavam maiores chances de sexarca.
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Tabela 1 — Modelo de regressao logistica univariada explicativo da sexarca de
adolescentes matriculadas em escolas publicas de Juiz de Fora — MG, Brasil,
2018-2019.

Variavel B p OR 1IC95%
BLOCO 1
Grau de escolaridade da mae
Ensino médio completo ou mais 1
Fundamental ou médio incompleto 0,043 0,861 1,044 0,64-1,69

Analfabeto ou ensino fundamental incompleto 0,744 0,002 2,105 1,32-3,35
Grau de escolaridade do pai
Ensino médio completo ou mais 1
Fundamental ou médio incompleto -0,102 0,727 0,903 0,51-1,60
Analfabeto ou ensino fundamental incompleto 0,415 0,093 1,514 0,93-2,46
Situacao ocupacional do pai
Trabalha (formal ou informal) 1
N&o trabalha (desempregado, do lar, aposentado 0,443 0,092 1,558 0,93-2,61
ou pensionista)

Classe econémica (Escore) -0,025 0,015 0,975 0,99-0,99
Responsaveis com quem mora
Ambos os pais 1
Somente um dos pais 0,396 0,044* 1,485 1,01-2,18
BLOCO 2
Experimentacao de alcool
Néo 1
Sim 2,678 0,000* 15,925 7,19-35,22
Experimentagéao de cigarro
N&o 1
Sim 1,626 0,000 5,082  3,32-7,78
Idade de Experimentacgao de alcool 0,078 0,120 1,081 0,98-1,19
Consumo de alcool (12 meses)
Néo 1
Sim 0,523 0,036* 1,687 1,03-2,75
Historico anterior de embriaguez
Néo 1
Sim 1,129 0,000* 3,092 2,01-4,74
Educacao sexual e reprodutiva (IST’s)
Sim 1
Nao -0,970 0,094 0,379 0,12-1,18
Educacao sexual e reprodutiva (preservativo)
Sim 1
Nao -0,784 0,006* 0,457 0,26-0,79
Numero de idas ao servigo de saude (12 0,041 0,136 1,042 0,99-1,10
meses)

(Continua)
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Tabela 1 (Conclusao)

Variavel B p OR 1C95%
BLOCO 3
Idade (anos) 0,504 0,000* 1,655 1,41-1,95
Religiao
Catolica 1
Evangélica -0,311 0,141 0,733 0,48-1,10
Nenhuma 0,226 0,439 1,235 0,70-2,22
Conversa com familiares sobre sexo
Sim 1
Nao 0,369 0,048 1,446 1,00-2,08

Histérico familiar de gravidez na
adolescéncia

Nao 1
Sim 0,513 0,007 1,670 1,15-2,42
Maturacgao dos pelos pubianos
Pré-pubere ou pubere 1
Pds pubere -0,266 0,188 0,767 0,52-1,14
Autoestima (escore) 0,022 0,149 1,022 0,99-1,05
Satisfagdo com imagem corporal
Satisfeita 1
Insatisfeita -0,342 0,087 0,710 0,48-1,05
Satisfagcdo com peso corporal
Satisfeita 1
Insatisfeita 0,422 0,023* 1,525 1,06-2,19

*Variaveis com p<0,05. 3= estimativa B/ p= p-valor/ OR= OddsRatio/ IC95%= Intervalo de confianga
95%. IST: Infecgbes sexualmente transmissiveis.
Fonte: Autor,2020.

O teste de Hosmer and Lemeshow demonstrou o ajuste adequado do modelo
final (p=0,481), no teste Nagelkerke R Square verificou-se que o poder explicativo foi
de aproximadamente de 30%.

Quanto a idade de sexarca, como mencionado anteriormente, foi utilizado a
regressao linear para a determinagdo do modelo. No bloco 1 nenhuma variavel
apresentou p<0,20. J&4 no bloco 2, apresentaram associagdo com o desfecho
estudado as seguintes variaveis: experimentagdo de alcool, experimentacédo de
cigarro, idade de experimentagdo de alcool, idade de experimentagdo de cigarro
(tabela 3). No que se refere ao bloco 3, tem-se que as respectivas variaveis
apresentaram associagdo com a idade de sexarca: idade de menarca, tipo de parceiro

na primeira relagdo, autoestima.
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Tabela 2 — Modelo final de regressao logistica multipla hierarquizada explicativo
para a sexarca de adolescentes matriculadas em escolas publicas do municipio
de Juiz de Fora — MG, Brasil, 2018-2019.

Variavel B p OR 1C95%
BLOCO 1
Grau de escolaridade da mae
Ensino médio completo ou mais 1
Ensino fundamental completo ou ensino médio -0,026 0,935 0,975 0,53-1,81
incompleto
Analfabeto ou ensino fundamental incompleto 0,582 0,059 1,790 0,98-3,27
BLOCO 2
Experimentacao de cigarro
Nao 1
Sim 1,057 0,000 2,876 1,66-4,98
Histoérico anterior de embriaguez
Nao 1
Sim 0,931 0,001 2,537 1,49-4,31
BLOCO 3
Idade (anos) 0,397 0,000 1,487 1,19-1,85
Conversa com familiares sobre sexo
Sim 1
Nao 0,695 0,008 2,004 1,20-3,33
Satisfagdo com peso corporal
Satisfeita 1
Insatisfeita 0,605 0,021 1,831 1,09-3,06
Autoestima (escore) 0,058 0,008 1,059 1,02-1,11

= estimativa 3/ p= p-valor/ OR= OddsRatio/ IC95%= Intervalo de confian¢a 95%/ Hosmer and
Lemeshow Test=0,481/ Nagelkerke R Square=0,295.
Fonte: Autor, 2020

Para a analise de regresséo linear multivariada hierarquica foram inseridas
todas as variaveis que permaneceram com p<0,20 na analise univariada (tabela 3).
Na primeira etapa, todas as variaveis referentes ao bloco 2 foram inseridas no modelo
analitico, permanecendo somente a idade de experimentagdo de cigarro.
Posteriormente, a idade de experimentagao de cigarro foi inserida com as variaveis
pertencentes ao bloco 3. Por fim, permaneceram a idade de experimentagao de
cigarro e a idade de menarca. Tais variaveis compuseram o modelo final explicativo
para a idade de sexarca (tabela 4).

No modelo final de regressao linear multipla hierarquizada (tabela 4), percebeu-
se que quao maior fosse a idade de experimentagado de cigarro, maior seria a idade
de sexarca ($=0,254; p<0,001; 1C95%=0,13-0,38). O mesmo pode ser dito em relagao
aidade de menarca, uma vez que quanto maior esta for, maior sera a idade de sexarca
(8=0,175; p=0,041; 1C95%=0,08-0,34).
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Tabela 3 — Modelo de regressao linear univariada explicativo da idade de sexarca
de adolescentes matriculadas em escolas publicas do municipio de Juiz de Fora
— MG, Brasil, 2018-2019.

Variavel Estimativa3  Valor-p 1C95%
BLOCO 2
Experimentagio de alcool
Sim -0,704 0,180 -1,74-0,33
Experimentacao de cigarro
Sim -0,621 0,001* -0,98-0,26
Idade de experimentagao de alcool 0,206 0,000 0,12-0,29
Idade de experimentagao de cigarro 0,292 0,000* 0,16-0,42
BLOCO 3
Idade de menarca 0,197 0,003* 0,07-0,33
Tipo de parceiro na primeira relagao
Nao estavel -0,568 0,009* -0,99- -0,14
Autoestima
Baixa (£16) -0,280 0,166 -0,68-0,12

*Variaveis com p<0,05. IC95%= Intervalo de confianga 95%.
Fonte: Autor,2020

Por fim, também estao descritos os resultados da ANOVA demonstrando que
o modelo final foi significativo (p<0,001), o poder explicativo através do R Square
Change, aproximadamente 19%, a variagdo dos residuos de - 2,88 até -3,94
demonstrando anormalidade nos residuos, entretanto o valor de Durbin-Watson foi
igual a 1,89 demonstrando assim a independéncia dos residuos, além disso todos os

graficos apresentaram-se adequados para normalidade e homocedasticidade.

Tabela 4 — Modelo final de regressao linear multipla hierarquizada explicativo
para a idade de sexarca em adolescentes matriculadas em escolas publicas do
municipio de Juiz de Fora — MG, Brasil, 2018-2019.

Variavel Estimativa§ Valor-p 1C95%
BLOCO 2
Idade de experimentagao de cigarro 0,254 0,000 0,13-0,38
BLOCO 3
Idade de menarca 0,175 0,041 0,01-0,34

ANOVA (p<0,001)/ R square Change=0,188/ Durbin-Watson=1,89/ Residual=-2,88— -3,94. Fonte:
Autor,2020.

DISCUSSAO

O presente estudo apresentou uma maior frequéncia de sexarca em relagao a
outros realizados em territorio nacional'®2%, talvez a referida disparidade possa ser
atribuida as diferentes idades médias observadas nas respectivas amostras dos
estudos em questado, visto que a sexarca esta diretamente atrelada a idade dos

individuos®19-21,
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Ha de se considerar que a amostra do presente trabalho reflita uma tendéncia
de aumento de relagdes sexuais no sexo feminino, propensdo muito observada e
constatada pela aproximagéao da idade de sexarca entre os sexos?%22, A tendéncia em
questao pode estar atrelada a emancipacao da sexualidade da mulher, ou ainda, ha
uma ruptura dos arquétipos impostos pela sociedade, a qual institui que a mulher deva
se guardar?3-25,

Apesar de tal ruptura estar presente na sociedade, nota-se que a maioria das
adolescentes (75,8%) iniciou a vida sexual com parceiro estavel, pois diferente do
sexo masculino, que socialmente enxerga as relagdes sexuais como algo mais casual,
a esfera feminina busca confianga e amor na sua primeira relagéo sexual®+26-27

E interessante destacar que cerca de 35% da populagéo estudada teve sua
primeira relagcdo sexual com menos de 15 anos, um percentual expressivo,
principalmente se considerarmos as experiéncias que os individuos dessa idade
normalmente vivenciaram. Em sua grande maioria, adolescentes dessa faixa etaria
ainda ndo concluiram o ensino fundamental, e muito embora a tematica da
sexualidade seja discutida, ela ainda ndo encontra-se plenamente sedimentada na
mente destes estudantes. Tal afirmagao vai de encontro ao fato das meninas de 14
anos terem apresentado o menor percentual de orientacdo quanto ao uso de
preservativo (77,4%), em contrapartida, 100% das de 19 anos ja haviam recebido a
respectiva orientagédo. Inclusive, estudos demonstram que a educagao sexual e
reprodutiva pode prevenir e/ou reduzir os riscos de gravidez na adolescéncia e de
IST’S, visto que quanto maior o numero de oportunidades de conversar e discutir
sobre a sexualidade, menores sdo as chances de adogdo de comportamentos de
risco®29. Alias, um estudo realizado com adolescentes (15-19 anos) do Piaui
demonstrou que receber educacdo sexual e reprodutiva configurou-se em um
adiamento da primeira relagao sexual®?.

Cerca de 86% da populagdo estudada ja havia passado pelo processo de
menarca aos 14 anos, tal fato é relevante pois de acordo com a literatura, a menarca
indica que a mulher esta fisiologicamente preparada para ter relagbes sexuais e
gestar30-3', contudo estar pronta fisiologicamente ndo garante que a adolescente
esteja social e psicologicamente pronta para a sexarca e suas possiveis implicagoes.

Ademais, sabe-se que a adolescéncia € marcada por uma série de mudangas®*,
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assim, acredita-se que os individuos nessa faixa etaria encontram-se ainda mais
vulneraveis aos riscos envolvidos na relagdo sexual®.

Diante do modelo de regressao final da sexarca, péde-se observar que as filhas
de maes analfabetas apresentaram maiores chances de sexarca, contudo apesar de
tal variavel ter se mantido no modelo final, a mesma permaneceu somente para ajuste.
Entretanto, a literatura aponta que o grau de escolaridade da mae impacta nesse
desfecho, uma vez que uma melhor escolaridade pode estar atrelada a um maior
esclarecimento, bem como a uma melhor condigdo socioecondmica’®23,

Quanto ao bloco intermediario, percebeu-se que aquelas que ja haviam
experimentado cigarro, bem como as que ja haviam se embriagado, apresentaram
maiores chances de sexarca. Tal fendmeno é também observado em outros
estudos®®, uma vez que a adolescéncia ¢ uma fase de descobertas e de
experimentagao?, muitos passam a adotar comportamentos de risco.

Em estudo realizado com adolescentes (14,86+0,65 anos) dos Estados Unidos
da América, foi observado que aqueles que consumiram alcool, cigarro ou substancias
psicoativas apresentaram maior chance de sexarca, bem como de adotar outros
comportamentos de risco (ndo utilizacdo de preservativo, multiplos parceiros
sexuais)®’. Essa associagéo ja € muito discutida, uma vez que o alcool pode servir
como muleta, para auxiliar no processo de relagdes sociais, amenizando a timidez e
o filtro moral das pessoas®.

Adentrando o bloco 3, percebe-se que a medida que a idade das adolescentes
aumentava, aumentavam também as chances de sexarca. No Estudo de Riscos
Cardiovasculares em Adolescentes (ERICA), observou-se o aumento de prevaléncias
de sexarca de acordo com a idade, chegando a 56,4% em adolescentes de 17 anos®.
Tem-se que apesar de haver certa pressado para que a virgindade das meninas seja
mantida, ha também uma pressao dos pares para que a virgindade seja perdida, e
como o adolescente busca se encaixar em grupos, por vezes ele cede?*3°. Para
alguns jovens o fato de passar pela adolescéncia sem ter tido uma relagao sexual
pode significar um estigma*'. Além disso, as experiéncias que os individuos estio
sujeitos com o decorrer da idade favorecem o desenvolvimento da sexarca, visto que
relagbes mais estaveis tendem a ocorrer com o passar do tempo??2°,

Tal como a educacgao sexual e reprodutiva, que em muitos estudos € vista como

um fator de protegdo no que se refere a sexarca?®-?%, percebe-se nesta pesquisa, que
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as meninas que declararam conversar com os familiares sobre a sexualidade
apresentaram menores chances de sexarca. Alias, como mencionado anteriormente,
os pais foram citados como uma das principais fontes de informacdo acerca das
praticas sexuais. Sabe-se que a esfera familiar atua como fator de prote¢ao no que se
refere a sexarca precoce e ao consumo de alcool e/ou cigarro*'. Cré-se ainda, que o
fato de ndo poder conversar com os familiares sobre a sexualidade, em decorréncia
do ndo entendimento dos mesmos sobre as dinamicas estabelecidas nos
relacionamentos dos jovens, possa limitar o dialogo entre as partes. Esta limitagao
pode fazer com que as adolescentes busquem por informagdes em locais de pouca
credibilidade, favorecendo assim um comportamento sexual de risco?542-43.

Nota-se também que meninas insatisfeitas com seu proprio peso corporal
apresentaram maiores chances de sexarca, tal fato talvez seja explicado pela
necessidade de se sentir desejada, na qual a obtengdo de um parceiro sexual que
deseje aquele corpo em quest&o, favorega o processo de aceitagdo do mesmo*?44. A
afirmacgao faz sentido, principalmente se considerarmos o modelo de beleza vigente
na sociedade, que prega um ideal de magreza por vezes inatingivel*®. Modelo este,
que entra em conflito com as mudangas presentes nessa fase da vida, uma vez que
em decorréncia da puberdade, as caracteristicas secundarias de maturacdo sexual
tornam-se presentes, fazendo com que os corpos das adolescentes sigam na
contram&o dos corpos idealizados*®. O resultado em questéo difere-se do estudo
realizado com adolescentes (11-17 anos) de Goiania, no qual considerar-se acima do
peso foi fator protetor no que se refere a sexarca®. Possivelmente, a explicagao para
tal diferenciagdo seja pautada também no modelo de beleza*®, visto que algumas
adolescentes seriam mais afetadas pelo mesmo, e consequentemente se sentiriam
mais desconfortaveis em mostrar seus corpos.

E relevante salientar que as meninas que apresentaram maior autoestima,
demonstraram maiores chances de sexarca, pois de acordo com a literatura,
adolescentes com autoestima alta tendem a protelar a sexarca*’*°. Todavia, ha
também a vertente que julga que a autoestima muito alta pode levar a despercepgéo
dos riscos envolvidos, originando um senso de onipoténcia e falsa seguranga em
alguns adolescentes, que inclusive pode influenciar na adogdo de comportamentos
sexuais de risco***, E importante mencionar que o resultado da satisfacdo com o

peso corporal e da autoestima sao conflitantes, visto que a percepgao da imagem
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corporal, e consequentemente a percepgao do peso corporal, sdo fatores constituintes
da autoestima®'-®2, Logo, esperava-se que os dois apontassem no mesmo sentido.
Entretanto, parece que a autoestima alta apresenta tanto potencial protetor quanto de
risco*®:50,

Em relagdo ao modelo final da idade de sexarca, tem-se que quanto maior fosse
a idade de experimentagédo de cigarro, maior seria a idade de sexarca. O dado em
questdo vai de encontro a tantos outros, uma vez que a utilizagdo de cigarro € vista
como um fator de risco para a sexarca e normalmente esta atrelada ao consumo de
alcool, que como ja mencionado, € uma substancia que nubla o julgamento das
pessoas'®¥.

Ja em relacado a idade de menarca, observa-se que quanto maior ela for, maior
sera a idade de sexarca. Tal associagéo foi também observada na literatura?2. Como
dito anteriormente, o fato da sexarca ocorrer mais tardiamente, favorece com que a
adolescente ndo esteja sO pronta fisicamente, como também social e
psicologicamente®0-31,

Dentre as potencialidades do presente estudo, destaca-se a relagdo com os
aspectos de imagem corporal (satisfagdo com o peso corporal e autoestima); e a
abordagem hierarquica das analises. Quanto as limitagdes, salienta-se a possibilidade
de sub e/ou superestimagao dos dados referentes a saude sexual e reprodutiva e ao
consumo de alcool e cigarro, visto que por se tratarem de aspectos delicados de suas
vivéncias, as adolescentes podem nao ter fornecido respostas inteiramente
fidedignas.

Dito isso, Observou-se que os aspectos associados a sexarca e a idade de
sexarca das participantes englobam fatores atrelados ao consumo de substancias
(experimentagao de cigarro, idade de experimentagéo de cigarro e histérico anterior
de embriaguez), aos aspectos corporais (satisfagdo com o peso corporal e
autoestima), a saude sexual e reprodutiva (conversa com familiares sobre o sexo) e
aos aspectos individuais como a idade. Nota-se diante dessa gama de fatores, que
estudos que englobem essas tematicas s&o de suma importancia, principalmente se
considerarmos os resultados controversos.

Ademais, o fato de um terco da amostra ter iniciado a vida sexual com menos
de 15 anos é preocupante, visto que iniciar a atividade sexual precocemente
potencializa a exposicédo aos comportamentos sexuais de risco. Percebe-se entao,



75

que sao necessarios nao s6 um melhor entendimento dos fatores que influenciam a
sexarca e a idade de sexarca, como também politicas e programas de educagao
sexual e reprodutiva mais condizentes com a realidade do publico adolescente, uma

vez que na populagao estudada o servico de saude se fez pouco presente.
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5.2ARTIGO ORIGINAL 2

O DECLINIO DOS PRESERVATIVOS E A ASCENSAO DE OUTROS METODOS
CONTRACEPTIVOS: COMPORTAMENTO SEXUAL DE ADOLESCENTES DO
SEXO FEMININO
RESUMO

O estudo objetivou investigar o uso de métodos contraceptivos nas relagbes sexuais
(primeira e ultima) das adolescentes e seus respectivos fatores associados. Trata-se
de um estudo de corte transversal com 480 adolescentes (14-19 anos) do sexo
feminino matriculadas em escolas publicas de Juiz de Fora, MG. Realizou-se a coleta
de dados por meio de aplicagao de questionarios autoaplicaveis e de entrevistas face
a face. Para identificar os fatores associados ao uso de métodos contraceptivos nas
relagdes sexuais, utilizou-se a regresséao logistica multivariada. Considerou-se como
significativas as variaveis que apresentaram p<0,05 nos modelos finais. Observou-se
que o uso de preservativo decresceu entre a primeira (67,3%) e a ultima relagao
(52,9%). Em contrapartida, o uso de outros métodos contraceptivos cresceu entre a
primeira (26,1%) e a ultima relagdo (44,7%). Associaram-se ao uso de métodos
contraceptivos na primeira relagao as seguintes variaveis: numero de idas ao servigo
de saude, experimentagdo de cigarro, maturagdo dos pelos pubianos e grau de
escolaridade da mae. Quanto a utilizagdo de métodos contraceptivos na ultima
relagdo, associaram-se: idade de sexarca, uso de preservativo na primeira e na ultima
relagdo, uso de outros métodos contraceptivos na ultima relagdo, conversa com
familiares sobre sexo, autoestima e idade. O baixo uso de métodos contraceptivos
nos leva a concluir que por mais que existam politicas voltadas para a saude sexual e

reprodutiva, as mesmas falham em atingir os jovens com efetividade.

PALAVRAS-CHAVE: Anticoncepgéao; Adolescente; Comportamento Sexual.
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INTRODUCAO

Os brasileiros tendem a ter seu debute sexual (sexarca) entre 14 e 19 anos de
idade’-3. A atividade sexual carrega consigo alguns riscos intrinsecos, como o risco
de exposicdo as infecgbes sexualmente transmissiveis (IST’s), gestagbes nao
planejadas e abortos. Contudo, tais riscos sdo extremamente minimizados caso a
utilizagdo de métodos contraceptivos esteja presente no intercurso sexual*.

Diante do impacto que as relagbes sexuais desprotegidas podem causar no
ambito da saude publica, o Ministério da Saude por meio da nota técnica 13/2009 do
Programa Nacional — DST/AIDS, consolidou a disponibilidade gratuita de tal método
contraceptivo®. Tem-se ainda, que o preservativo masculino € o método de
contracepgéo mais utilizado pelos adolescentes®®. Apesar disso, os dados da Ultima
Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PeNSE 2015), demonstram que o uso de
preservativos pelos adolescentes (13-17 anos) foi inferior a 70%, tanto na primeira
quanto na ultima relagéo sexual’.

E notdrio que o sexo feminino apresenta um percentual superior de utilizagao
de métodos contraceptivos que a sua contraparte®. Entretanto, observa-se uma
diminuigdo na utilizagdo de preservativo entre a primeira e a Ultima relagéo®. Nota-se
ainda, que as mulheres tendem a nao utilizar preservativo, optando somente pelo
anticoncepcional oral (ACO) a medida que a relagédo torna-se mais estavel, fato
preocupante, visto que a utilizagdo de preservativo € de suma importancia para a
prevengao de IST’s®.

O consumo de drogas (licitas e/ou ilicitas) € associado a adogdo de
comportamentos sexuais de risco'®'2, e considerando que o adolescente tende a
experimentar tais substancias'-'4, estima-se que o mesmo esteja ainda mais exposto
aos riscos de relagdes sexuais desprotegidas.

Posto isso, este artigo busca investigar o uso de métodos contraceptivos nas
relagbes sexuais (primeira e ultima) das adolescentes matriculadas em escolas
publicas do municipio de Juiz de Fora e seus respectivos fatores associados.

MATERIAIS E METODOS

O presente trabalho faz parte de um estudo de maior abrangéncia, denominado
Estudo do Estilo de Vida na Adolescéncia (Estudo EVA), que teve como foco principal
avaliar o estilo de vida dos adolescentes matriculados em escolas publicas localizadas
no municipio de Juiz de Fora (MG), Brasil'®. O recorte aqui apresentado consiste em
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um estudo epidemioldgico observacional de corte transversal de carater descritivo e
analitico com adolescentes (14-19 anos) do sexo feminino, matriculadas nas escolas
publicas do municipio.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da Universidade Federal de Juiz de Fora - UFJF (CAAE 68601617.1.0000.5147). Além
disso, no ato da coleta, requisitou-se os termos de assentimento e consentimento,
ambos assinados pelos participantes e seus responsaveis legais.

Obteve-se o calculo da amostra por meio do software Epi Info™ (versdo 7.2.2.6;
Centers for Disease Control and Prevention, EUA), 0 mesmo pautou-se nos seguintes
critérios: o total de matriculas na Educacao Basica em 2017, referentes a faixa etaria
entre 14 e 19 anos'®; 50% do sexo feminino; estimativa de proporgéo de 50% (utilizada
quando a frequéncia de fator &€ desconhecida); intervalo de confianga de 95%; 1% de
efeito de desenho e 25% em decorréncia de possiveis perdas e recusas, resultando
no tamanho amostral minimo de 475 individuos.

Apos a determinagdo amostral, as escolas elegiveis foram classificadas em
“‘unidades de amostragem”, a amostra foi estratificada de maneira proporcional em
relagdo as escolas, séries/idades. Ja na etapa de sele¢cdo dos participantes,
reordenaram-se os diarios de classe das turmas elegiveis com o auxilio do gerador
de numeros aleatdrios do software Stats™ (versdo 2.0, Decision Analyst, EUA). As
adolescentes foram escolhidas de acordo com os critérios previamente citados, e em
decorréncia de recusas e/ou transferéncias de matriculas, foram convidados os
préximos nomes contidos nas listagens para complementacado da amostra.

Foram excluidas da amostra gestantes e/ou lactantes, adolescentes em uso de
marca-passo e/ou proteses ortopédicas, portadoras de necessidades especiais e
aquelas que relatassem uso crénico ou prolongado de medicamentos que
promovessem alteragdes no metabolismo de carboidratos e/ou lipideos.

A coleta de dados ocorreu de maio de 2018 até maio de 2019. A mesma ocorria
no periodo matutino, em dias letivos, em espaco cedido pela propria escola. O
processo foi realizado por pesquisadores da UFJF devidamente treinados.
Excetuando-se os questionarios autoaplicaveis, os demais dados foram coletados por
meio de entrevista face a face, com preenchimento eletrbnico no aplicativo

KoboToolbox (versao 1.14.0a, Harvard Humanitarian Initiative, EUA).
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Foram adotadas como variaveis dependentes a utilizacdo de preservativo e a
utilizacéo de outros métodos contraceptivos nas relagées sexuais (primeira e ultima).
Além disso, buscou-se associa-las com variaveis independentes, destaca-se primeiro
as investigadas por meio de entrevista face a face:

e Variaveis socioeconémicas;
e Variaveis de saude e de acessos a servigos de saude.
Dentre as coletadas por meio de questionario autoaplicavel citam-se:
e Variaveis de maturagao sexual;
e Variaveis de saude sexual e reprodutiva (SSR);
e Variaveis de percepg¢ao da imagem corporal e do peso corporal;
e Variaveis de autoestima;
e Variaveis de consumo de bebida alcodlica e/ou cigarro.

Maiores informagdes acerca dos instrumentos e procedimentos empregados na
coleta de dados, encontram-se disponiveis no artigo de referéncia do Estudo EVA'®,

Quanto a analise dos dados, realizou-se verificagdbes de consisténcia com
intuito de assegurar a integridade do banco de dados. Em seguida, descreveu-se a
amostra do estudo, com as variaveis categoricas descritas por frequéncias absolutas
elou relativas, e as quantitativas por meio de medidas de tendéncia central e
dispersao. Para verificar os fatores associados as respectivas variaveis dependentes
foram realizadas analises de regressdo logistica univariada. Considerou-se
significativas as variaveis que apresentaram p<0,20. As variaveis submetidas aos
processos de regressao estdo presentes na figura 1 que contempla o modelo
conceitual hierarquico de fatores associados a utilizagao de preservativos e de outros
métodos contraceptivos na primeira e na ultima relagao sexual. Os modelos propostos
pautaram-se na literatura.

Adotou-se, para todos os desfechos, a entrada hierarquica das variaveis em
blocos' na seguinte ordem: Bloco 1: variaveis socioeconémicas; Bloco 2: variaveis
comportamentais, de saude e de acesso a servigos de saude; Bloco 3: variaveis

individuais das adolescentes, segundo o modelo conceitual (figuras 1).
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Segundo Bloco — Caracteristicas comportamentais, de saide e de acesso a
servicos de saude

: Experimentaqﬁo de é!°°°l » Realizagdo de exame Papanicolau

. Expcnmentag:i.o de cigarro o Vhnrm e B

* Idadede experimentagao de é!°°°l » Educacio Sexual e reprodutiva (Gravidez)

* Idade de experimentagdo de cigarro = Educagio sexual e reprodutiva (Preservativo)
» Consumo de bebida alcodlica (12 meses) - Educagio Sexual e reprodutiva (IST)

* Consumo de ci.garro (12 m.eses) = Utilizagdo de servigo de saude (12 meses)

* Histérico anterior de embriaguez = N° de idas ao servigo de satide (12 meses)

Terceiro Bloco — Caracteristicas Individuais

» Idade + Outros métodos contraceptivos na 1°
= Cor da pele/raca relagio?
= Religido

* Preservativo na tltima relacio®
Maturagéo dos pelos pubianos

« Maturagdo das mamas

« Satisfacdo com o peso corporal

» Satisfacdo com a imagem corporal

» Autoestima

» Historico familiar de gravidez na adolescéncia
» Dislogo com familiares sobre sexualidade

» Idade de menarca

» Idade de sexarca

» Parceiro da primeira relacdo

» Preservativo na 1* relacdo!

Figura 1 — Modelo conceitual hierarquico do processo de determinagao da utilizagéo
de preservativo e de outros métodos contraceptivos na primeira e na ultima relagcao
sexual.

'Variavel ausente no modelo de utilizacéo de preservativos na primeira relagao. 2Variavel ausente nos

modelos de utilizacdo de preservativos e de outros métodos contraceptivos na primeira relagao. 3

Variavel pertence somente ao modelo de utilizagdo de outros métodos contraceptivos na ultima relagao.
HPV: Papiloma virus humano/ IST’s: Infec¢des sexualmente transmissiveis. Fonte: Autor, 2020.

Realizou-se a analise logistica multipla hierarquizada da seguinte maneira:
foram inseridas as variaveis pertencentes ao bloco 1 que apresentaram p<0,20
(analise univariada); em seguida as variaveis remanescentes foram incorporadas com
as variaveis do bloco 2; novamente as variaveis que permaneceram foram
adicionadas com as do bloco 3; por fim, as variaveis que se mantiveram, compuseram
o modelo final. Utilizou-se, para a analise multipla hierarquizada, o método backward
LR.

Quanto a interpretagdo dos resultados, a mesma se deu por meio da
identificagcdo da associagao estatisticamente significativa (p<0,05). Além disso, Foi
empregado o teste Hosmer-Lemeshow para avaliar a consisténcia do ajuste do
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modelo final (considerando-se adequado o ajuste quando o p>0,05), e o poder
explicativo foi analisado por Nagelkerke R Squatre.

RESULTADOS

Foram avaliadas 480 adolescentes com idade mediana de 16 (14-19) anos,
destas 63,2% declaravam-se n&o-brancas (preta ou parda) e 39,5% evangélica.
Notou-se que 49,2% das maes (responsaveis do sexo feminino) e 50,6% dos pais
(responsaveis do sexo masculino) possuiam o ensino médio completo ou mais.
Percebe-se ainda, que 70,1% das maes trabalhavam (formal ou informal),
contrastando com 83,0% do sexo oposto. Além disso, observou-se que 60,9% das
adolescentes residia com ambos os pais (responsaveis dos dois sexos). Em relagao
a classe econbmica, 24,4% eram de classe baixa (C2, D-E).

Quanto as caracteristicas de SSR, a prevaléncia de sexarca foi de 44,1%, e
dentre estas, 34,8% iniciaram-se sexualmente com idade inferior a 15 anos. Notou-se
um decréscimo na utilizagdo de preservativo entre a primeira (67,3%) e a ultima
relagéo sexual (52,9%). Em contrapartida, percebeu-se um aumento na utilizagdo de
outros métodos contraceptivos entre a primeira (26,1%) e a ultima relacédo sexual
(44,7%). Observou-se que as adolescentes apresentaram uma mediana de idade de
menarca de 12 (9-16) anos. Percebeu-se ainda, que 75,8% iniciaram-se sexualmente
com parceiro estavel (hamorado, noivo); 91,3% tomaram ao menos uma dose da
vacina contra HPV (Papiloma virus humano); 28,3% realizaram exame de
Papanicolau; 70,1% encontravam-se em estagio pré-pubere ou pubere de maturacéo
das mamas e 69,5% encontrava-se no mesmo estagio de maturagcdo dos pelos
pubianos; 57,6% apresentaram histérico familiar positivo de gravidez na adolescéncia.

Salienta-se que 55,2% das adolescentes ndo sentiam-se a vontade para
conversar sobre sexo com os familiares, contudo as mesmas receberam orientagoes
acerca da prevencao da gravidez (98,5%) e das IST’s (96,5%), bem como a utilizagao
de preservativo (85,4%), sendo a escola o principal canal de informag¢do quanto as
IST’s (54,6%) e a utilizagao de preservativos (41,1%), seguida de perto pelos pais ou
responsaveis, com as respectivas frequéncias (26,3%) e (30,3%). Os pais foram a
principal fonte de informag&o acerca da prevencao de gravidez (48,3%). Ressalta-se
gue o servigo de saude apresentou pouca relevancia, visto que foi referenciado como
a terceira fonte de informacao para a gravidez (8,5%), IST’s (9,9%) e a utilizagédo de
preservativos (11,7%).
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Destaca-se que 69,6% usou o servigco de saude no ultimo ano, com uma
mediana de 3 (1-30) idas neste periodo. Percebe-se ainda, que 35,8% das
adolescentes apresentavam autoestima baixa; 49,5% apresentavam insatisfagdo com
o peso corporal e 67,8% in satisfagdo com a imagem corporal. Constatou-se também,
que as adolescentes ja experimentaram alcool (78,7%) e cigarro (30,1%), com uma
mediana de idade de experimentagao de 14 (7-18) anos para ambas as substancias.
Respectivamente, 77,7% e 61,1% das adolescentes consumiram alcool e cigarro no
ultimo ano. Além disso, 41,2% embriagaram-se ao menos uma vez na vida.

Na analise univariada da utilizacdo de preservativo na primeira relagao,
nenhuma variavel do bloco 1 apresentou p>0,20 (tabela 1). Quanto ao bloco 2, as
seguintes variaveis foram significativas: n°® de idas ao servigo de saude, vacina contra
HPV, educacao sexual e reprodutiva - ESR (gravidez), experimentagdo de cigarro,
idade de experimentac&o de alcool, historico anterior de embriaguez. Ja no bloco 3,
as variaveis que apresentaram associagao foram: maturagao dos pelos pubianos, tipo
de parceiro na primeira relagdo, historico familiar de gravidez na adolescéncia e
religido.

Para a analise de regresséao logistica multivariada hierarquica foram inseridas
todas as variaveis que permaneceram com p<0,20 da analise univariada (tabela 1).
Inseriu-se as variaveis pertencentes ao bloco 2 no modelo, permanecendo o n° de
idas ao servigo de saude, vacina contra HPV, ESR (gravidez) e experimentagao de
cigarro. Em seguida, foram inseridas as variaveis remanescentes junto as do bloco 3.
Permaneceram no modelo o n°® de idas ao servico de saude, ESR (gravidez),
experimentacdo de cigarro e maturagdo dos pelos pubianos. Tais variaveis
compuseram o modelo final explicativo para a utilizagado de preservativos na primeira

relacao sexual (tabela 2).
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Tabela 1 — Modelo de regresséo logistica univariada explicativo da utilizagédo de
de adolescentes
matriculadas em escolas publicas do municipio de Juiz de Fora — MG, Brasil,

preservativo na primeira e na ultima relagao sexual

2018-2019.

Variavel B P

OR

1C95%

UTILIZAGCAO DE PRESERVATIVO NA PRIMEIRA RELACAO

BLOCO 2

Numero de idas ao servigo de saude (12 -0,089 0,037*
meses)
Vacina contra HPV
Sim
Nao 1,497 0,051
Educacao sexual e reprodutiva (gravidez)
Sim
Nao -1,460 0,097
Experimentagao de cigarro
Nao
Sim -1,071  0,001*
Idade de experimentacao de alcool 0,119 0,103
Histérico anterior de embriaguez
Nao
Sim -1,108  0,004*

0,915

4,467

0,232

0,343
1,127

0,330

0,84-0,99

1,00-20,02

0,04-1,30

0,19-0,63
0,98-1,30

0,16-0,71

BLOCO 3

Maturacgao dos pelos pubianos
Pré-pubere ou pubere
Pds pubere -0,834  0,009*
Tipo de parceiro na primeira relagao
Estavel
N&o Estavel -0,820 0,013*
Histérico familiar de gravidez na
adolescéncia
N&o
Sim -0,438 0,167
Religidao
Nenhuma
Catdlica 0,859  0,044*
Evangélica 0,715 0,101

0,434
0,440
1
0,646
1

2,360
2,043

0,23-0,81

0,23-0,84

0,35-1,20

1,02-5,45
0,87-4,80

UTILIZAGCAO DE PRESERVATIVO NA ULTIMA RELAGAO

BLOCO 2

Realizag¢dao do exame de Papanicolau
Sim
Nao 0,537 0,082
Experimentagao de cigarro
N&o
Sim -0,633  0,024*
Consumo de cigarro (12 meses)
N&o
Sim -0,656 0,114

1
1,710

1
0,531

1
0,519

0,94-3,12

0,31-0,92

0,23-1,17

(Continua)
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Tabela 1 (Conclusao)

Variavel B P OR 1C95%
BLOCO 3
Idade de sexarca
Maior ou igual a 15 anos 1
Menor que 15 anos -0,834 0,009 0,434 0,23-0,81
Preservativo na primeira relagao
Sim 1
Néao -0,820 0,013* 0,440 0,23-0,84
Cor da pele/raca
Branca 1
N&o branca -0,438 0,167 0,646  0,35-1,20
Satisfagdo com a imagem corporal
Satisfeita 1
Insatisfeita 0,859 0,044* 2,360 1,02-5,45
Idade (anos) 0,715 0,101 2,043 0,87-4,80

Variaveis com p<0,05. = estimativa B/ p= p-valor/ OR=0dds Ratio/ IC95%= Intervalo de confianga
95%. IMC: indice de Massa Corporal. Fonte: Autor, 2020.

Por meio do modelo final (tabela 2), constatou-se que individuos que possuiam
pelos pubianos em estagio pés-pubere (p=0,014; OR=0,368; 1C95%=0,17-0,82), que
ja haviam experimentado cigarro (p<0,001; OR=0,266; 1C95%=0,12-0,58) e que
apresentavam um maior numero de idas ao servigo de saude (p=0,046; OR=0,909;
IC95%=0,83-0,99), demonstraram menores chance de utilizar preservativo na
primeira relagdo. Por fim, mediante o teste de Hosmer and Lemeshow percebeu-se
um ajuste adequado do modelo final (p=0,481) enquanto o teste Nagelkerke R Square
apresentou poder explicativo de aproximadamente 30%.

Quanto a analise univariada da utilizacdo de preservativo na ultima relagao,
nenhuma variavel do bloco 1 apresentou p>0,20 (tabela 1). No bloco 2, associaram-
se ao desfecho as variaveis de realizagao de exame de Papanicolau, experimentagéo
de cigarro e consumo de cigarro (12 meses). Ja no bloco 3, as seguintes variaveis
associaram-se: idade, idade de sexarca, preservativo na primeira relagado, cor da
pele/raga, satisfagdo com a imagem corporal.

Para a analise de regressao logistica multivariada, foram inseridas as variaveis
que permaneceram com p<0,20 na analise univariada (tabela 1). Nas duas primeira
etapas, inseriu-se as variaveis pertencentes ao bloco 1 e ao bloco 2, respectivamente,
nenhuma delas permaneceu no modelo. Em seguida, efetuou-se a insergdo das
variaveis do bloco 3, permaneceram no modelo: idade, idade de sexarca, preservativo
na primeira relagdo e cor da pele/raca. Tais variaveis constituiram o modelo final

explicativo para a utilizagdo de preservativos na ultima relagéo sexual (tabela 2).
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Tabela 2 — Modelo final de regressao logistica multipla hierarquizada explicativo
para a utilizagao de preservativos na primeira e na ultima relagdao sexual de
adolescentes matriculadas em escolas publicas do municipio de Juiz de Fora —
MG, Brasil, 2018-2019.

Variavel B p OR 1C95%
UTILIZACAO DE PRESERVATIVO NA PRIMEIRA RELACAOQ?
BLOCO 2
Numero de idas ao servigo de saude (12 meses) -0,095 0,046 0,909 0,83-0,99
Educacéao sexual e reprodutiva (gravidez)

Sim 1
Nao -2,054 0,160 0,128 0,01-2,26
Experimentacao de cigarro
Nao 1
Sim -1,322 0,001 0,266 0,12-0,58
BLOCO 3
Maturacgao dos pelos pubianos
Pré-pubere ou pubere 1
Pds Pubere -0,998 0,014 0,368 0,17-0,82
UTILIZACAO DE PRESERVATIVO NA ULTIMA RELAGCAQ®
BLOCO 3
Idade de sexarca
Maior ou igual a 15 anos 1
Menor que 15 anos -1,183 0,001 0,306 0,15-0,63
Preservativo na primeira relagao
Sim 1
Nao -1,672 0,000 0,208 0,11-0,41
Idade (anos) -0,045 0,001 0,956 0,93-0,98
Cor da pele/raca
Branca 1
N&o branca 0,613 0,068 1,847 0,96-3,57

B= estimativa B/ p= p-valor/ OR=0OddsRatio/ IC95%= Intervalo de confiangca 95%/ Hosmer and
Lemeshow Test?=0,701/ Nagelkerke R Square®=0,20. Lemeshow Test’=0,248/ Nagelkerke R
Square®=0,29.

Fonte: Autor, 2020.

Através do modelo final (tabela 2), observou-se que a cor da pele/raga
permaneceu no modelo sé para ajuste, visto que nao apresentou significancia
estatistica (p<0,05). Dentre as que apresentaram significancia, notou-se que as
adolescentes que iniciaram a vida de sexual com idade inferior a 15 anos (p=0,001;
OR=0,306; 1C95%=0,15-0,63) e que nao utilizaram preservativo na primeira relagao
(p<0,001; OR=0,208; 1C95%=0,11-0,41) apresentaram menores chances de usar
preservativo na ultima relagdo. Constatou-se ainda, que quanto maior fosse a idade
das adolescentes, menores foram as chances de utilizar preservativo na ultima
relagdo (p=0,001; OR=0,956; 1C=95%0,93-0,98). Ademais, o modelo demonstrou
ajuste adequado (p=0,248) e um poder explicativo de aproximadamente 29%.

Em relagao a analise univariada da utilizagdo de outros métodos contraceptivos

na primeira relagao, as variaveis do bloco 1 que apresentaram p<0,20 foram: grau de
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escolaridade da méae e grau de escolaridade do pai (tabela 3). No bloco 2, as seguintes
variaveis apresentaram associagido: n° de idas ao servigo de saude e idade de
experimentacao de cigarro. Ja no bloco 3, permaneceram a idade, idade de sexarca,
satisfagdo com o peso corporal, satisfagdo com a imagem corporal e cor da pele/raga.

Tabela 3 — Modelo de regressao logistica univariada explicativo da utilizagao de
outros métodos contraceptivos na primeira e na ultima relagdao sexual de
adolescentes matriculadas em escolas publicas do municipio de Juiz de Fora —
MG, Brasil, 2018-2019

Variavel B p OR 1C95%
OUTROS METODOS CONTRACEPTIVOS NA PRIMEIRA RELACAO
BLOCO 1
Grau de escolaridade da mae
Ensino médio completo 1
Ensino fundamental ou médio incompleto -1,079 0,032* 0,340 0,13-091

Analfabeto ou ensino fundamental incompleto -0,261 0,476 0,770 0,38-1,58
Grau de escolaridade do pai

Ensino médio completo 1
Ensino fundamental ou médio incompleto 0,864 0,074 2,373 0,92-6,13
Analfabeto ou ensino fundamental incompleto -0,079 0,855 0,924 0,40-2,14

BLOCO 2
Numero de idas ao servigo de saude (12 meses) 0,096 0,025 1,101 1,01-1,20
Idade de experimentagao de cigarro 0,278 0,047* 1,320 1,00-1,74
BLOCO 3
Idade de sexarca

Maior ou igual a 15 anos 1

Menor que 15 anos -0,467 0,177 0,627 0,32-1,23
Satisfagcao com o peso corporal

Satisfeita 1

Insatisfeita 0,457 0,157 1,579 0,84-2,97
Satisfagao com a imagem corporal

Satisfeita 1

Insatisfeita 0,723 0,064 2,061 0,96-4,42
Cor da pele/raca

Branca 1
N&o branca 0,623 0,092 1,864 0,90-3,84
Idade (anos) 0,196 0,168 1,217 0,92-1,61

(Continua)
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Tabela 3 (Concluséo)

Variavel B p OR 1IC95%
OUTROS METODOS CONTRACEPTIVOS NA ULTIMA RELAGCAO
BLOCO 2
Utilizacao de servigos de saude (12 meses)
Sim 1
Nao -0,573 0,080 0,564 0,30-1,07
Realizagao do exame de Papanicolau
Sim 1
Nao -0,736 0,019* 0,479 0,26-0,86
Educagao sexual e reprodutiva (gravidez)
Sim 1
Nao -1,429 0,196 0,240 0,03-2,09
Consumo de cigarro (12 meses)
Nao 1
Sim 0,577 0,173 1,781 0,78-4,09
BLOCO 3
Outros métodos contraceptivos na primeira
relagao
Sim 1
Nao -1,506 0,000* 0,222 0,11-0,43
Preservativo na ultima relagao
Sim 1
Nao 0,617 0,030 1,853 1,06-3,23
Conversa com familiares sobre sexo
Sim 1
Nao -0,776 0,007 0,460 0,26-0,81
Satisfagdao com o peso corporal
Satisfeita 1
Insatisfeita 0,396 0,162 1,486 0,85-2,60
Autoestima
Alta (>16) 1
Baixa (<16) -0,716  0,022* 0,489 0,27-0,90

Variaveis com p<0,05. B= estimativa B/ p= p-valor/ OR=0dds Ratio/ IC95%= Intervalo de confianca
95%. IMC: indice de Massa Corporal. Fonte: Autor, 2020.

Quanto a andlise de regressao logistica multivariada, na primeira etapa foram
inseridas as variaveis do bloco 1 (tabela 3). Permanecendo no modelo o grau de
escolaridade da mae e o grau de escolaridade do pai. Logo apds, acrescentou-se as
variaveis remanescentes junto as variaveis do bloco 2. Destas, somente permaneceu
o grau de escolaridade da mae. Na ultima fase, inseriu-se o grau de escolaridade da
mae e as variaveis do bloco 3. Permanecendo no modelo o grau de escolaridade da
mae, sendo esta, a Unica variavel presente no modelo final explicativo para a utilizagao
de outros métodos na primeira relagéo sexual (tabela 4).

Mediante o modelo final (tabela 4), percebe-se que as filhas de mées que néo
haviam concluido o ensino médio apresentaram menores chances de utilizar outros

métodos contraceptivos na primeira relacédo que as filhas de mées que haviam
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concluido o ensino médio (p=0,032; OR=0,340; IC95%=0,13-0,91). Por fim, observou-
se ajuste adequado do modelo (p=1,000) e um poder explicativo de 4%.

Tabela 4 — Modelo final de regressao logistica multipla hierarquizada explicativo
para a utilizacao de preservativos na primeira e na ultima relagcao sexual de
adolescentes matriculadas em escolas publicas do municipio de Juiz de Fora —
MG, Brasil, 2018-2019.

Variavel B p OR 1C95%
OUTROS METODOS CONTRACEPTIVOS NA PRIMEIRA RELAGCAOQ®
BLOCO 1
Grau de escolaridade da mae
Ensino médio completo 1

Ensino fundamental completo ou médio incompleto -1,079 0,032 0,340 0,13-91
Analfabeto ou ensinq fundamental incompleto -0,26] 0,476 0,770 0,37-1,58
OUTROS METODOS CONTRACEPTIVOS NA ULTIMA RELACAQ®

BLOCO 3
Outros métodos contraceptivos na primeira
relagao
Sim 1
Nao -1,796 0,000 0,166 0,08-0,35
Preservativo na ultima relagao
Sim 1
Nao 0,899 0,006 2,457 1,30-4,65
Conversa com familiares sobre sexo
Sim 1
Nao -0,857 0,009 0,424 0,23-0,81
Autoestima
Alta (>16) 1
Baixa (<16) -0,905 0,011 0,405 0,20-0,81

B= estimativa / p= p-valor/ OR=0ddsRatio/ IC95%= Intervalo de confianga 95%/ IMC= Indice de massa
corporal/ Hosmer and Lemeshow Test®=1,000/ Nagelkerke R Square®=0,04. Lemeshow Test®=0,332/
Nagelkerke R Square®=0,2 6. Fonte: Autor, 2020

No que concerne a analise univariada da utilizacdo de outros métodos
contraceptivos na ultima relacdo sexual, nenhuma variavel do bloco 1 apresentou
p>0,20 (tabela 3). Por sua vez, as variaveis do bloco 2 que mostraram-se associadas
ao desfecho foram: utilizacdo de servico de saude, realizagdo de exame de
Papanicolau, ESR (gravidez) e consumo de cigarro (12 meses). Quanto ao bloco 3,
associaram-se ao desfecho as seguintes variaveis: outros métodos contraceptivos na
primeira relagédo, preservativo na ultima relagao, conversa com familiares sobre a
sexualidade, satisfacdo com o peso corporal e autoestima.

Para a analise de regresséao logistica multivariada hierarquica, inseriu-se as
variaveis do bloco 2 (tabela 3), e nenhuma delas permaneceu no modelo. Em seguida,
acrescentou-se ao modelo as variaveis do bloco 3. Permaneceram as seguintes
variaveis: outros meétodos na primeira relacdo, preservativo na ultima relagao,

conversa com familiares sobre sexo, autoestima. Tais varidaveis, compuseram o
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modelo final explicativo para a utilizagdo de outros métodos na ultima relagdo sexual
(tabela 4).

Por meio do modelo final de regressao logistica multipla hierarquizada (tabela
4), notou-se que as adolescentes que nao utilizaram outros métodos na primeira
relagéo (p<0,001; OR=0,166; 1C95%=0,08-0,35), que ndo conversavam sobre sexo
com seus familiares (p=0,009; OR=0,424; 1C95%=0,22-0,81) e as que possuiam
autoestima baixa (p=0,011; OR=0,405; 1C95%=0,20-0,81), apresentaram menores
chances de utilizar outros métodos contraceptivos na ultima relagao. Observa-se
ainda, que as adolescentes que nao utilizaram preservativo na ultima relacéo
apresentaram maiores chances de utilizar outros métodos contraceptivos nesta
mesma ocasiao (p=0,006; OR=2,457; 1C95%=1,30-4,65). Ademais, constatou-se um
ajuste adequado do modelo final (p=0,332) e um poder explicativo de
aproximadamente 26%.

DISCUSSAO

Ao analisar os resultados, percebe-se que a frequéncia de sexarca em
individuos do sexo feminino foi superior a encontrada em outros estudos realizados
em territério nacional®'®, Tal percentual de sexarca é preocupante, principalmente se
considerarmos que cerca de um tergco das adolescentes tiveram debute sexual com
menos de 15 anos. Tal dado é relevante, uma vez que individuos que iniciam a vida
sexual mais cedo, apresentam maiores chances de adotar comportamentos sexuais
de risco®1°.

No presente estudo, nota-se um decréscimo na utilizacdo de preservativos
entre a primeira (67,3%) e a ultima relagao (52,9%). Tal fenbmeno é observado em
outros trabalhos?%-22, e ao que tudo indica, 0 mesmo cenario pode ser visto na amostra
deste estudo, pois um dos motivos associados ao decréscimo do uso de métodos de
barreira € o aumento do uso de outros métodos contraceptivos??, quadro também
verificado na populagéo avaliada.

Acredita-se que o referido fendmeno, perpasse as questdes de género vigentes
na sociedade, visto que diferente dos individuos do sexo masculino, a esfera feminina
€ propensa a ter sua primeira relagdo sexual atrelada a situagdes envoltas por amor,
entrega e romance®*?®, Dito isso, € importante ressaltar que a maioria das
adolescentes avaliadas (75,8%) iniciou-se sexualmente com parceiro estavel. Este

fato € importante, pois sabe-se que a medida que os relacionamentos tornam-se mais
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estaveis, os individuos tendem a abandonar o uso do preservativo em detrimento de
outros métodos contraceptivos?®.

Cabe destacar que as adolescentes tendem a debutar sexualmente com
individuos mais velhos?6-?7, fato que pode afetar a autonomia de escolha de métodos
a serem utilizados nas relagdes sexuais, uma vez que a diferenga de género presente
na nossa sociedade, poderia ser agravada em decorréncia das disparidades de idade
e experiéncia, debilitando assim o0 poder de negociacdo da mulher no
relacionamento?®?7,

Embora a populagdo tenha apresentado elevados percentuais de ESR,
observa-se uma adesdo de métodos contraceptivos aquém das expectativas.
Situagao que faz questionar a qualidade e a frequéncia em que os topicos pertinentes
a ESR s3o abordados. E interessante levantar tal questionamento, pois apesar dos
estudos demonstrarem que a ESR pode prevenir e/ou reduzir os riscos de IST’s e de
gravidez na adolescéncia'®?®, alguns pais creem que a escola (apontada como uma
das principais fontes de informagao neste estudo) deva deixar assuntos referentes a
sexualidade para serem discutidos apenas no dmbito familiar?®-30,

Os Parametros Curriculares Nacionais (PCN) destacam que a sexualidade
deve ser tratada como tema transversal no decorrer do percurso escolar da crianca e
do adolescente®'. Contudo, se o desejo de certa parcela dos pais, que objetivam
‘monopolizar” a ESR se concretizasse, teriamos que somente 44,8% da amostra
estudada estaria a vontade para discutir tais assuntos com os familiares. Cenario que
poderia impulsionar ainda mais 0os comportamentos sexuais de risco, visto que em
decorréncia da incompreensao dos pais acerca das dinédmicas estabelecidas nos
relacionamentos dos jovens, ocorreria a limitagdo do dialogo, fazendo com que as
adolescentes buscassem por informagbes em locais de pouca credibilidade3?-33.

Ressalta-se ainda, a baixa relevancia atribuida aos servigos de saude, que
foram indicados por pouco mais de 10% da amostra nos assuntos referentes a SSR.
Tal panorama nZo é inédito3* e torna-se ainda mais alarmante a partir do momento
que consideramos as diversas politicas que abrangem essa tematica, bem como o
tempo de vigéncia das mesmas'3:35-37,

E fato que as politicas publicas propiciam disponibilidade de preservativo e de
outros métodos contraceptivos. Contudo, a populagdo adolescente parece nao

acessar tais recursos de maneira devida, visto que as adolescentes e as mulheres
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jovens tendem a adquirir seus metodos contraceptivos majoritariamente na rede
comercial de farmacias3438. Além disso, ha relatos de que o atendimento realizado
nas Unidades Basicas de Saude (UBS) falha em atender as demandas apresentadas
por este publico. Inclusive, estudos descreveram problemas quanto ao acolhimento e
aos aspectos de confidencialidade que deveriam estar garantidos no momento da
consulta®®40, Tal cenario de inseguranga, pode dificultar o acesso e a adesdo dos
adolescentes aos servigos de saude, principalmente das integrantes do sexo feminino,
que em decorréncia da pressao social de se manterem virgens, seriam ainda mais
desencorajadas. Impossibilitando assim, que os direitos sexuais e reprodutivos dessa
populagéo fossem validados364'.

Adentrando os resultados das regressdées multivariadas, em relagdo ao modelo
final de utilizagao de preservativo na primeira relacdo sexual, tem-se que acumular
um maior numero de visitas ao servigo de saude no ultimo ano, ter experimentado
cigarro e encontrar-se em estagio pos-puberal (pelos pubianos) associaram-se de
maneira negativa ao desfecho em questao.

Quanto ao numero de visitas ao servico de saude foram levantadas duas
hipoteses. A primeira atribui-se ao processo falho de comunicagdo previamente
relatado, no qual as informagdes seriam passadas, porém nao assimiladas pelos
adolescentes®®0. Ja a segunda, estaria vinculada a possibilidade destas visitas serem
referentes a utilizagdo de outros métodos contraceptivos*?, contribuindo assim para
uma menor adesao da camisinha.

Em relacdo ao consumo de cigarro, a literatura demonstra que individuos que
ja consumiram cigarro apresentaram menor frequéncia de uso de camisinha nas
relagbes sexuais, quando comparados com aqueles que jamais haviam
experimentado**4°. Tem-se ainda, que consumo de cigarro ocorre de maneira
concomitante ao consumo de alcool*®4’, que por sua vez é tido como uma substéncia
que afeta negativamente o julgamento dos individuos e favorece a adocdo de
comportamentos sexuais de risco’3-4,

Acerca do estagio puberal, o mesmo confunde-se com o espectro etario, visto
que a maturagdo sexual avanga de acordo com a idade dos adolescentes; e
considerando que a utilizagéo de preservativo tende a diminuir com o envelhecimento
dos jovens'?, estima-se que a baixa utilizagado esteja mais ligada ao campo etério que

ao proprio estagio de maturagao.
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No tocante ao modelo final de utilizacido de preservativo na ultima relagao
sexual, observou-se que n&o utilizar preservativo na primeira relagdo, apresentar
idade de sexarca inferior a 15 anos e apresentar idades mais elevadas associaram-
se de maneira negativa a utilizagdo de preservativo na ultima relagdo sexual.

Quanto a nao utilizagdo de preservativo na primeira relagdo, os resultados
encontrados condizem com a literatura, uma vez que quando comparados aos
adolescentes que nao utilizaram protecdo no primeiro intercurso sexual, aqueles
adolescentes que fizeram uso de preservativo apresentaram maior propensao ao uso
nas relagdes subsequentes3848-49,

No que se refere a idade de sexarca, sabe-se que quanto mais novo o individuo
€ no momento da sexarca, maiores sao as chances do mesmo se expor a
comportamentos de risco?%®0, Tal situagdo pode ser explicada pelos dados do
presente estudo, visto que as adolescentes de 14 anos apresentaram o menor
percentual de orientagdo quanto ao uso de preservativo (77,4%), contrapondo-se as
adolescentes de 19 anos (100,0%). Tais dados encontram-se em confluéncia com a
literatura, posto que os individuos que iniciam a vida sexual mais precocemente
possuem menor acesso a informagdes referentes aos métodos contraceptivos®'.

Acerca da idade das adolescentes, a mesma pode estar associada ao perfil das
relagbes em que as adolescentes encontram-se, nas quais ha o abandono do uso de
preservativo ao passo que o relacionamento se estabiliza?®?5. Ha ainda a
possibilidade das adolescentes ndo perceberem os riscos a que estdo expostas, e
pautarem suas agbes em um falso senso de onipoténcia’?>2’. Em estudo realizado com
adolescentes (13-19 anos) da cidade de Diamantina-MG, cerca de 10% da amostra
declarou que seria impossivel contrair alguma IST. Relato que coaduna com a
hipotese previamente mencionada?.

Em relagdo ao modelo final de utilizagdo de outros métodos contraceptivos na
primeira relagdo sexual, notou-se que as filhas de maes com ensino médio incompleto
apresentaram menores chances de utilizar outros métodos no primeiro intercurso
sexual do que as filhas de maes que haviam concluido tal etapa. E importante salientar
que um maior grau de escolaridade é constantemente descrito como um fator que
favorece a utilizagdo de métodos contraceptivos?#4°, visto que uma maior

escolaridade pode favorecer um maior esclarecimento.
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No que concerne o modelo final de utilizacdo de outros métodos contraceptivos
na ultima relagdo, percebe-se que nao utilizar outros metodos contraceptivos na
primeira relagao, ndo conversar com os familiares sobre sexo e apresentar autoestima
baixa associaram-se negativamente com a utilizagdo de outros métodos
contraceptivos. Por outro lado, ndo utilizar preservativo na ultima relagdo associou-se
positivamente com o desfecho.

No tocante a utilizagdo de outros métodos contraceptivos na primeira relagao,
ha semelhanga com a situacao referente a utilizacao de preservativos previamente
relatada, uma vez que utilizar determinado método na primeira relacido sexual,
favorece o uso em situagdes posteriores®48-49. No que diz respeito a utilizagdo de
preservativo na ultima relagao, tal resultado ilustra o fenbmeno ja relatado, no qual as
adolescentes tendem a abandonar o uso da camisinha em detrimento de outros
métodos contraceptivos?%-23,

Ja em relagdo a autoestima, sabe-se que a mesma € apontada como dos
fatores determinantes na adog&o ou ndo-adogéo de comportamentos de risco®?-%3. Em
estudo realizado na Nigéria, investigou-se o comportamento sexual de risco dos
adolescentes (15-18 anos), e foi observado que dentre os adolescentes que
apresentavam autoestima alta (EAR=19), um menor escore de comportamento sexual
de risco quando comparados aos que apresentavam baixa autoestima (EAR<18)%.

Quanto a conversa com os familiares sobre sexo, observa-se que o dialogo
estabelecido com os pais é tido como fator protetor para a relagéo sexual precoce e o
uso de substancias licitas e/ou ilicitas®*. Ademais, como relatado previamente, o
consumo de alcool e de cigarro esta atrelado as praticas sexuais de risco'®'2, logo um
cenario onde o dialogo entre os familiares € favorecido, pode brecar a exposi¢céo dos
adolescentes a situagdes de risco33-%.

Dentre as fortalezas deste estudo, destacam-se a abordagem hierarquica das
analises e a relagido observada entre a utilizagdo de outros métodos contraceptivos e
a autoestima, uma vez que a mesma € pouco estudada na literatura. Quanto as
limitacbes, salienta-se que a auséncia da identificacdo dos outros métodos
contraceptivos se fez presente. Ressalta-se ainda, que pode haver sub e/ou
superestimagcdao de alguns dados, visto que algumas variaveis abordavam

componentes intimos da vida das adolescentes.
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Constatou-se que as variaveis n° de idas ao servigo de saude, experimentagao
de cigarro, maturagao dos pelos pubianos e grau de escolaridade da mae estiveram
associadas a utilizagao de métodos contraceptivos na primeira relagao sexual. No que
concerne a utilizacdo de tais métodos na ultima relagao sexual, observou-se que as
variaveis preservativo na primeira e na ultima relagao, outros métodos contraceptivos
na primeira relagdo, idade de sexarca, conversa com familiares sobre sexo,
autoestima e idade demonstraram-se associadas.

Diante do baixo percentual de utilizagdo de métodos contraceptivos e do
declinio no uso de preservativo entre as relagcdes, percebe-se que ha pouco cuidado
empreendido na prevencgdo das IST’s por parte da amostra estudada. Contudo, tal
auséncia de cuidado parece estar condicionada pela inabilidade dos servigos de
saude em alcangarem e conscientizarem o publico adolescente de maneira mais
efetiva. Logo, percebe-se que sao necessarias mudangas nas politicas e programas
que abordam a saude sexual e reprodutiva da populacdo adolescente, e
consequentemente, mais estudos para desnudar onde reside a falha de comunicagao

com o publico em questéo.
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5.3ARTIGO ORIGINAL 3
FATORES ASSOCIADOS A AUTOESTIMA EM ADOLESCENTES DO SEXO
FEMININO DO MUNICIPIO DE JUIZ DE FORA

RESUMO

O estudo objetivou avaliar a autoestima das adolescentes seus respectivos
fatores associados. Trata-se de um estudo de corte transversal com 480 adolescentes
(14-19 anos) do sexo feminino matriculadas em escolas publicas de Juiz de Fora, MG.
Realizou-se a coleta de dados por meio de questionarios autoaplicaveis, entrevistas
face a face e aferigdes antropométricas. Os fatores associados a autoestima foram
investigados por meio do Teste Qui-quadrado de Pearson e da regresséao linear
multivariada. Julgou-se como significativas as variaveis que apresentaram p<0,05.
Apresentaram autoestima baixa, 35,8% das adolescentes. O teste Qui-quadrado
indicou que as variaveis grau de escolaridade da mae, classe econémica, percepgao
de saude dos adolescentes e dos pais, experimentacao de alcool e de cigarro, triagem
de bulimia nervosa, satisfagdo com o peso e a imagem corporal associaram-se a
autoestima. Ja o modelo final de regressao, demonstrou que as seguintes variaveis
associaram-se ao desfecho: percepg¢ao da saude dos adolescentes, idade, satisfacéo
com a imagem corporal e triagem de bulimia nervosa. Diante de um cenario em que a
autoestima pode ser impactada por fatores tdo distintos, se faz necessario o
desenvolvimento de estratégias multiprofissionais que abordem nao sé a referida
tematica, como também os aspectos que perpassam a mesma no publico feminino,
como a objetificacdo do corpo feminino e o “culto ao corpo”, pois apesar da autoestima
nao ser composta somente por caracteristicas de ligadas ao corpo, é fato que para a
populagado estudada, tais caracteristicas tém papel extremamente relevante no

constructo da autoestima.

Palavras-chave: Autoestima; Adolescente; Imagem corporal.
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INTRODUCAO

No Brasil, 17,9% da populagdo é composta por adolescentes’. A fase em
questéao é caracterizada como a passagem da infancia para a vida adulta, e abrange
o periodo entre 10 e 19 anos de idade?. Tem-se ainda, que a adolescéncia é marcada
por uma série de transformagdes fisicas, bioldgicas, emocionais e psicossociais®*.

Diante dessas transformagbes corporais, alguns adolescentes tornam-se
insatisfeitos com seu préprio corpo. Tal insatisfagdo deve-se em grande parte aos
padroes de beleza impostos pela sociedade, que enaltecem modelos de corpos
inatingiveis. Em decorréncia da construgao social, a esfera feminina encontra-se mais
suscetivel a essas pressdes externas®S,

Atrelada a imagem corporal encontra-se a autoestima, que consiste no
entendimento que um individuo tem de si e de suas caracteristicas frente a sociedade,
ou seja, quado bom ou ruim, superior ou inferior, valioso ou inuti o mesmo se
considera’®.

A autoestima e a imagem corporal tém sido apontadas como fatores
determinantes na adog¢ao ou nao-adogéo de comportamentos de risco por parte dos
adolescentes, seja em relagdo ao consumo de drogas licitas e/ou ilicitas, no
desenvolvimento de comportamentos sexuais de risco ou no desenvolvimento de
transtornos de imagem e alimentares®'2. Devido a construg&o social, os individuos do
sexo feminino estdo mais propensos a apresentar um menor nivel de autoestima que
a sua contraparte®13-14,

Em estudo realizado com adolescentes (12-17 anos), da cidade de Juiz de
Fora, 30,6% das adolescentes demonstraram insatisfacao corporal. No que se refere
a autoestima, os achados evidenciaram que 56% das adolescentes estavam com
baixa autoestima (EAR<26)''. De acordo com Flament et al. (2012), os jovens com
maior autoestima sdo menos suscetiveis a internalizarem o ideal da magreza
apresentado pela midia’.

Diante disso, percebe-se que a autoestima, e consequentemente a imagem
corporal, apresentam papel importante na saude dos individuos, principalmente dos
adolescentes, visto que os mesmos estdo passando por um processo de diversas
mudangas corporais e psicossociais, que os deixa ainda mais vulneraveis a certas

situacdes de risco®.
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Sendo assim, este trabalho busca avaliar a autoestima das adolescentes
matriculadas nas escolas publicas do municipio de Juiz de Fora (MG) e seus
respectivos fatores associados.

MATERIAIS E METODOS

O presente trabalho faz parte de um estudo de maior abrangéncia, denominado
Estudo do Estilo de Vida na Adolescéncia (Estudo EVA), que teve como foco principal
avaliar o estilo de vida dos adolescentes matriculadas em escolas publicas localizadas
no municipio de Juiz de Fora (MG), Brasil'®. O recorte aqui apresentado consiste em
um estudo epidemioldgico observacional de corte transversal de carater descritivo e
analitico com adolescentes (14-19 anos) do sexo feminino, matriculadas nas escolas
publicas do municipio previamente mencionado.

O estudo foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos
da Universidade Federal de Juiz de Fora - UFJF (CAAE 68601617.1.0000.5147). Além
disso, no ato da coleta, requisitou-se os termos de assentimento e consentimento,
ambos assinados pelos participantes e seus responsaveis legais.

Obteve-se o calculo da amostra por meio do software Epi Info™ (verséo 7.2.2.6;
Centers for Disease Control and Prevention, EUA), 0 mesmo pautou-se nos seguintes
critérios: o total de matriculas na Educacao Basica em 2017, referentes a faixa etaria
entre 14 e 19 anos'%; 50% do sexo feminino; estimativa de proporgéo de 50% (utilizada
quando a frequéncia de fator € desconhecida); intervalo de confianga de 95%; 1% de
efeito de desenho e 25% em decorréncia de possiveis perdas e recusas, resultando
no tamanho amostral minimo de 475 individuos.

Apds a determinagdo amostral, as escolas elegiveis foram classificadas em
“‘unidades de amostragem”, a amostra foi estratificada de maneira proporcional em
relagdo as escolas, séries/idades. Ja na etapa de selecdo dos participantes,
reordenaram-se os diarios de classe das turmas elegiveis com o auxilio de um gerador
de numeros aleatdrios do software Stats™ (versdo 2.0, Decision Analyst, EUA). As
adolescentes foram escolhidas de acordo com os critérios previamente citados, e em
decorréncia de recusas e/ou transferéncias de matriculas, foram convidados os
préximos nomes contidos nas listagens para complementagado da amostra.

Por meio dos critérios de exclusao foi vedada a participagao de gestantes e/ou
lactantes, adolescentes em uso de marca-passo e/ou préteses ortopédicas,
portadoras de necessidades especiais e aquelas que relatassem uso crdnico ou
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prolongado de medicamento que promovesse alteragbes no metabolismo de
carboidratos e/ou lipideos.

A coleta de dados ocorreu de maio de 2018 até maio de 2019. A mesma ocorria
no periodo matutino, em dias letivos, em espaco cedido pela propria escola. O
processo foi realizado por pesquisadores da UFJF devidamente treinados.
Excetuando-se os questionarios autoaplicaveis, os demais dados foram coletados por
meio de entrevista face a face, com preenchimento eletrbnico no aplicativo
KoboToolbox (versao 1.14.0a, Harvard Humanitarian Initiative, EUA) e por aferigcao
antropomeétrica.

Foi adotada como variavel dependente a autoestima das adolescentes
estudadas. A mensuragdo da mesma se deu por meio da Escala de Autoestima de
Rosenberg®. A escala é constituida por 10 questdes fechadas, sendo cinco questées
relacionadas a autoestima positiva (1, 2, 4, 6, 7) e cinco referidas a autoestima
negativa (3, 5, 8, 9, 10). Estas, por sua vez, sdo do tipo Likert, e apresentam as
seguintes alternativas de resposta: “concordo totalmente”, “concordo”, “discordo”,
“discordo totalmente”; no qual cada item da resposta varia entre zero e trés. A medida
permite um resultado que varia entre 0 e 30 pontos, e quanto maior for o resultado da
soma total, mais elevado sera o nivel de autoestima do individuo'”. Como ndo ha
consenso na literatura acerca do ponto de corte para a autoestima, caracterizou-se a
amostra da seguinte forma: < ao primeiro tercil (£16) como “autoestima baixa” e maior
que o primeiro tercil (>16) como “autoestima alta”. No Brasil, a Escala de Autoestima
de Rosenberg (EAR) foi adaptada e validada por Hutz e Zanon®.

Buscou-se associar a autoestima com uma variaveis independentes, destaca-
se primeiro as investigadas por meio de entrevista face a face e por afericdo
antropomeétrica:

e Variaveis socioeconémicas;
e Variaveis de percepg¢ao de saude;

e Variaveis de composicao corporal.
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Dentre as coletadas por meio de questionario autoaplicavel encontram-se:
e Variaveis de maturagao sexual;
e Variaveis de saude sexual e reprodutiva;
e Variaveis de percepg¢ao da imagem corporal e do peso corporal;
o Variaveis de triagem de transtorno alimentar;
e Variaveis de consumo de bebida alcodlica e/ou cigarro.

Maiores informagdes acerca dos instrumentos e procedimentos empregados na
coleta de dados, encontram-se disponiveis no artigo de referéncia do Estudo EVA'S.

No que se refere a analise dos dados coletados, a principio realizou-se
verificagbes de consisténcia com intuito de assegurar a integridade do banco de
dados. Em seguida, descreveu-se a amostra do estudo, com as variaveis categoricas
descritas por frequéncias absolutas e relativas, e as quantitativas por meio de medidas
de tendéncia central e de dispersao. Para verificar os fatores associados a autoestima
das adolescentes, foram realizados testes Qui-quadrado de Pearson, nos quais o nivel
de significancia admitido foi de 5%.

Ainda com o intuito de investigar os fatores associados a autoestima, realizou-
se a anadlise de regressao linear univariada. Considerou-se significativas todas as
variaveis que apresentaram p<0,20. As variaveis submetidas ao processo de
regressao estao descritas na figura 1, que contempla o modelo conceitual de fatores
associados a autoestima. O modelo proposto é pautado na literatura.

Adotou-se, para o desfecho, a entrada hierarquica das variaveis em blocos'é;
na seguinte ordem: Bloco 1: variaveis socioeconémicas; Bloco 2: variaveis
comportamentais, de saude e de acesso a servigos de saude; Bloco 3: variaveis
individuais das adolescentes (figura 1).

A andlise linear multipla hierarquizada foi realizada da seguinte forma: foram
inseridas todas as variaveis pertencentes ao bloco 1 que apresentaram p<0,20
(andlise univariada), e analisados os efeitos sobre o desfecho; as variaveis
remanescentes foram incorporadas juntamente com as variaveis do bloco 2;
novamente as variaveis que permaneceram foram adicionadas com as do bloco 3; por
fim, as variaveis que se mantiveram, compuseram o modelo final. Utilizou-se, para a

analise multipla hierarquizada, o método backward.
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Segundo Bloco — Caracteristicas comportamentais, de saude e de acesso a
servigos de saude
Experimentacdo de dlcool = Consumo de cigarro (12 meses)
Experimentacéo de cigarro « Histérico anterior de embriaguez

Idade de experimentagao de dlcool  Percepgio de satide dos adolescentes
Idade de experimentacao de cigarro + Percepciio de satide dos pais

Consumo de bebida alcoolica (12 meses)
Terceiro Bloco — Caracteristicas Individuais

Idade

Cor da pele/raca

Religido

Idade de menarca

Maturacéo dos pelos pubianos
Maturagdo das mamas

Satisfacdo com o peso corporal
Satisfagdo com a imagem corporal
Gordura corporal

Composicio corporal

Triagem de anorexia nervosa
Triagem de bulimia nervosa

Figura 1 — Modelo conceitual hierarquico do processo de determinagao da

autoestima
Fonte: Autor, 2020

A interpretagao dos resultados se deu por meio da identificagdo da associagao
estaticamente significativa (p<0,05). O poder explicativo foi avaliado através do R
Square Change, enquanto a estatistica ANOVA avaliou a significancia do modelo.
Residuos também foram avaliados e considerados como adequados quando o0s
valores oscilavam entre -3 e +3. Por sua vez, o teste de Durbin-Watson foi utilizado
para detectar a independéncia nos residuos da analise de regressdao, sendo
considerados como independes os valores entre 1,5-2,5, também foram analisados
graficos de normalidade e homocedasticidade.

RESULTADOS:

Avaliou-se 480 adolescentes do sexo feminino com idade mediana de 16 (14-
19) anos, dentre estas cerca de um terco (36,8%) declarava-se de cor branca e 39,5%
classificou-se como evangélica. Percebeu-se que cerca de metade dos responsaveis
do sexo feminino (49,2%) e masculino (50,6%) ja haviam concluido o ensino médio.
Notou-se que 70,1% das méaes ou responsaveis do sexo feminino trabalhavam (formal
ou informal), porcentagem menor que a do sexo oposto (83,0%). Observou-se que a
maioria das adolescentes (60,9%) residia com ambos os pais (responsaveis dos dois

sexos). Quanto a classe econdmica, 24,4% pertencia a classe baixa (C2, D-E).
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Em relacdo as variaveis de imagem e de composi¢gédo corporal, observou-se
uma mediana de 19 (0-30) pontos para o escore de autoestima, ou ainda que 35,8%
das adolescentes apresentaram autoestima baixa (EAR<16). Verificou-se ainda, que
70,2% das adolescentes ndo apresentavam excesso de peso e 41,7% nao
apresentavam excesso de gordura corporal. Contudo, apesar da maioria da amostra
nao apresentar excesso de peso, notou-se que 49,5% das adolescentes encontrava-
se insatisfeita com o seu peso corporal e 67,8% com a sua imagem corporal. Além
disso, tem-se que os motivos atribuidos a insatisfagdo com a imagem corporal foram
os seguintes: estética (55,1%), saude (39,1%) e opiniao de terceiros (5,8%). Nota-se
também, que 10,4% apresentou triagem positiva para a bulimia nervosa e 21,8%
triagem positiva para anorexia nervosa.

Observou-se que a mediana de idade de menarca foi de 12 (9-16) anos. Além
disso, constatou-se que 70,1% das adolescentes encontrava-se no estagio pré-pubere
ou pubere em relacdo a maturacdo das mamas e 69,5% encontrava-se no mesmo
estagio acerca da maturagdo dos pelos pubianos. Salienta-se ainda, que 37,3% dos
adolescentes apresentaram percepgao negativa quanto a propria saude, e 33,0%
julgava a saude dos pais ou responsaveis de igual modo.

Quanto ao consumo de alcool e/ou de cigarro, 78,7% ja havia experimentado
alcool, enquanto 30,1% ja havia experimentado cigarro. A mediana de idade de
experimentagao para ambas as substancias foi de 14 (7-18) anos. Além disso, 77,7%
consumiram alcool no ultimo ano, enquanto 61,1% consumiu cigarro no mesmo
periodo de tempo; 41,2% das adolescentes avaliadas ja se embriagaram alguma vez

na vida.
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Tabela 1 - Variaveis associadas a autoestima de adolescentes do sexo feminino
matriculadas em escolas publicas do municipio de Juiz de Fora/MG, 2018-2019.

Variavel Autoestima p-valor
Baixa Alta Total
n (%) n (%) n (%)
Grau de escolaridade da Mae 0,003
Ensino médio incompleto ou menos 63 (40,9) 149 (55,8) 212 (50,4)
Ensino médio completo ou mais 91 (59,1) 118 (44,2) 209 (49,6)
Total 154 (100,0) 267 (100,0) 421 (100,0)
Classe econdémica* 0,014~
Classe baixa (C2 e D-E)© 35(20,8)© 79 (26,2)® 114 (24,3)©
Classe média (B2-C1)®) 87 (51,8)® 173 (57,5) 260 (55,4)®
(b)
Classe alta (A e B1)@ 46 (27,4)@ 49 (16,3) @ 95 (20,3)@
Total 168 (100,0) 301 (100,0) 469 (100,0)
Percepcgao da sauide dos 0,010
adolescentes
Negativa 76 (45,2) 100 (33,2) 176 (37,5)
Positiva 92 (54,8) 201(66,8) 293 (62,5)
Total 168 (100,0) 301 (100,0) 469 (100,0)
Percepc¢ao da saude dos pais 0,046
Negativa 65 (38,7) 89 (29,7) 154 (32,9)
Positiva 103 (61,3) 211 (70,3) 314 (67,1)
Total 168 (100,0) 300 (100,0) 468 (100,0)
Experimentagao de alcool 0,036
Nao 27 (16,1) 73 (24,3) 100 (21,4)
Sim 141 (83,9) 227 (75,7) 368 (78,6)
Total 168 (100,0) 300 (100,0) 468 (100,0)
Experimentacao de cigarro 0,005
Nao 104 (61,9) 223 (74,3) 327 (69,9)
Sim 64 (38,1) 77 (25,7) 141 (30,1)
Total 168 (100,0) 300 (100,0) 468 (100,0)
Satisfagdo com o peso corporal 0,001
Insatisfeita 100 (59,5) 131 (43,7) 231 (49,4)
Satisfeita 68 (40,5) 169 (56,3) 237 (50,6)
Total 168 (100,0) 300 (100,0) 468 (100,0)
Satisfagdo com a imagem 0,001
corporal
Insatisfeita 130 (77,4) 186 (62,2) 316 (67,7)
Satisfeita 38 (22,6) 113 (37,8) 151 (32,3)
Total 168 (100,0) 299 (100,0) 467 (100,0)
Triagem bulimia nervosa 0,000
Negativa 138 (82,1) 282 (93,7) 420 (89,6)
Positiva 30 (17,9) 19 (6,3) 49 (10,4)
Total 168 (100,0) 301 (100,0)  469(100,0)

Qui-quadrado de Pearson. *Corregao de Bonferroni - Letras distintas mostram a diferenga entre os

grupos.
Fonte: Autor,2020.

Quanto ao teste Qui-quadrado de Pearson, encontrou-se associagdo com as
respectivas variaveis: grau de escolaridade da mée, classe econdmica, percep¢ao da
saude dos adolescentes, percepcao da saude dos pais, experimentacdo de alcool,
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experimentacao de cigarro, satisfagdo com o peso corporal, satisfagdo com a imagem
corporal e triagem de bulimia nervosa (p<0,05) (tabela 1). As adolescentes que
possuiam as respectivas caracteristicas, apresentavam maiores frequéncias de
autoestima baixa do que de autoestima alta: ser filha de mée que possuia ao menos
0 ensino médio completo, ser de classe alta (A e B1), ter experimentado alcool e/ou
cigarro, estar insatisfeita com seu peso e/ou imagem corporais, apresentar triagem
positiva para bulimia, apresentar percepg¢ao negativa da propria saude e/ou da saude
dos pais.

Tabela 2 — Modelo de regressao linear univariada explicativo para a autoestima

de adolescentes matriculadas em escolas publicas do municipio de Juiz de Fora
— MG, Brasil, 2018-2019.

Variavel Estimativa3 Valor-p IC 95%
BLOCO 1
Grau de escolaridade da mae 0,687 0,059 -0,02-1,40
Situacao ocupacional do pai
Nao trabalha -1,323 0,101 -2,91-0,26
Classe econdmica (escore) -0,072 0,022* -0,13--0,01
BLOCO 2
Experimentacao de alcool
Sim -1,017 0,144 -2,38-0,35
Experimentagao de cigarro
Sim -1,766 0,004 -2,98--0,55
Idade de experimentagao de cigarro -0,367 0,157 -0,88-0,14
Percepciao de saude dos adolescentes
Negativa -2,373 0,000 -3,51--1,24
Percepcgao de saude dos pais
Negativa -1,564 0,010 -2,75--0,38
BLOCO 3
Idade (anos) 0,734 0,002* 0,28-1,19
Cor da pele/raca 0,600 0,104 -0,12-1,32
Triagem bulimia nervosa (escore) -0,395 0,000* -0,48--0,31
Triagem anorexia nervosa (escore) -0,186 0,000* -0,25--0,12
Satisfagcdo com imagem corporal
Insatisfeita -2,741 0,000* -3,92--1,56
Satisfagdo com peso corporal
Insatisfeita -2,363 0,000* -3,46--1,26

*Variaveis com p<0,05. IC95%= Intervalo de confianga 95%.
Fonte: Autor,2020.

Quanto a analise univariada da autoestima, em relagao as variaveis do bloco
1, tem-se que as variaveis grau de escolaridade da mae, situagéo ocupacional do pai
e classe econdmica (escore) p>0,20 (tabela 2). Ja no bloco 2, as seguintes variaveis
apresentaram associagdo com o desfecho: experimentacdo de alcool,

experimentacao de cigarro, idade de experimentacgao de cigarro, percepgao da saude
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dos pais e percepgado da saude dos adolescentes. No que concerne o bloco 3, as
variaveis que permaneceram para insercao na analise multivariada foram: idade, cor
da pele/raga, triagem de bulimia nervosa (escore), triagem de anorexia nervosa
(escore), satisfagdo com a imagem corporal e satisfagdo com o peso corporal.

Para a analise de regressao linear multivariada hierarquica foram inseridas
todas as variaveis que permaneceram com p<0,20 da analise univariada (tabela 2).
Foram inseridas no modelo as variaveis referentes ao bloco 1, permanecendo
somente a classe econdmica (escore). Em seguida, inseriu-se a variavel de classe
econdmica junto as variaveis pertencentes ao bloco 2, permanecendo a variavel
classe econdmica (escore) e a percepcado de saude dos adolescentes. Logo apos,
acrescentou-se as variaveis bloco 3 junto as remanescentes do bloco 2. Ao fim desta
etapa, mantiveram-se as seguintes variaveis: classe econdmica (escore), percepgao
da saude dos adolescentes, idade, triagem de bulimia nervosa (escore) e satisfagao
com a imagem corporal. Tais varidveis compuseram o modelo final explicativo para a
autoestima (tabela 3).

Tabela 3 — Modelo final de regressao linear multipla hierarquizada explicativo
para a autoestima de adolescentes matriculadas em escolas publicas do
municipio de Juiz de Fora — MG, Brasil, 2018-2019.

Variavel Estimativa§ Valor-p 1C95%

BLOCO 1
Classe econémica (escore) -0,059 0,044 -0,12--0,02

BLOCO 2

Percepgao de saude dos adolescentes

Negativa -1,096 0,049 -2,19--0,01

BLOCO 3

Satisfagdo com a imagem corporal
Insatisfeita -1,470 0,012 -2,62--0,32
Idade (anos) 0,708 0,001 0,28-1,13

Triagem de bulimia nervosa (escore) -0,344 0,000 -0,44--0,25

ANOVA (p<0,001)/ R square Change= 0,191/ Durbin-Watson=2,00/ Residual= -2,83- -2,80. Fonte:
Autor, 2020.

No modelo final de regressao linear multipla hierarquizada percebeu-se que
quanto maior fosse o escore de classe econdmica das adolescentes, menor seria a
autoestima das mesmas ($=-0,059; p=0,044; 1C95%=-0,12- -0,02). O mesmo foi
observado quanto ao escore de triagem de bulimia (B=-0,344; p<0,001; IC95%=-0,44-
-0,25). Constatou-se ainda, que a medida que a idade das adolescentes crescia, a
autoestima das mesmas aumentava ($=0,708; p=0,001; 1C95%=0,28-1,13). Além

disso, observou-se que as adolescentes insatisfeitas com a propria imagem corporal
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(B=-1,470; p=0,012; 1IC95%=-2,62- -0,32) e as que julgavam a propria saude de forma
negativa apresentavam menor autoestima (f=-1,096; p=0,049; 1C95%=-2,19- -0,01) e
que as adolescentes que julgavam sua saude de forma negativa

O modelo final foi significativo (ANOVA p<0,001), o poder explicativo foi de
aproximamente 18% (R Square Change), os residuos variaram entre - 2,83 até - 2,80
demonstrando a normalidade dos mesmos e o valor de Durbin-Watson foi igual a 2,00
demonstrando a independéncia dos residuos, além disso todos os graficos
apresentaram-se adequados para normalidade e homocedasticidade.

DISCUSSAO

Ao analisar os resultados do presente estudo, nota-se que a amostra estudada
apresentou uma mediana de 19 (0-30) pontos no escore de autoestima, ou ainda que
35,8% das adolescentes apresentaram autoestima baixa (EAR<16). E necessaria a
apresentacao dos dados em duas formas, pois o ponto de corte para a autoestima se
faz ausente na literatura. Fato que favorece a adogao de pontos de cortes distintos,
adaptados para as respectivas populagdes avaliadas®'"'%. Contudo, ha consenso
quanto a valoragao do escore, consenso que determina que quanto maior for o escore
encontrado, maior serd a autoestima do individuo avaliado'. Ademais, sabe-se
também que a autoestima tende a variar de acordo com a faixa etaria e com o sexo
do individuo®13-14,

E notério que o sexo feminino tende a apresentar menores indices de
autoestima e de satisfagdo com a imagem corporal que o sexo oposto’-?9, visto que
historicamente as mulheres s&do mais cobradas por seus aspectos estéticos que o0s
individuos do sexo masculino®2'-23,

Considerando a porcentagem de individuos com autoestima baixa (35,8%)
encontrada neste estudo, tem-se que o percentual de individuos com autoestima baixa
foi inferior aos encontrados em outras duas pesquisas que também foram realizadas
com adolescentes do sexo feminino (12-17 anos'' e 12-16 anos?*) de Juiz de Fora.
Nas quais, respectivamente 56,0%'" e 62,3%?% das avaliadas apresentaram
autoestima baixa. Contudo, tal diferenca deve ser observada com cautela, uma vez
que os pontos de corte estabelecidos pelos pesquisadores diferenciam-se do ponto
de corte utilizado no presente estudo.

Desconsiderando tal discrepancia metodologica, ha a possibilidade da
diferenga observada entre os percentuais estar atrelada ao fato do estudo em questao
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ter contemplado exclusivamente estudantes de escolas publicas, enquanto as outras
duas pesquisas abrangeram populagdes de escolas publicas e privadas'!?4, Além
disso, tem-se que as adolescentes filhas de maes que possuiam maior escolaridade
(ensino médio completo ou mais), bem como aquelas que pertenciam a maiores niveis
socioecondmicos (A-B1) apresentaram maiores frequéncias de autoestima baixa.
Dados destoantes da literatura, visto que os estudos destacam a vulnerabilidade
socioecondmica como um fator de risco para a autoestima baixa?%>-?’,

Tal associagcao com a esfera socioeconémica também pdde ser observada no
modelo de regressao final, o qual indicou que a medida que a classe econémica das
adolescentes crescesse, menor seria a autoestima das mesmas. A justificativa para
este resultado talvez esteja vinculada a prépria caracteristica intrinseca da
autoestima, visto que a mesma consiste em uma percep¢ao do quao valioso o
individuo se considera perante a sociedade’®. E ndo s perpasse a esfera da
autoestima, como também esteja atrelada ao ambito do estigma. Tem-se que uma
pessoa estigmatizada possui “alguma caracteristica que lhe transmita uma identidade
social que é desvalorizada em um contexto social especifico”® (p.505). Contudo,
como a propria definicdo expde, € uma caracteristica que é atribuida a determinado
grupo social e nao a um individuo em especifico. Logo, € plausivel que tais pressdes
ndo sejam internalizadas pelos integrantes de determinados grupos?®-29,

A diferenga observada nos percentuais de autoestima, pode também ser
atribuida a faixa etaria das populagdes, visto que as adolescentes do presente estudo
apresentavam 14 anos como idade minima, enquanto as das pesquisas previamente
realizadas no municipio apresentavam uma idade minima de 12 anos''?*, Essa
informagao é importante, pois no presente estudo a mediana de idade de menarca foi
de 12 (9-16) anos.

E notdrio que a menarca estd associada ao aumento do peso e ao
desenvolvimento de caracteristicas sexuais secundarias®®-3'. Além disso,
pesquisadores afirmam que a autoestima tende a variar em decorréncia de
acontecimentos marcantes da vida32-33. Considerando que a menarca é um marco na
adolescéncia feminina, estima-se que as adolescentes mais velhas estejam mais a
vontade e acostumadas com os seus respectivos corpos, fato que favorece uma maior

autoestima na populagdo do presente estudo®:. Inclusive, tal relagdo pdde ser
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observada no modelo de regresséo final, o qual indicava que a medida que a idade
das adolescentes aumentava, maior seria a autoestima das mesmas.

Destaca-se também que cerca de metade (49,5%) das avaliadas encontrava-
se insatisfeita com seu peso corporal e que pouco mais de dois tergos (67,8%)
encontrava-se insatisfeita com a imagem corporal. Observou-se ainda, uma maior
frequéncia de autoestima baixa entre os individuos que encontravam-se insatisfeitos
com o peso e/ou imagem corporal. Contudo, no modelo final de regressdo, somente
a variavel de satisfagdo com a imagem corporal manteve-se, no qual as adolescentes
insatisfeitas com a imagem corporal apresentavam uma menor autoestima.

Dito isso, se faz necessario salientar o elevado percentual de individuos
insatisfeitos com a imagem corporal que nao apresentavam excesso de peso (63,3%)
e/ou excesso de gordura corporal (34,9%). Tal cenario nao é inédito, visto que outros
estudos ja demonstraram que a insatisfagdo com a imagem corporal encontra-se
presente tanto em meninas com excesso de peso, quanto nas eutroficas39-36,

O fato desse descontentamento com a imagem corporal ser tdo democratico se
deve a internalizagdo do modelo de beleza vigente na sociedade atual, o qual enaltece
corpos extremamente rijos e com baixissimos percentuais de gordura®®. Entretanto,
tem-se que as adolescentes que possuem autoestima elevada sdo menos propensas
a internalizarem o ideal da magreza apresentado pela midia’. Sabe-se ainda, que
diante a internalizacao deste ideal, o adolescente pode se sentir compelido a adotar
comportamentos de risco a saude com o intuito de alcangar e/ou manter o corpo
desejado. Dentre os comportamentos de risco, citam-se: a realizagcdo de dietas e
restricdes alimentares sem acompanhamento profissional, o uso abusivo de diuréticos
e laxantes, a autoinducdo de vémitos, bem como a realizacdo de atividade fisica
extenuante e o uso de anabolizantes3-%8. Inclusive, tais comportamentos podem
desencadear transtornos alimentares como a bulimia nervosa e anorexia nervosa3°-40,

E de suma importancia trazer tais comportamentos a luz, bem como suas
possiveis consequéncias, pois 0s aspectos estéticos foram relatados como o principal
motivo para a insatisfagdo com a imagem corporal das adolescentes do presente
estudo, enquanto a saude figurou em segundo plano. Fato que sugere que alguns
adolescentes estariam mais propensos a adotar os comportamentos de risco®, tal
como relatado por outros autores*'. Tem-se ainda, que as adolescentes com triagem

positiva para a bulimia apresentaram maior frequéncia de autoestima baixa do que de
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autoestima alta. Além disso, observou-se no modelo de regresséo final, que a medida
que o escore de bulimia aumentava, diminuia o escore de autoestima.

Considerando que a autopercepcao de saude abrange aspectos fisicos,
cognitivos e emocionais*?, ha de se questionar qual seria o significado de estar
saudavel para a amostra em questdo, visto que para uma parcela da populagdo
adolescente, beleza é sindnimo de saude*®; e como sabemos, o modelo de beleza
para a populagao feminina é pautado na magreza. Logo, o fato da autoestima baixa
ser mais frequente em pessoas que apresentaram percepgdes negativas de saude,
pode justamente estar atrelado a imagem da magreza. Tal constatagdo faz mais
sentido ao observarmos a literatura, pois de acordo com a mesma, os individuos do
sexo feminino apresentam maior frequéncia de percepgao negativa de saude que os
do sexo oposto*4+4°. Alguns autores sugerem que a percepgao de salide das mulheres
seja pior, pois elas estdo mais cientes do seu estado de salde que os homens?*6-47,
Contudo, tal como a hipétese anterior, a hipétese de que a percepgao de saude esteja
ligada aimagem corporal, e consequentemente a autoestima, carece de mais estudos.

Parece evidente que a autoestima consiste em um importante componente na
vida dos adolescentes, principalmente se considerarmos que a mesma consiste em
um fator determinante na adocao de certos comportamentos que podem ser nocivos
a salde dos individuos®'2. Como visto, boa parte dos resultados vinculados a
autoestima orbita aspectos de imagem corporal, contudo também foi observado que
os individuos que ja haviam experimentado alcool e/ou cigarro apresentaram maiores
frequéncias de autoestima baixa quando comparadas aos que nao haviam
experimentado tais substancias.

Tal situacdo também foi observada em estudo realizado com adolescentes e
jovens adultos (17-20 anos) da cidade de Querétaro, no México, no qual verificou-se
que dentre os adolescentes que apresentaram autoestima baixa (EAR<25), o risco de
consumir alcool era mais elevado quando comparado ao risco daqueles com
autoestima alta (EAR=230)'°. Além disso, a autoestima baixa tem sido associada ao
abuso de substancias como o alcool e o cigarro, bem como o consumo de drogas
ilicitas como a maconha e a adogdo de comportamentos sexuais de risco*®4°. Tem-
se ainda, que pessoas com autoestima baixa ao se depararem com situagdes
adversas podem buscar por subterfugios prejudiciais a saude para combater as

situagdes de ansiedade em que se encontram.
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Dentre as potencialidade deste estudo, destaca-se a abordagem hierarquica
das analises e associagao entre a autoestima e a percepgao de saude, visto que tal
associagao € predominantemente encontrada em estudos que abrangem a populagao
idosa, o que sugere que tal relacdo deva ser mais explorada em outras pesquisas.
Quanto as limitagdes, ressalta-se a auséncia de um ponto de corte pré-estabelecido
para a autoestima. Salienta-se ainda, a possibilidade de sub e/ou superestimagao dos
dados referentes ao consumo de alcool e cigarro, uma vez que por se tratarem de
aspectos delicados de suas vidas, as adolescentes podem nao ter fornecido respostas
inteiramente fidedignas.

Notou-se que os aspectos associados a autoestima das adolescentes séo
constituidos por fatores socioecondmicos (grau de escolaridade da mae e classe
econdmica), de saude (percepgao da prépria saude e percepgao de saude dos pais),
comportamentais (experimentagdao de alcool e/ou cigarro), aspectos corporais
(triagem de bulimia nervosa, satisfagdo com o peso e/ou com a imagem corporal) e
aos aspectos individuais como a idade.

Diante de um cenario em que a autoestima pode ser impactada por fatores tao
distintos, se faz necessario o desenvolvimento de estratégias multiprofissionais que
abordem nao s6 a referida tematica, como também os aspectos que perpassam a
mesma no publico feminino, como a objetificagcdo do corpo feminino e o “culto ao
corpo”, pois apesar da autoestima ndo ser composta somente por caracteristicas de
ligadas ao corpo, é fato que para a populagéo estudada, tais caracteristicas tém papel

extremamente relevante no constructo da autoestima.
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6 CONSIDERAGOES FINAIS

O aumento da frequéncia de sexarca no sexo feminino, bem como o
decréscimo da idade do debute sexual desta populagcdo € digno de nota,
principalmente em um cenario onde quase metade das adolescentes que haviam se
iniciado sexualmente nao fez uso de métodos contraceptivos na ultima relacao.

Apesar desses resultados serem alarmantes, tem-se que a sexualidade €
inerente a condigdo humana, e que a expressdo da mesma é um direito da populagdo
adolescente. Logo, se faz necessario que melhores politicas e programas de SSR
sejam implementados com o intuito de gerar maior conscientizagdo neste publico,
visto que as politicas vigentes demonstram-se insuficientes e falhas.

Os resultados encontrados na presente pesquisa indicam que exista uma
relagéo entre a SSR e a autoestima, contudo tal relagdo nao foi elucidada a fundo e
carece de mais estudos. Parece que os aspectos comportamentais (consumo de
bebida alcodlica e cigarro) e de imagem corporal (satisfagdo com peso corporal e
imagem corporal) mediam tal relagdo no publico feminino.

Diante da diversidade de fatores que afetam a saude sexual e reprodutiva das
adolescentes, parece sensato afirmar que os programas e politicas que terao como
foco essa tematica, deverao tratar ndo so sobre a prevengéo de IST’s e outros agravos
que a relacdo sexual desprotegida implica, como também englobar aspectos da
autoestima e da imagem corporal, visto que a autoestima baixa e a insatisfagao
corporal podem ser gatilhos para o consumo de alcool e cigarro, consumo que pode
inclusive favorecer a adogao de comportamentos sexuais de risco entre as

adolescentes.
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APENDICE A - ARTIGO ORIGINAL SUBMETIDO AO PERIODICO CADERNOS
DE SAUDE COLETIVA
FATORES ASSOCIADOS A SEXARCA EM ADOLESCENTES: UMA REVISAO
SISTEMATICA
RESUMO

A literatura sugere que os fatores associados a iniciagdo sexual dependem de
aspectos culturais. A presente revisao sistematica tem por objetivo identificar os
fatores associados a sexarca em adolescentes brasileiros. Foram selecionados os
artigos publicados nas bases de dados LILACS, MEDLINE via PUBMED e SCIELO,
entre os anos de 2009 e 2019, com a tematica sexarca em criangas e adolescentes
brasileiros, nos idiomas inglés, portugués e espanhol. Foram utilizados os descritores
e seus respectivos termos em inglés: saude sexual e reprodutiva, comportamento
sexual, relagdo sexual e adolescente, assim como os operadores OR e AND para a
combinagao dos termos. De maneira independente, dois autores avaliaram os artigos,
considerando neste estudo um total de 21 artigos. Os fatores associados a sexarca
mais mencionados nos estudos foram: sexo, raga/cor, religiao, escolaridade, tipo de
escola (publica ou privada), condigdes socioecondmicas, escolaridade materna e
paterna, auséncia de um dos responsaveis no lar, residir sozinho e exposi¢do ao uso
de alcool e drogas. Conclui-se que a abordagem desta tematica é de extrema
importancia, especialmente no ambiente escolar, tendo em vista que a orientagao
sexual tem o potencial de minimizar as intercorréncias que podem comprometer a

saude sexual e reprodutiva deste grupo.

Palavras-chave: Comportamento sexual, Adolescente, Relagéo sexual.
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INTRODUCAO

A adolescéncia é o periodo de transicao entre a infancia e a vida adulta,
caracterizada por profundas transformagbes fisicas, biologicas, emocionais e
psicossociais que afetam, sobretudo, os padrées de comportamento contribuindo para
o amadurecimento do adolescente’2.

Dentre as alteracdes fisicas, atreladas ao periodo da puberdade citam-se: o
crescimento fisico, a eclosdo hormonal e evolugdo da maturagao sexual. Ja no ambito
emocional sdo observadas tendéncias comportamentais voltadas a busca da
identidade, desenvolvimento conceitual e evolugdo da sexualidade®. Por essa razéo,
a adolescéncia esta vinculada ao inicio da atividade sexual®.

Ha uma perceptivel intensificacdo do sentimento sexual que conduz o
adolescente a determinados comportamentos®. Nos Ultimos anos, a sexarca,
considerada um marco na vida dos jovens, tem se iniciado cada vez mais
precocemente entre os puberes®. A proporgéo de adolescentes que ja tiveram relagao
sexual antes dos 15 anos tem aumentado entre os meninos, mas nao entre as
meninas, nas Ultimas quatro décadas’.

A literatura sugere que os fatores associados a iniciagdo sexual dependem de
aspectos culturais®. A antecipagdo € determinada por muitas formas de desigualdade,
se analisado por género, classe social, raga/cor, escolaridade e condi¢ao
socioecondmica®'? e os expdem de modo diferenciado a situagdes de vulnerabilidade
social e de saude'®".

Aspectos da saude sexual e reprodutiva dos adolescentes contemplados no
questionario Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PeNSE-2015), revelaram que
27,5% dos adolescentes brasileiros haviam se iniciado sexualmente, com idade da
primeira relagdo em torno dos 13,2 anos (12,9 para meninos e 13,7 para meninas).
Os meninos apresentaram iniciagdo sexual precoce, maior prevaléncia de iniciagao
sexual e maior nimero de parceiros comparados as meninas’®. A literatura demonstra
que a prevaléncia de relagdo sexual € mais frequente entre meninos, de raga/cor
preta, com idade acima de 15 anos, estudantes de escolas publicas e cujas mées
apresentam escolaridade mais baixa'’. A prevaléncia de relagdo sexual com ou sem
uso de preservativo associa-se a aspectos da estrutura familiar, comportamentos de

risco a salide e auséncia de orientagdo sobre gravidez na escola’®.
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Considerando a influéncia de fatores individuais e das condigbes de vida na
saude, bem como a coexisténcia de comportamentos que podem representar riscos a
saude na adolescéncia, o presente estudo busca a identificacdo dos fatores
associados a sexarca em adolescentes brasileiros.

METODOS

O presente trabalho consiste em uma revisao sistematica que utilizou como
referencial os artigos publicados nas bases de dados eletronicas Literatura Latino-
Americana e do Caribe (LILACS), Medical Literature Library of Medicine (MEDLINE),
via PUBMED e Scientific Electronic Library (SCIELO) entre os anos de 2009 e 2019
com a tematica sexarca em criangas e adolescentes brasileiros, nos idiomas inglés,
portugués e espanhol. A identificagdo dos artigos foi realizada em junho de 2019.

Os termos utilizados para a busca dos artigos foram identificados nos
Descritores em Ciéncias da Saude (DECS), dos quais foram selecionadas as
seguintes palavras-chaves: saude sexual e reprodutiva, comportamento sexual,
relagdo sexual e adolescente. A estratégia de busca foi organizada de diferentes
formas a fim de atender as especificidades de cada base de dados. Utilizaram-se os
operadores légicos OR e AND para realizar a combinagao dos termos utilizados na
busca das publicacodes.

Foram considerados elegiveis os estudos que preenchessem os seguintes
critérios: estudos quantitativos do tipo observacional transversal e estudos do tipo
coorte, participantes de qualquer raga/cor, residentes no Brasil, independente do sexo
e nivel socioecondmico e estudos que descrevessem a primeira relagao sexual e seus
possiveis fatores associados.

Foram excluidos os artigos de revisdo, estudos epidemioldgicos do tipo caso-
controle, ecoldgico, de intervengao, dissertagdes e teses, artigos em duplicidade nas
bases de dados e estudos com avaliagao exclusivamente qualitativa.

De maneira independente, dois autores avaliaram os artigos obtidos pela
estratégia de busca inicial, por titulo e resumo, utilizando os critérios de elegibilidade
e exclusao predefinidos. As discordancias ocorridas na selecao foram resolvidas por
consenso. Mantendo-se a discordancia, pesquisadores mais experientes foram

consultados.
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RESULTADOS

Por meio dos critérios estabelecidos, encontraram-se 1317 estudos,
diferenciados em trés bases de dados: SciELO, Lilacs e Pubmed, publicados entre os
anos de 2009 e 2019. Por meio da analise dos titulos e resumos mantiveram-se 40
trabalhos, e, apds a leitura na integra e aplicacdo dos critérios de exclusdo, foram
selecionados 21 estudos para o presente artigo. A figura 1 apresenta o fluxograma da

selecéo de artigos.

Figura 1 — Fluxograma da busca de artigos

) )
1317 estudos . L
encontrados 79 artigos elegiveis
J J
£ ™\ 7
39 Artigos
| | 337 Artigos do excluidos por
SCIELO —  duplicidade e
leitura prévia do
~ J resumo
\ J
( 2\
( )
| | 353 Artigos do 19 artigos excluidos
LILACS — apos a leitura na
integra
| J
\ J
( )
| | 627 Artigos do || 21 artigos incluidos
PUBMED no estudo
\_ i \ & J

A descrigdo dos estudos foi realizada a partir da analise das seguintes
informagdes: autores, ano de publicagdo, objetivos, local de realizagdo do estudo,
caracterizagdo da amostra, métodos utilizados para a coleta de dados, fatores
associados a sexarca e outros resultados relevantes, dispostos no quadro 1.

No que diz respeito aos anos de publicagao dos artigos encontrados, percebe-
se que somente 0 ano de 2010 nao esteve representado, enquanto os anos de 2011
e 2014 foram os anos com maior concentragéo de artigos (n=4)20-23.27-30.

Quanto a amostra estudada, tem-se que a maior concentracdo de estudos

apresenta abrangéncia nacional (n=8)'6:21,23-24.27.30.34.38 Em sua maioria a amostra foi
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constituida pela populagéo adolescente (10-19 anos), o estudo de Spinola et al. (2017)
apresentou menor variagdo de idade (14-16 anos) para a populagéo?®, enquanto o
estudo de Verona e Regnerus apresentou maior oscilagéo, visto que a populacéo era
constituida por individuos de 15 a 24 anos?’. As amostras dos estudos eram
constituidas por ambos os sexos, com excegdo de quatro artigos que somente
trabalharam com integrantes do sexo feminino?3-24:26-27,

Os instrumentos de avaliagdo utilizados resumiam-se em questionarios
autoaplicaveis, entrevistas face a face, utilizados separados ou concomitantemente.

De um modo geral, a finalidade dos estudos foi descrever e/ou avaliar a sexarca
e a idade em que a mesma ocorreu, bem como seus respectivos fatores associados.
Apesar da maioria dos estudos ter apresentado informagdes socioeconOmicas e
demograficas, nem sempre buscava-se associar tais caracteristicas com a sexarca.
As variaveis mais presentes nos estudos foram as seguintes: idade, sexo, raga/cor,
grau de escolaridade da mée, constituicdo familiar, classe social, tipo de escola,

consumo de substancias licitas e/ou ilicitas
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Quanto a sexarca dos individuos, a menor frequéncia observada foi de
26,5%%2%%2, enquanto a maior foi de 63,7%'%. Além disso, quando foram feitas
comparagoes em relacdo ao sexo masculino e feminino, percebeu-se que 0 sexo
masculino apresentava maior frequéncia de sexarca que a sua contraparte, bem como
uma maior frequéncia de sexarca em idade mais jovens (n=13)'6:20-21.25-26.28-35
trabalho de Bergamim et al. (2009) foi a Unica excegao, visto que nao houve diferenca
entre os sexos quanto a idade média de iniciagao sexual’®. No que concerne somente
0 sexo feminino, tem-se que quanto menor foi a idade de menarca, maior foram as
chances de uma iniciagdo sexual antes dos 13 anos (idade determinada pelo artigo
como precoce) (n=1)3.

Quanto a idade dos individuos, nota-se uma menor frequéncia de sexarca nos
anos iniciais da adolescéncia, além disso, observa também uma maior concentragéo
de frequéncia de iniciagdo sexual entre as idades de 14 e 17 anos (n=7)"9-21,25:30,32,34

Em relacdo a idade de parceiro da sexarca, tem-se que as meninas iniciaram a
vida sexual com parceiros adultos enquanto os meninos com iniciaram com parceiros
adolescentes. Tem-se ainda que as meninas tendem a ter sua primeira relagao sexual
com namorados, enquanto 0s meninos tendem a se iniciar sexualmente com “ficantes”
(n=1)%. Ademais, percebe-se dentre as meninas que relataram iniciar a vida sexual
com parceiro casual, uma maior frequéncia de sexarca precoce (até 14 anos) que
aquelas que iniciaram com parceiro estavel (n=1)%.

Ja na esfera religiosa, nota-se que os individuos que declaravam nao ter
nenhuma religido apresentavam maior frequéncia de sexarca em idades mais jovens
que aqueles que exerciam alguma pratica religiosa (n=3)%2-2327,

No que se refere a classe social, observa-se que os adolescentes pertencentes
as classes mais pobres apresentavam maior frequéncia de sexarca que aqueles que
integravam classes sociais mais elevadas (n=4)222431.38,

Nota-se também que os adolescentes de cor branca apresentaram menor
frequéncia de sexarca que aqueles de pele parda e preta (n=3)2"2%38  contrapondo o
estudo de Silva (2015), no qual os adolescentes de cor branca apresentaram maior
frequéncia de sexarca que os adolescentes negros e pardos (n=1)%.

Observa-se que os adolescentes em que as maes apresentavam menor nivel
de escolaridade apresentavam uma maior frequéncia de sexarca, quando
comparados aqueles em que as maes apresentavam maior nivel de escolaridade

(n=5)2130-33,
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Verificou-se ainda que os adolescentes que estudavam em escolas publicas
apresentaram maiores prevaléncias de sexarca quando comparados aos
frequentadores de escolas particulares (n=5)'6-29-30.32.34 " Aligs, aqueles adolescentes
que abandonaram ou possuiam vinculos frageis com a escola também apresentavam
maiores prevaléncias de sexarca (n=2)""%. Chama ateng&o que somente um dos
estudos encontrados abordava a questdo da educagdo sexual e reprodutiva, no
mesmo foi possivel perceber que os estudantes que nao tiveram educacgao sexual e
reprodutiva apresentaram maior frequéncia de sexarca (n=1)%°.

Quanto a moradia, percebe-se que os adolescentes que ndo moravam com
nenhum dos pais apresentavam maior frequéncia de sexarca que aqueles que
moravam com ao menos um dos pais (n=2)32-33, Porém, observou-se que aqueles
adolescentes que moravam com ambos 0s pais, apresentaram menor frequéncia de
sexarca que aqueles que moravam com somente um dos pais (n=4)2"2537-39,

Adolescentes que relataram consumo atual de bebida alcdolica, cigarro e/ou
substancias ilicitas apresentaram maior frequéncia de sexarca que os que n&o haviam
utilizado tais substancias (n=4)?%32-3337, Observa-se ainda, dentre os individuos que
apresentam comportamentos de risco, uma maior frequéncia de sexarca antes dos 15
anos de idade (n=1)3".

Somente um estudo buscou relacionar a sexarca a imagem corporal dos
adolescentes, e neste foi possivel observar que julgar-se acima do peso atuou como
efeito protetor no que se refere a sexarca (n=1)%2,

DISCUSSAO

Ao analisar os resultados, é possivel notar que o evento da sexarca nao se da
de maneira homogénea entre os individuos, visto que o sexo, a idade, o tipo de escola,
a situacdo escolar do individuo, a condicao social, o nivel de escolaridade da mae, a
estrutura familiar, a religido, a presenca de educagao sexual e reprodutiva, a idade de
menarca, o tipo de parceiro e a idade do mesmo, e até mesmo a imagem corporal
impactaram no debute sexual.

Nota-se que o sexo dos individuos apresentou relacido com a sexarca, visto que
os integrantes do sexo masculino apresentaram maior frequéncia de iniciagdo sexual
que os do sexo oposto'6:20-21.25-2628-35  Tg| fato pode ser explicado pela estrutura
vigente na sociedade, na qual as questées de género tém se mostrado fundamentais
na adogdo de certas condutas3%-4°, Sabe-se que no contexto social ser homem e ser

mulher apresenta perspectivas dicotbmicas, pois enquanto expressao da sexualidade
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feminina € sinbnimo de amor e “entrega”, a sexualidade masculina é atrelada a
impulsos “incontrolaveis” e a reafirmagédo da masculinidade9-42,

Partindo ainda dos papéis socialmente construidos, temos que a idade de
sexarca no sexo feminino foi inferior a do sexo oposto, contudo tal idade vem
paulatinamente aproximando-se da idade média masculina!6.20-21.25-26.28-35 Tg|yez, tal
aproximagao possa ser explicada pela mudanca de um olhar predominantemente
biolégico para um olhar mais social ao que se refere a expressdo da sexualidade
feminina, uma vez que historicamente, o ato sexual feminino esteve exclusivamente
atrelado a esfera reprodutiva®3-44. E interessante destacar os diferentes pontos de
corte estabelecidos para a idade de sexarca ou mesmo a auséncia de uma idade de
corte. Talvez nem seja recomendavel estabelecer uma idade de corte, visto que a
sexarca € um processo tao individual. Além disso, o fato de estabelecer uma idade
“‘adequada” pode gerar pressdo social nos adolescentes, fazendo com que os
mesmos apressem seu debute sexual. Contudo, é importante salientar que mesmo na
auséncia de uma idade adequada para a sexarca, a definigho de uma idade
inadequada se faz necessaria, principalmente se considerarmos o artigo de Sousa et
al. (2018), no qual entre as idades de sexarca relatadas, encontra-se a idade de seis
anos®’. Tal interagdo sexual, muito provavelmente consistiu em um ato de abuso
sexual visto que na idade relatada a crianga ndo estaria apta a entender de forma
plena o que faziam com seu corpo®°.

Diante da diminuicdo das idades de sexarca para ambos 0s sexos, notam-se
convergéncias no que concerne o evento da sexarca. Ao que tudo indica, os papéis
sociais previamente estabelecidos ainda impactam nas escolhas dos adolescentes.
Tal afirmacgéo € alicercada pelo fato de tanto meninos e meninas relatarem que ja
“ficaram” com alguém sem vontade, bem como ter amigos que ja tenham iniciado a
vida sexual’®?°, Em estudo realizado com adolescentes (15-19 anos) frequentadores
de uma Unidade de Saude da Familia da zona oeste de Sédo Paulo, cerca de metade
dos adolescentes acreditam que homens e mulheres tém relagbes sexuais mesmo
que sem vontade. Ademais, 44,6% dos integrantes do sexo masculino e 25,9% do
feminino relataram ter ficado com alguém sem ter vontade*®. Este fato é preocupante,
visto que os atos de ficar e namorar podem conter experiéncias pré-sexuais como

caricias e toques mais intimos*’-48,
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Tal pressao exercida pelos pares € digna de nota, porém parece que a mesma
afeta de maneira mais contundente os meninos, uma vez que se espera que estes
reafirmem sua masculinidade por meio de experiéncias sexuais*'464°,

Outro ponto importante a se levantar, sdo os tipos de relacionamento afetivo
que os adolescentes se encontram, bem como o tipo de parceiros e a idade dos
mesmos’. Ainda que a frequéncia de sexarca aumente gradativamente de acordo
com a idade dos individuos'9-2125.30.32.34 ' narece que a mesma n&o consiste em um
fator tdo determinante quanto o tipo de relacionamento, mas sim as experiéncias que
0 aumento de idade podem proporcionar, visto que para as integrantes do sexo
feminino o ato da “entrega” de um bem “raro” como a virgindade se da em um
ambiente de confianga®., Em estudo realizado com adolescentes (15-19 anos)
frequentadores de uma Unidade Basica de Saude da zona leste de S&o Paulo,
observou-se que ao serem questionados sobre a idade ideal para se ter a primeira
relagao sexual, 65% dos adolescentes relatou que ndo havia idade ideal, mas sim um
contexto, que poderia variar entre ligagdo amorosa com o parceiro, namoro ou
matrimonio®".

Quanto ao tipo de relacionamento, percebe-se que os individuos do sexo
masculino tendem a iniciar sua vida sexual com parceiras casuais enquanto as
mulheres optam por parceiros estaveis?®. Tal situagdo vai de encontro aos arquétipos
sociais comumente conhecidos. Ressalta-se que a idade dos parceiros de relagdes
sexuais entre os sexos também difere-se, uma vez que os homens tendem a iniciar a
vida sexual com parceiros adolescentes, enquanto as mulheres iniciam-se com
adultos?®. Tal situagdo pode ser explicada justamente pela necessidade das mulheres
em estarem em uma relagdo de confianca. Sabe-se ainda, que as mulheres
amadurecem corporalmente mais cedo que os homens3¢:52-53 sjituagdo que favorece
com que estas se relacionem com individuos mais velhos. Ademais, os individuos do
sexo masculino “optam” por se relacionar com garotas mais novas para reafirmar suas
relagbes de poder, fator que pode prejudicar a autonomia do sexo oposto®*.

Nota-se que os individuos que declaravam n&o ter nenhuma religido,
apresentavam maior frequéncia de sexarca em idades mais jovens?>2327. Tal
constatagdo, também ¢é influenciada pelas representagbes sociais de género,
contudo'®, sabe-se que em um pais abertamente cristdo como o Brasil, o ato de casar
virgem & muito valorizado dentro das doutrinas cristds®®. Além disso, o simples fato de

se declarar praticamente de determinada religido ndo seja o fator determinante, mas
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sim a frequéncia com que o individuo participa de reunides e cultos???’. Logo, aqueles
individuos mais assiduos em suas respectivas religides apresentam menores chances
de envolverem-se em relagbes sexuais pré-maritais.

Sabe-se ainda que a iniciagdo sexual é impactada pelos determinantes sociais
de saude, como visto no que se refere a classe social??2431.38 nivel de escolaridade
da m&e?':30-33 g racal/cor223338, E interessante ressaltar que somente na variavel raga
houve divergéncia entre os resultados, visto que os individuos de pele branca
apresentaram tanto maiores3® quanto menores frequéncias de sexarca que 0s
individuos pretos e pardos?'2%38. No que se refere ao nivel de escolaridade materno
e a classe social dos individuos, observou-se que quéao maior fossem os anos de
estudo materno e a classe social a qual o individuo pertencia menores eram as
frequéncias de sexarca?!-22.24:30-31,33,38

No que concerne a classe social, bem como nivel de escolaridade materna,
acredita-se que tais adolescentes sofram pressdes sociais e tenham de colaborar com
suas respectivas familias em decorréncia da fragil situagdo socioecondmica®®,
fazendo que os mesmos desenvolvam relagdes mais frageis com a escola, bem como
insiram-se em um mundo com experiéncias mais adultas com o intuito de
trabalhar'®37, Ja4 no ambito da raga/cor, sabe-se que o contexto social da populagdo
negra confunde-se com o contexto da populagdo que apresenta situagao
socioecondmica mais fragil, logo esse grupo étnico pode sofrer com pressdes
semelhantes.

Observou-se também, que os individuos que moravam com somente um dos
pais apresentaram maior frequéncia de sexarca que aqueles que moravam com algum
dos pais32-33, que por sua vez apresentavam maior frequéncia de iniciagdo sexual que
aqueles adolescentes que moravam com ambos os pais?!?%37-39  Parece que o
controle parental ocorre de maneira mais efetiva quando ambos os pais estdo
presentes, principalmente em integrantes do sexo feminino, visto que o papel de
socializagao familiar, no qual a figura feminina é vista como mediadora, favoreceria o
didlogo e a troca de informagdes acerca da pratica sexual*'. Além disso, parte-se do
pressuposto que morar com ambos os pais favorega uma estrutura familiar mais
estavel, bem como uma maior classe social, fato que poderia reduzir a possibilidade
do adolescente ser exposto a um amadurecimento precoce®®.

Percebe-se que os estudantes de escolas publicas apresentaram maiores

frequéncias de sexarca que aqueles frequentadores de escolas particulares'6-29-30.32.34
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E provavel que tal fato esteja atrelado a uma possivel situagdo de vulnerabilidade
financeira e social presente nas escolas publicas, vulnerabilidades ndo vistas em
escolas privadas em decorréncia do maior poder aquisitivo presente nos estudantes
destas instituigdes.

Porém, algo que parece ser democratico, € a relagcdo de consumo de
substancias licitas e/ou ilicitas, visto que tanto os estudantes de escolas publicas
quanto os de escolas privadas apresentam tais comportamentos de risco. Nota-se que
adolescentes que relataram consumo atual de alguma destas substancias
apresentaram maiores frequéncias de sexarca do que os que nio faziam uso'%2%-
30,3234 A frequéncia superior pode ser explicada pela desinibigdo que tais substancias
geram nos individuos, bem como o rebaixamento de consciéncia devido a
embriaguez, fatores que podem nublar o julgamento dos adolescentes®’. Por vezes,
a bebida pode ser utilizada para uma maior aceitagdo do préprio corpo do individuo,
visto que é utilizada com o intuito de melhorar a autoestima daqueles que a
consomem?®. Percebe-se ainda que os individuos que possuem uma relagdo mais
turbulenta com o préprio corpo apresentam uma tendéncia menor a se iniciarem
sexualmente®’. Sendo assim, é necessario também trabalhar os aspectos
relacionados a imagem corporal dos individuos, para que os mesmos n&o optem por
utilizar substancias licitas e/ou ilicitas em busca de aceitagdo e acabem se expondo a
situagcbes de risco®°,

Salienta-se que mesmo diante da diminuigdo da idade de sexarca em ambos
0s sexos, somente um artigo abordou a relagédo entre a sexarca e a educagéo sexual
e reprodutiva®’, Situagdo falha, principalmente se considerarmos que a sexualidade
esta presente nos Parametros Curriculares Nacionais desde 1998%°. E sabido também
que a Educacgéo sexual e reprodutiva pode prevenir e/ou reduzir os riscos de gravidez
na adolescéncia, bem como o de infeccdes por Doengas Sexualmente
Transmissiveis®1-62,

Percebe-se por meio dessa revisao sistematica que uma série de fatores
encontra-se relacionada ao processo da sexarca, contudo existem alguns fatores, que
apesar de nao estarem presentes nos artigos investigados séo dignos de nota, como
a autoestima®® e o acesso aos servigos de satde®*.

A analise dos artigos permite concluir que os adolescentes brasileiros estéo

iniciando sua vida sexual cada vez mais precocemente e que o comportamento,
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determinado pelas mudangas tipicas da transigdo para a vida adulta, pode ser
agravado por diversos fatores.

Os fatores associados a sexarca mais mencionados nos estudos foram: sexo,
raga/cor, religido, escolaridade, tipo de escola (publica ou privada), condi¢cdes
socioecondmicas, escolaridade materna e paterna, auséncia de um dos responsaveis
no lar, residir sozinho e exposi¢cao ao uso de alcool e drogas. Além disso, percebe-se
a diferenca historica e estrutural entre os sexos, com meninas passando pela iniciagao
sexual mais tardiamente e com menor numero de parceiros ao longo da vida.

Alguns estudos demonstram que o uso de alcool e drogas esta associado a
relagdo sexual precoce e principalmente ao sexo desprotegido. Por essa razéo, a
abordagem desta tematica € de extrema importancia, especialmente no ambiente
escolar, tendo em vista que a orientagdo sexual tem o potencial de minimizar as
intercorréncias que podem comprometer a saude sexual e reprodutiva dos

adolescentes.
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APENDICE B — QUESTIONARIO DE COLETA DE DADOS

REGISTRO DO(A) ENTREVISTADOR(A)

Instrucdo: entrevistador(a), preencha os seus dados para iniciar a aplicagdo do questionario.

EVANMIData da coleta: / / .Formato: DD / MM / AAAA .

EVAR2INome completo do(a)
entrevistador(a): .

EVARBINUmero de matricula do(a) entrevistador(a):
(999) Nao se aplica [mestrando(a), doutorando(a) ou professor(a)]-

' BLOCOA IDENTIFICAGAO DA ESCOLA E DO(A) PARTICIPANTE

As primeiras perguntas referem-se a sua identificagao.

A_1. Escola

AEICodigo da escola:
Instrucdo: entrevistador(a), escreva com letras em caixa alta.

A2ITurno que frequenta:
(1) Manha.
(2) Tarde.

AI8IANO que frequenta:

(1) 9° ano do Ensino Fundamental.
(2) 1° ano do Ensino Médio.
(3) 2° ano do Ensino Médio.
(4) 3° ano do Ensino Médio.

A_2. Nome, sexo e data de nascimento

Al2MINome completo do(a) participante:

R212iCodigo do(a) participante:
Instrucao: entrevistador(a), escreva com letras em caixa a/ta

AN288sexo:
(1) Feminino.
(2) Masculino.
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Al24Data de nascimento: / / . Formato: DD / MM _/
AAAA .

A28l Idade (em anos completos):
(1) 14 anos.
(2) 15 anos.
(3) 16 anos.
(4) 17 anos.
(5) 18 anos.
(6) 19 anos.

A_3. Endereco residencial

ARSHiRua:
Instrucdo: entrevistador(a), ndo repita a palavra “rua”, escreva diretamente o nome da rua.
AE82INumero: /

Instrucdo: entrevistador(a), caso o(a) participante resida em apartamento ou conjunto
habitacional, preencha da seguinte maneira: _XXX / XXX , ou seja, _n° do prédio ou do
conjunto habitacional /_n° do apartamento .

AN88IBairro:

Instrucdo: entrevistador(a), ndo repita a palavra “bairro”, escreva diretamente o nome do
bairro.

A_4. Contato

R4 Telefone residencial:
( ) - . Formato: ( XX ) XXXX - XXXX .
(999) Nao tem.

Al42Telefone celular do(a) participante:
( )9 . Formato: (_ XX ) _9XXXX - XXXX .
(999) Néao tem.

RI4BIE-mail do(a) participante:
(999) Nao tem.

Instrucdo: entrevistador(a), escreva o endereco de e-mail com letras minusculas, sem

acentuacéo grafica e/ou “¢” (cedilha).

R4 Telefone celular de algum(a) responsavel pelo(a) participante:

( )9 - . Formato: (_ XX ) 9XXXX - XXXX .
A 4.4.1.Nome completo desse(a) responsavel. H
A_4.4.2.Parentesco ou vinculo desse(a) responsavel:

(999) Nao tem.
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 BLOCOB COR DA PELE OU RACA

A préxima pergunta refere-se a sua cor da pele ou raga autodeclarada.

BIMO IBGE classifica as pessoas que vivem no Brasil em cinco grupos conforme a cor da
pele ou raga. De acordo com a sua opinidao, em qual dos seguintes grupos vocé se incluiria?
Instrucdo: entrevistador(a), leia as opgbes para o(a) participante e aguarde; ndo interfira na
respostal

(1) Branco(a) / caucasiano(a).

(2) Preto(a) / negro(a).

(3) Pardo(a) / mulato(a) / moreno(a) / mesti¢o(a).
(4) Amarelo(a) (oriental).

(5) Indigena.

(999) Nao sabe ou nao quis responder.

A préxima pergunta refere-se a sua religiao.

EFlQual a sua religiao?
Instrucdo: entrevistador(a), leia as opgbdes para o(a) participante e aguarde; ndo interfira na
resposta!

(0) Nenhuma.

(1) Catdlica.

(2) Protestante ou evangélica.

(3) Adventista.

(4) Espirita.

(5) Afro-brasileira.

(6) Judaica.

(7) Outra.

(999) Nao sabe ou nao quis responder.
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 BLOCOD MATURACAO SEXUAL

EVARBIEntrevistador(a), esta segdo é autoaplicavel. Deseja avangar para o préximo
bloco?
Obs.: posteriormente, a equipe da pesquisa incluird os dados de MATURACAO SEXUAL.
(1) Sim.
(2) Nio.

As préoximas perguntas referem-se a maturagao sexual. Observe as ilustragdes que
foram entregues para vocé e indique os estagios que correspondem as suas
caracteristicas atuais. Esses estagios sdo equivalentes a mama feminina, a genitalia
masculina e aos pelos pubianos, e estao divididos de 1 a 5.

Participante, vocé NAO sera identificado(a) e suas respostas serdo mantidas sob sigilo!
Caso vocé nao entenda alguma pergunta, pec¢a ajuda para o(a) entrevistador(a).

Instrucébes:
e marque com “X” APENAS uma resposta para cada pergunta;

e ndo existem respostas certas ou erradas;

D_1. Desenvolvimento puberal

DIIEstagio de desenvolvimento das mamas (coluna & esquerda da figura):
(1) M1,
(2) M2.
(3) M3.
(4) M4,
(5) M5.

DIR2iEstagio de desenvolvimento dos pelos pubianos (coluna & direita da figura):
(1) P1.
2) P2.
(3) P3.
(4) P4.
(5) P5.

BIBIQuando foi a sua ultima menstruagado, aproximadamente?
/ / .Formato: DD / MM /_AAAA .
(999) Nao lembro.
(888) Nunca menstruei.

DI Voce ja tem pelos nas axilas (debaixo dos bragos)?
(1) Sim.
(2) N3o
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- SAUDE SEXUAL E REPRODUTIVA

EVANSIEntrevistador(a), esta segdo é autoaplicavel. Deseja avangar para o préximo
bloco?
Obs.: posteriormente, a equipe da pesquisa incluird os dados de SAUDE SEXUAL E
REPRODUTIVA.

(1) Sim.

(2) N3o.

Nas proximas perguntas vocé ird responder sobre a sua saude sexual e reprodutiva.

Participante, vocé NAO sera identificado(a) e suas respostas serdo mantidas sob sigilo!
Caso vocé nao entenda alguma pergunta, pecga ajuda para o(a) entrevistador(a).

Instrucéo:
e marque com ‘X” APENAS uma resposta para cada pergunta;

e ndo existem respostas certas ou erradas;

E_1. Relacao sexual e uso de preservativo

R Voce ja teve relagao sexual (transou) alguma vez?
Instrucéo: se a resposta for SIM, siga para a questdo R_1.2; se forNAOQ, pule para a questao
R_1.11 desta mesma segéo.

(1) Sim.

(2) Nao.

- Que idade vocé tinha (em anos completos) quando teve a primeira relacao sexual
(transou)?

____ anos.
(888)Nunca tive relagao sexual.

EI8! Como vocé classifica o tipo de parceria na primeira relagio sexual (transou)?
(1) Estavel [com namorado(a), noivo(a) ou marido(esposa)].
(2) Nao estavel [com amigo(a), vizinho(a) ou desconhecido(a)].
(888)Nunca tive relagéo sexual.

EJ1¥INa primeira relacio sexual(transou), vocé ou seu(sua) parceiro(a) usou preservativo
(camisinha)?

(1) Sim.

(2) Néo.

(888) Nunca tive relagao sexual.

EJI5INa primeira relagio sexual(transou), vocé ou seu(sua) parceiro(a) usou algum outro
método para evitar gravidez?

(2) Nao.
(888) Nunca tive relagédo sexual.

ENIBINa sua vida, no total, vocé ja teve relacio sexual (transou) com quantas pessoas?
pessoa(s).
(888) Nunca tive relacéo sexual.
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ENi7ZINos ultimos 12 meses, quantos(as) parceiros(as) sexuais vocé teve?
pessoa(s).
(888) Nunca tive relacéo sexual.

EJI8INa ultima vez que vocé teve relacio sexual(transou), vocé ou seu(sua) parceiro(a)
usou preservativo (camisinha)?

(1) Sim.

(2) Nao.

E 1.8.2.Se néo, por qual motivo? :
: (1) Nado esperava ter relagbes sexuais nessa Ultima vez e, por isso, estava
desprevenida.
(2) Achava que o uso de preservativo (camisinha) atrapalharia a relagéo sexual.
(3) Nunca pensei sobre isso.
(4) Nao sabia onde conseguir um preservativo (camisinha).
(5) Eu queria engravidar.
(6) A minha religiao nao permite o uso de preservativo (camisinha).
(7) Outro.
E 1.8.2.7. Se foi por outro motivo, qual?

(888) Nunca tive relagédo sexual.

ENMI9INa ultima vez que vocé teve relacdo sexual(transou), vocé ou seu(sua) parceiro(a)
usou algum outro método para evitar gravidez?

..... DS T
: E_1.9.1. Se sim, qual(ais) método(s)? 5
(2) Nao.

(888) Nunca tive relacéo sexual.

EN0! Voce ja teve alguma doenca sexualmente transmissivel (DST)?
Por exemplo: clamidia, gonorreia, sifilis, herpes genital, etc.
(1) Sim.
(2) Nao.
(888) Nunca tive relagéo sexual ElediVocé ja recebeu a vacina contra o HPV?

: E_1.11.1.1. Se sim, quantas doses dessa vacina vocé ja recebeu?
(1) Apenas a primeira dose.
(2) A primeira e a segunda dose.
(3) A primeira, a segunda e a terceira dose.
(999) Nao lembro. ;
: E_1.11.1.2. Que idade vocé tinha (em anos completos) quando recebeu a primeira dose
dessa vacina? anos.

(2) Nao.

E_2. Orientacoes sobre gravidez e doengas sexualmente transmissiveis (DSTs)

EN2M Voce ja recebeu orientagdo sobre prevencéo de gravidez?
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Instrugao participante, marque APENAS uma resposta, ou seja, aquela que vocé :
: considera ser a principal fonte de orientagcdo sobre prevencgéo de gravidez.
(1) Escola.
(2) Servigo de saude.
(3) Pais ou responsaveis.
(4) Amigos(as).
(5) Midia (jornais, revistas, televisdo e/ou internet).
(6) Outro(a).
E_2.1.1.6. Se foi por meio de outra fonte de orientagao, qual?

El212] VVocé ja recebeu orientagdo sobre AIDS ou outras doencas sexualmente transmissiveis
(DSTs)?

: E_2.2.1. Se sim, por meio de quem?
i Instrucado: participante, marque APENAS uma resposta, ou seja, aquela que vocé
: considera ser a principal fonte de orientagdo sobre AIDS ou outras doengas sexualmente
: transmissiveis (DSTS).
: (1) Escola.

(2) Servigo de saude.

(3) Pais ou responsaveis.

(4) Amigos(as).

(5) Midia (jornais, revistas, televisao e/ou internet).

(6) Outro(a).

E 2.2.1.6.Se foi por meio de outra fonte de orientagado, qual?

: E_2.3.1. Se sim, por meio de quem?
Instrugao participante, marque APENAS uma resposta, ou seja, aquela que vocé
5 considera ser a principal fonte de orientagdo sobre como usar preservativo (camisinha).
: (1) Escola.
(2) Servico de saude.
(3) Pais ou responsaveis.
(4) Amigos(as).
(7) Midia (jornais, revistas, televisdo e/ou internet).
(5) Outro(a).
E 2.3.1.6. Se foi por meio de outra fonte de orientagao, qual?

EN2¥\/océ se sente & vontade para conversar sobre a vida sexual com a sua familia [pai ou
padrasto, mae ou madrasta, irmao(aos), irma(as), avos, etc.]?

(1) Sim.

(2) Nao.
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E_3. Orientagao sexual e relagao com os(as) colegas da escola

EN8MIQual a sua orientagdo sexual?

(1) Heterossexual [aquele(a) que se sente amorosamente, fisicamente e afetivamente
atraido(a) por pessoas do sexo/género oposto, ou seja, homens que se sentem
atraidos por mulheres e mulheres que se sentem atraidas por homens].

(2) Homossexual [aquele(a) que se sente amorosamente, fisicamente e afetivamente
atraido(a) por pessoas do mesmo sexo/género, ou seja, homens que se sentem
atraidos por homens e mulheres que se sentem atraidas por mulheres].

(3) Bissexual [aquele(a) que se sente amorosamente, fisicamente e afetivamente
atraido(a) por pessoas de ambos os sexos/géneros, ou seja, homens e mulheres que
se sentem atraidos(as) tanto por homens, quanto por mulheres].

(4) Outra.

EN82INos ultimos 30 dias, com que frequéncia seus(suas) colegas da escola te
esculacharam, zoaram, intimidaram ou cagoaram tanto que vocé ficou magoado(a),
incomodado(a), aborrecido(a), ofendido(a) ou humilhado(a)?

(0) Nenhuma vez nos ultimos 30 dias.

(1) Raramente nos ultimos 30 dias.

(2) As vezes nos ultimos 30 dias.

(3) Na maior parte das vezes nos ultimos 30 dias.

(4) Sempre nos ultimos 30 dias.

EN88INos ultimos 30 dias, qual foi o principal motivo para os(as) seus(suas) colegas da
escola terem te esculachado, zombado, zoado, intimidado, cagoado ou humilhado?
Instrucao: participante, marque APENAS uma resposta, ou seja, aquela que vocé considera
ser o principal motivo para os(as) seus(suas) colegas da escola terem te esculachado,
zombado, zoado, intimidado, cagoado ou humilhado.

(1) A minha orientagéo sexual.

(2) A minha cor da pele ou racga.

(3) A minha religido.

(4) A aparéncia do meu rosto.

(5) A aparéncia do meu corpo.

(6) A minha regiao de origem.

(7) Outro(s) motivo(s).

(888) Meus(minhas) colegas da escola ndo me esculacharam, zoaram, intimidaram ou

cacoaram nos ultimos 30 dias.

E_4. Primeira menstruagao, uso de anticoncepcional e ovario policistico

EI4l Que idade vocé tinha (em anos completos) quando aconteceu a sua primeira

menstruagao?
anos.
888) Nunca menstruei.
HAtualmente, vocé usa anticoncepcional?
..... OO
'E4211Se sim, qual :

i anticoncepcional? :
: E_4.2.1.2.Que idade vocé tinha (em anos completos) quando comegou a usar esse
antnconcepcnonal'? anos.
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888) Nunca menstruei.
VVocé tem ovario policistico?
(1) Sim.
(2) Nao.
(999) Nao sei.

E_5. Preventivo, gravidez e aborto

ENSE Voce ja realizou algum exame de Papanicolau (preventivo)?
(1) Sim.
(2) NZo.
(888) Nunca menstruei.

ENB2] Ha quanto tempo, aproximadamente, vocé realizou o Ultimo exame de Papanicolau
(preventivo)?

(1) Ha menos de 1 més.

(2) Entre 1 a 6 meses.

(3) Ha 1 ano.

(4) Entre 1 a 2 anos.

(5) Entre 2 a 3 anos.

(6) Ha mais de 3 anos.

(999) Nao lembro.

(888)Nunca realizei o exame de Papanicolau (preventivo).

EN513! Voce ja engravidou?
(1) Sim.
(2) Nao.

E_5.4.1. Se sim, algum aborto foi provocado?
(1) Sim.

(2) Nao.

E_5.5.1. Se sim, quantos(as) filhos(as)? filhos(as).

s (2)Néo .............................................................................................................................. :
(888) Nunca engravidei.

ENBI6! Qual idade vocé tinha (em anos completos) quando seu(sua) filho(a) nasceu?

Obs.: participante, caso tenha tido mais de 1, considere a idade que vocé tinha quando
nasceu o seu(sua) primeiro(a) filho(a).

__ anos.

(888) Nunca tive filhos.
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ENBI7 Vocé interrompeu os estudos em fungdo da gravidez ou do nascimento do(a) seu(sua)
filho(a)?

(0) Sim.

(1) Nao.

(888) Nunca engravidei.

ENBI8! Alguém da sua familia ja engravidou na adolescéncia?

WBIGCOFY  EXPERIMENTAGAO E CONSUMO DE BEBIDAS ALCOOLICAS

EVAIZIEntrevistador(a), esta segdo é autoaplicavel. Deseja avangar para o préximo
bloco?
Obs.: posteriormente, a equipe da pesquisa incluiréd os dados de EXPERIMENTACAO E
CONSUMO DE BEBIDAS ALCOOLICAS.

(1) Sim.

(2) Nao.

As préoximas perguntas abordam o consumo de bebidas alcoélicas (por exemplo:
cerveja, chopp, vinho, cachacga, vodca, ice, uisque, etc.).

Participante, vocé NAO sera identificado(a) e suas respostas serdo mantidas sob sigilo!
Caso vocé nao entenda alguma pergunta, pec¢a ajuda para o(a) entrevistador(a).

Instrucées:
o marque com ‘X” APENAS uma resposta para cada pergunta;

e ndo existem respostas certas ou erradas;
e 0 consumo de bebidas alcodlicas ndo inclui as vezes em que vocé tomou APENAS
alguns goles.

FI Vocé ja experimentou pelo menos uma dose ou um copo de bebida alcodlica?
Instrucées:
e participante, ndo considere as vezes em que vocé provou ou tomou APENAS alguns
goles.
e se aresposta for SIM, siga para a questdo X_2; se for NAO, pule para o préximo bloco
de perguntas (BLOCO Y).
Obs.:uma dose equivale a uma lata de cerveja, ou a uma taca de vinho, ou a uma dose
convencional de cachacga ou uisque, etc.
(1) Sim.
(2) Nao.
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Fl2lQue idade vocé tinha quando experimentou pelo menos uma dose ou um copo de
bebida alcodlica pela primeira vez?

Instrucao: participante, ndo considere as vezes em que vocé provou ou tomou APENAS
alguns goles.
Obs.:uma dose equivale a uma lata de cerveja, ou a uma taga de vinho, ou a uma dose
convencional de cachaga ou uisque, etc.

(1) 7 anos ou menos.

(2) 8 anos.

(3) 9 anos.

(4) 10 anos.

(5) 11 anos.

(6) 12 anos.

(7) 13 anos.

(8) 14 anos.

(9) 15 anos.

(10) 16 anos.

(11) 17 anos.

(12) 18 ou 19 anos.

(888)Nunca experimentei bebida alcodlica.

F28INos ultimos 30 dias, vocé ndo tomou bebida alcodlica, tomou bebida alcodlica menos
que diariamente, apenas nos fins de semana ou diariamente?

(0) Nao tomei bebida alcodlica nos ultimos 30 dias.

(1) Menos que diariamente.

(2) Nos fins de semana.

(3) Diariamente.

(888)Nunca experimentei bebida alcodlica.

F4INos ultimos 30 dias, quando vocé consumiu, quantas doses de bebida alcodlica vocé
tomou por dia, aproximadamente?
Obs.:uma dose equivale a uma lata de cerveja, ou a uma taca de vinho, ou a uma dose
convencional de cachacga ou uisque, etc.
(0) N&o tomei bebida alcodlica nos ultimos 30 dias.
dose(s) por dia.
(888)Nunca experimentei bebida alcodlica.

FI5INos ultimos 12 meses, com que frequéncia vocé tomou pelo menos uma dose ou um
copo de bebida alcodlica?
Obs.:uma dose equivale a uma lata de cerveja, ou a uma taga de vinho, ou a uma dose
convencional de cachaga ou uisque, efc.

(0) Nao tomei bebida alcodlica nos ultimos 12 meses.

(1) Menos que 1 vez por més.

(2) 1 a 2 dias por més.

(3) 3 a4 dias por més.

(4) 1 a 2 dias por semana.

(5) 3 a 4 dias por semana.

(6) 5 a 6 dias por semana.

(7) Todos os dias.

(888)Nunca experimentei bebida alcodlica.
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FJ6INa maioria das vezes, que tipo de bebida alcodlica vocé toma?
(0) Ja experimentei, mas nao tomei bebida alcodlica nos ultimos 12 meses.
(1) Cerveja.
(2) Vinho.
(3) Catuaba.
(4) Ice.
(5) Uisque.
(6) Cachaca / pinga ou drinques a base de cachaga / pinga.
(7) Drinques a base de vodca, tequila ou rum.
(8) Outro(s) tipo(s).

 F_6.8.S¢ for(em) outro(s) tipo(s), qual(ais)? |
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(888) Nunca experimentei bebida alcodlica.

FI7! Quantas vezes na vida vocé bebeu tanto que ficou realmente bébado(a)?
(0) Nenhuma vez na vida.
(1) 1 ou 2 vezes na vida.
(2) 3 a5 vezes navida.
(3) 6 a9 vezes na vida.
(4) 10 vezes ou mais na vida.
(888)Nunca experimentei bebida alcodlica.

 BLOCOG EXPERIMENTAGCAO E CONSUMO DE CIGARRO

EVAMMSIEntrevistador(a), esta segio é autoaplicavel. Deseja avangar para o préximo
bloco?
Obs.: posteriormente, a equipe da pesquisa incluird os dados de EXPERIMENTACAQO E
CONSUMO DE CIGARRO.

(1) Sim.

(2) N3o.

As préximas perguntas sao sobre o habito de fumar cigarros.

Participante, vocé NAO sera identificado(a) e suas respostas serdo mantidas sob sigilo!
Caso vocé nao entenda alguma pergunta, peca ajuda para o(a) entrevistador(a).

Instrucées:
e marque com “X” APENAS uma resposta para cada pergunta;

e néo existem respostas certas ou erradas.

G Vocé ja fumou cigarro (mesmo que apenas uma ou duas tragadas)?

Obs.: se a resposta for SIM, siga para a questédo Y_2; se for NAO, pule para a questédo Y_6.
(1) Sim.
(2) Nao.
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GI2!Que idade vocé tinha quando fumou cigarro pela primeira vez (mesmo que apenas uma
ou duas tragadas)?

(1) 7 anos ou menos.

(2) 8 anos.

(3) 9 anos.

(4) 10 anos.

(5) 11 anos.

(6) 12 anos.

(7) 13 anos.

(8) 14 anos.

(9) 15 anos.

(10) 16 anos.

(11) 17 anos

(12) 18 ou 19 anos.

(888) Nunca fumei cigarro

GI8INos ultimos 30 dias, vocé ndo fumou cigarro, fumou menos que diariamente, apenas
nos fins de semana ou diariamente?

(0) Nao fumei nos ultimos 30 dias.

(1) Menos que diariamente.

(2) Nos fins de semana.

(3) Diariamente.

(888) Nunca fumei cigarro.

GI4INos ultimos 30 dias, quando consumiu, quantos cigarros vocé fumou por_dia,
aproximadamente?
(0) Nao fumei nos ultimos 30 dias.
cigarro(s).
(888) Nunca fumei cigarro.

GI5INos ultimos 12 meses, com que frequéncia vocé fumou cigarro?
(0) Nao fumei nos ultimos 12 meses.
(1) Menos que 1 vez por més.
(2) 1 a 2 dias por més.
(3) 3 a 4 dias por més.
(4) 1 a 2 dias por semana.
(5) 3 a 4 dias por semana.
(6) 5 a 6 dias por semana.
(7) Todos os dias.
(888) Nunca fumei cigarro.

Gl6lQuantos dias por semana vocé geralmente fica em contato com a fumaga de cigarro (ou
de charuto, cachimbo, cigarrilha) de outras pessoas (sem contar vocé) na casa onde vocé
mora?

(0) Nao fico exposto a fumacga de cigarro de outras pessoas na casa onde eu moro.

(1) Menos que 1 dia.

(2) 1 a 2 dias por semana.

(3) 3 a4 dias por semana.

(4) 5 a 6 dias por semana.

(5) Todos os dias da semana.
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BB7lQual de seus pais ou responsaveis fuma?
(0) Nenhum deles.
(1) S6 o meu pai (ou responsavel do sexo masculino).
(2) S6 a minha mée (ou responsavel do sexo feminino).
(3) Meu pai e minha mae (ou ambos 0s responsaveis).

GI8IHa alguma outra pessoa na sua casa que é fumante?

G289l No total, quantas pessoas da sua familia ou que convivem com vocé (sem contar vocé)
fumam na casa onde vocé mora?

(0) Nenhuma pessoa fuma na casa onde eu moro.
(1) 1 pessoa.

(2) 2 pessoas.

(3) 3 pessoas.

(4) 4 pessoas.

(5) 5 pessoas ou mais
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- AUTOESTIMA

EVAMBIEntrevistador(a), esta segdo é autoaplicavel. Deseja avangar para finalizar a
aplicagao do questionario?
Obs.: posteriormente, a equipe da pesquisa incluira os dados de AUTOESTIMA.

(1) Sim.

(2) Nao.

Por favor, leia cada pergunta com atencao e marque um “X” na coluna que contenha a
sua opinidao ou sentimento, ou seja, aquela que mais reflete o que vocé pensa ou sente
em relagao a afirmativa. Nao existem respostas certas ou erradas.

Participante, vocé NAO sera identificado(a) e suas respostas serdo mantidas sob sigilo!
Caso vocé nao entenda alguma afirmativa, pec¢a ajuda para o(a) entrevistador(a).

: Concordo . Discordo '
: : Concordo : Discordo : :
: totalmente : : : totalmente :
1 Autoestima Hesmssnssssssnnmnnannnn B esssssssssssnnannnnn e Bussssssssnsannannannns H
(4) (3) (2) (1)
||||||”Eusnntoquesouuma ...................... .................... . ................... ......................
i pessoa de valor, no minimo, tanto : : :
: quanto as outras pessoas. S e I FAR ;
- HE2IEu acho que eu tenho varias
: boas qualidade. : : : :
Al8lLevando tudo em conta, eu . . :
: penso que eu sou um fracasso.  :
;"|||||||['E'ij'ééii&;"aJé"éij"éau"éé'i{é'é"" ...................... O e FOR ;

: de fazer as coisas tédo bem
: quanto a maioria das pessoas.

HIBIEuU acho que eu ndo tenho ' : ;
: muito do que me orgulhar. :

"BEBIEL tenho uma atitude
: positiva com relagdo a mim :
mesmo(a). :

E-No conjunto, eu estou : : !
- satisfeito(a) comigo. :

E-Eu gostaria de poder ter
: mais respeito por mim mesmo(a). :

- HI9lAs vezes eu me sinto intil.

: .

: A0IAs vezes eu acho que ndo
: presto para nada. :
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~ BLOCOI ANTROPOMETRIA E COMPOSICAO CORPORAL

EVANSIEntrevistador(a), deseja avangar para o préximo bloco?
Obs.: posteriormente, a equipe da pesquisa incluiré os dados de ANTROPOMETRIA E
COMPOSICAO CORPORAL.

(1) Sim.

(2) Nao.

Instrucdo: avaliador(a), certifique-se da aplicagédo correta das técnicas de afericdo, além do
cumprimento do protocolo para a realizagdo do exame de bioimpedancia elétrica.

I_1. Antropometria

I iPeso: Kg. Formato: XX.X_ou _XXXX_.
Instrucdo: participante em posi¢do ortostatica, no centro da plataforma, descalgo(a) e
vestindo roupas leves.

I2iAltura: cm. Formato: XXX.X .
Instrucdo: participante de costas para o marcador, em posi¢éo ortostatica, descalgo(a) e com
0s pés unidos pelos tornozelos.

I_3. Composigao corporal com bioimpedancia elétrica (BIA)

IB8MiGordura corporal (BIA bipolar Tanita Ironman® BC-553): %. Formato: XX
ou XXX .
IE812IGordura corporal (BIA tetrapolarSanny® BI-1010): %. Formato: XX.X_.

WBIGEOUY  IMAGEM CORPORAL (ESCALA DE FIGURAS DE STUNKARD)

EVARMAlEntrevistador(a), esta segdo é autoaplicavel. Deseja avangar para o préximo
bloco?
Obs.: posteriormente, a equipe da pesquisa incluira os dados de IMAGEM CORPORAL.

(1) Sim.

(2) Nao.

As perguntas a seguir sido sobre a sua imagem corporal. Primeiro, observe as
ilustragcoes que foram entregues para vocé e depois responda.

Participante, vocé NAOsera identificado(a) e suas respostas serdo mantidas sob sigilo!
Caso vocé nao entenda alguma pergunta, pec¢a ajuda para o(a) entrevistador(a).

Instrucées:
e indiqueAPENAS o numero de uma imagem corporal para cada pergunta;

e ndo existem respostas certas ou erradas.
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U Para vocé, qual imagem representa o seu corpo atual?
Imagem n° .

-Qual imagem corporal vocé gostaria de ter?
Obs.: a sua imagem atual pode ser (ou ndo) diferente da imagem que vocé gostaria de ter.
Imagem n° .

Bl8ISe as respostas das duas perguntas anteriores (T_1e T_2) foram imagens corporais
diferentes, indique a principal causa para isso.

Instrucdo: participante, marque APENAS uma resposta, ou seja, aquela que vocé considera
ser a principal causa para o seu desejo de ter uma imagem corporal diferente.

(1) Eu desejo ter uma imagem corporal diferente porque nao gosto da minha aparéncia
(estética).

(2) Eu desejo ter uma imagem corporal diferente por causa da aparéncia (estética) das
pessoas que eu geralmente vejo em jornais, revistas, televisdo e/ou internet (sites,
blogs, Facebook, Instagram, etc.).

(3) Eu desejo ter uma imagem corporal diferente por causa da opinido da minha familia.

(4) Eu desejo ter uma imagem corporal diferente por causa da opiniao de colegas ou
amigos(as).

(5) Eu desejo ter uma imagem corporal diferente porque me preocupo com a minha saude.

(6) Eu desejo ter uma imagem corporal diferente porque quero ser fisicamente forte.

(7) Eu desejo ter uma imagem corporal diferente porque quero melhorar as minhas
atividades do dia a dia.

(888)As respostas para as duas perguntas anteriores (T_1 e T_2) foram iguais, ou seja, a

mesma imagem corporal.

-Atualmente, vocé esta satisfeita com o seu peso?
(1) Sim.
(2) Nao.

-Atualmente, na sua opinido, o seu peso esta:
(1) Muito abaixo do ideal (muito magra).

(2) Abaixo do ideal (magra).

(3) Normal (dentro do ideal).

(4) Acima do ideal (gorda).

(5) Muito acima do ideal (muito gorda).
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TESTE DE ATITUDES ALIMENTARES (EAT-26)

EVARM2IEntrevistador(a), esta segdo é autoaplicavel. Deseja avangar para o préximo

bloco?

Obs.: posteriormente, a equipe da pesquisa incluira os dados do EAT-26.

(1) Sim.
(2) N3o.

As proximas perguntas séo sobre atitudes alimentares.
Participante, vocé NAOsera identificado(a) e suas respostas serao mantidas sob sigilo!

Caso vocé nao entenda alguma

Instrucébes:
o marque com ‘X” APENAS

pergunta, pega ajuda para o(a) entrevistador(a).

uma resposta para cada pergunta;

e ndo existem respostas certas ou erradas.

Perguntas

-FICO apavorado(a) com a

|de|a de estar engordando.

-Ewto comer quando estou
com fome.

-Eu me sinto preocupado(a)
: com os alimentos.

-Contlnuar a comer em:

Quase Poucas As  Muitas :

: exagero faz com que eu sinta

: que n&o sou capaz de parar.

-Corto os meus alimentos |
: em pequenos pedagos.

“Prestoatengao ........ na

: quantidade de calorias dos
: alimentos que eu como.

“Ewto particularmente, os
allmentos ricos em carb0|dratos
(ex.: pao, arroz, batatas, etc.).

: Sinto que os outros.
§gostariam que eu comesse :

KI8!Vomito depois de comer.

Continua...

Nunca : : : Sempre
5 nunca vezes 5 vezes : vezes :
(0) (1) 2 @ (4) (5)
i ............. R SR Bareanananans S HO—— i
............. S-SR SOV ST SO
............. S-SR SOV ST SO
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ettt e e e ee et e et e et et e et e s S S S S S S .
‘ Quase : Poucas: As i Muitas :
: : : : : : Sempre :
: Perguntas i nunca : vezes : vezes : vezes : 5
amaghg e . i @)
- KE0:EU me sinto : s 5
i extremamente culpado(a) : ' :
: depois de comer. : : : : : . :
! --------------------------------------------------- r ------------- 1 ------------- t --------------- ! ------------- ? ------------- 1 --------------- ‘.
: KBI#lEu me preocupo com o : :
: desejo de ser mais magro(a). :
: Kl12)Penso em  queimar: :

: calorias a mais quando me :

: exercito. : : : : : : :
IrsssnsssasananasEEEEEERENEREEEEEERAEEEEEEEEREREEEEEE !. ............. .!. ............. |.. ............... !. ............. ? ............. 1. ............... !

: Kl18lAs pessoas me acham:
: muito magro(a). :

§“Eu me preocupo com a : : : :
: ideia de haver gordura em meu : : : : : :
: corpo. :
: Demoro mais tempo para :
: fazer minhas refeigdes do que :
i as outras pessoas. :

T fh Foesemsnannans Brrarrannannas brrmrrnnnnaa Bresemsnannans demnnnninnaaas . i

: KBIBlEvito comer alimentos :
: que contenham agucar. :

Fegocs s e n s an R R RN ENAR AN RN SRR EEEEEEREREREEEEEE Frsnannnnnnunn Gesmsssananann Gesnanansnnnnunn Frsssnsnnanuns Gananansnnnunn pansssmssnEnEnan .
H H H H H

: K2 ZICostumo comer :
: alimentos dietéticos (light / diet :

: Kli8lsinto que os alimentos :
: controlam minha vida. :

FesssssssssssssssEsEEEEEEEsEESEEEEEsEEsEEEEEEEEEEEEEE Frssanansnnnns Wessssssnanans $esssnananannnnn Brssssasssnuns Gessnansnnnnns pasananssssnanan 4
. H H . H H .

: KB9IDemonstro autocontrole :
: diante dos alimentos. :

:. .................................................... i ............. .i, ............. é ............... :. ............. i ............. .i, ............... 1:
: KB20lSinto que os outros me :
: pressionam para comer. :

i .................................................... ; ............. ; ............. ; ............... T ; ............. ; ............... .'
: KB2flPasso  muito  tempo :
: pensando em comer. '

: KB22IMe sinto desconfortavel :
: ap6s comer doces. :

: Kl28lFaco  regimes  para:
: emagrecer. '

i. .................................................... i. ............. .é. ............. i. ............... i. ............. .:. ............. .i. ............... .:
: KB24lGosto de sentir meu :
: estbmago vazio. :

[T PPTTTTI L L T CE T EPTEUT ORI TLPELTRTLE [RTCTTTTTEREE . ............. , ............. .. ............... . ............. . ............. .. ............... .
;“Gosto de experimentar : : : : : : :
i novos alimentos ricos em: : : : : : :
: calorias. :

B R R SR Bareeananannas S HO—— i
: Kl2Blsinto vontade de vomitar : : : : : : !
: apos as refeicdes. :
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WBEOGCOEY  TESTE DE INVESTIGAGAO BULIMICA DE EDIMBURGO (BITE)

EVANMBIEntrevistador(a), esta segdo é autoaplicavel. Deseja avangar para o préximo
bloco?
Obs.: posteriormente, a equipe da pesquisa incluira os dados do BITE.

(1) Sim.

(2) N3o.

As proximas perguntas sao sobre habito de fazer dietas, comportamento alimentar e
como isso interfere na sua vida. Responda com relagao ao que vocé tem sentido no
momento atual.

Participante, vocé NAOsera identificado(a) e suas respostas serdao mantidas sob sigilo!
Caso vocé nao entenda alguma pergunta, peca ajuda para o(a) entrevistador(a).

Instrucées:
e marque com “X” APENAS uma resposta para cada pergunta;

e ndo existem respostas certas ou erradas.

EfiVoceé segue um padrao regular de alimentagao?
(1) Sim.
(2) Nao.

B2IVoce costuma seguir dietas de forma rigorosa?
(1) Sim.
(2) NZo.

Bl8IVoce se considera um fracasso quando quebra a dieta?
(1) Sim.
(2) N3o.

B4V oceé conta as calorias de tudo o que come, inclusive quando néo esta de dieta?
(1) Sim.
(2) Nao.

EZSIvoce, de vez em quando, fica sem se alimentar por um dia inteiro?
Instrucao: se a resposta for SIM, siga para a questao V_6; se for NAQ, pule para a questdo
V_7.

(1) Sim.

(2) Nao.

B6!Se sua resposta foi sim para a questdo 5, com que frequéncia vocé fica sem se alimentar
por um dia inteiro?

(5) Dia sim, dia nao.

(4) 2 a 3 vezes por semana.

(3) 1 vez por semana.

(2) De vez em quando.

(1) Apenas 1 vez.

(888) Nunca fico sem me alimentar por um dia inteiro.
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7 Voce utiliza algum dos seguintes métodos para perder peso? Com que frequéncia?

5ou

De vez 1vez vze:ee’s Todos vze:e35 mais

Nunca em por por os por vezes

Métodos quando semana semana dias dia gti)ar
(0) (1) (2) (3) (4) (5) (6)

L_7.1.Comprimidos
para emagrecer.

L_7.2.Diuréticos.

L_7.3.Laxantes.

L_7.4.Provoca
~vomitos.

El8I0s seus habitos alimentares atrapalham a sua vida?
(1) Sim.
(2) NZo.

BI9IVoce diria que a comida “domina” a sua vida?
(1) Sim.
(2) NZo.

- Vocé, de vez em quando, come até sentir-se mal fisicamente e ter que parar?
(1) Sim.
(2) Nao.

EIMIHa momentos em que vocé sé consegue pensar em comida?
(1) Sim.
(2) NZo.

-Vocé come moderadamente em frente aos outros e, em compensacgao, exagera quando
esta sozinho?

(1) Sim.
(2) Nao.

EF8IVocé sempre consegue parar de comer quando quer?
(1) Sim.
(2) NZo.

B4 Vocé, de vez em quando, sente um desejo incontrolavel de comer sem parar?
(1) Sim.
(2) Nao.

EF5lQuando vocé esta ansioso(a), tende a comer muito?
(1) Sim.
(2) Nao.
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E6IA ideia de ficar gordo(a) o(a) apavora?
(1) Sim.
(2) Nao.

7! Voce, de vez em quando, come rapidamente grandes quantidades de alimento (fora
das refeicoes)?

(1) Sim.
(2) Nio.
El8lVoce, alguma vez, sentiu vergonha de seus habitos alimentares?
(1) Sim.
(2) Nao.

E9I0 fato de vocé ndo conseguir se controlar para comer o(a) preocupa?
(1) Sim.
(2) Néo.

820!V oce busca na comida um conforto emocional?
(1) Sim.
(2) Nao.

BI2%iVocé costuma deixar comida no prato ao final de uma refeicgo?
(1) Sim.
(2) N3o.

228V océ engana os outros sobre o quanto come?
(1) Sim.
(2) Nao.

EI28IA quantidade que vocé come é proporcional & fome que sente?
(1) Sim.
(2) NZo.

24}V océ ja se alimentou com grande quantidade de alimentos em pouco tempo?
Instrucdo: se a resposta for SIM, siga para a questao V_25; se for NAQ, pule para a questao
L_28.

(1) Sim.

(2) Nao.

BI25IEsses episddios o deixaram deprimido?
(1) Sim.
(2) Nao.
(888)Nunca me alimentei com grande quantidade de alimentos em pouco tempo.

B26lE sses episddios acontecem apenas quando vocé esta sozinho(a)?
(1) Sim.
(2) Nao.
(888)Nunca me alimentei com grande quantidade de alimentos em pouco tempo.
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B27iCom que frequéncia esses episddios acontecem?
(1) Quase nunca.
(2) 1 vez por més.
(3) 1 vez por semana.
(4) 2 a 3 vezes por semana.
(5) Diariamente.
(6) 2 a 3 vezes por dia.
(888) Nunca me alimentei com grande quantidade de alimentos em pouco tempo.

-Vocé faria grandes sacrificios para satisfazer uma vontade incontrolavel de comer?
(1) Sim.
(2) Nao.

B291Se vocé comer demais, sente-se muito culpado(a) por isso?
(1) Sim.
(2) N3o.

BI80!Voce, de vez em quando, come escondido?
(1) Sim.
(2) Nao.

BI84iVocé consideraria seus habitos alimentares normais?
(1) Sim.
(2) N3o.

B821Voce se consideraria uma pessoa que come em exagero e n3o consegue parar?
(1) Sim.
(2) Nao.

B88ISeu peso aumenta ou diminui mais que 2 Kg em uma semana?
(1) Sim.
(2) NZo.

NBLOGCOMY| PARAMETROS SOCIOECONOMICOS E CONDIGOES SANITARIAS

Neste bloco, vou perguntar sobre as suas caracteristicas socioeconémicas, como grau
de escolaridade dos seus pais (ou responsaveis), situagao de trabalho, renda familiar,
caracteristicas do domicilio, posse de itens de conforto e condi¢gées de saneamento.

M_1. Renda familiar

MEAFICom qual(ais) responsavel(eis) vocé mora?
Instrucdo: entrevistador(a), marque APENAS uma resposta que contemple o(s) principal(ais)
responsaveis pelo(a) participante.
(0) Mora sozinho(a).
(1) Apenas com o pai [ou responsavel do sexo masculino, por exemplo: padrasto, irmao
mais velho (maior de 18 anos), avd, tio, etc.].
(2) Apenas com a mae [ou responsavel do sexo feminino, por exemplo: madrasta, irma
mais velha (maior de 18 anos), avo, tia, etc.].
(3) Com o pai e a mae.
(4) Com o avd e a avo (paternos ou maternos).
(5) Com um tio e uma tia.
(6) Outro(s).
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M_1.1.6.Se for(em) outro(s), quem (parentesco ou :
: vinculo)? :

................................................................................................................................................ -

ME2IQual o grau de instrugdo do seu pai (ou responsavel do sexo masculino)?
(1) Analfabeto ou fundamental | (primario) incompleto.
(2) Fundamental | (primario) completo ou fundamental Il (ginasio) incompleto.
(3) Fundamental (ginasio) completo ou médio (colegial) incompleto.
(4) Médio (colegial) completo ou superior incompleto.
(5) Superior completo.
(6) Pos-graduagao incompleta.
(7) Poés-graduacgao completa (especializagdo, mestrado ou doutorado).
(999) Nao sabe ou nao quis responder.

ME8lQual o grau de instrugdo da sua mae (ou responsavel do sexo feminino)?
(1) Analfabeta ou fundamental | (primario) incompleto.
(2) Fundamental I (primario) completo ou fundamental Il (ginasio) incompleto.
(3) Fundamental (ginasio) completo ou médio (colegial) incompleto.
(4) Médio (colegial) completo ou superior incompleto.
(5) Superior completo.
(6) Pos-graduagao incompleta.
(7) Poés-graduacgao completa (especializagdo, mestrado ou doutorado).
(999) Nao sabe ou nao quis responder.

MEAZiAtualmente, quem é a pessoa que contribui com a maior parte da renda mensal da
sua casa?
(1) O(A) proprio(a) participante.
(2) O pai (ou responsavel do sexo masculino).
(3) A mae (ou responsavel do sexo feminino).
(4) O pai (ou responsavel do sexo masculino) e a mae (ou responsavel do sexo feminino)
contribuem igualmente com a renda mensal da casa.

ME5IQual a condicdo de trabalho do seu pai (ou responsavel do sexo masculino)?
(1) Do lar (ou dono de casa).
(2) Desempregado.
(3) Emprego formal.
(4) Emprego informal.
(5) Aposentado ou pensionista.
(999) Nao sabe ou nao quis responder.

ME6IQual a condicdo de trabalho da sua mée (ou responsavel do sexo feminino)?
(1) Do lar (ou dona de casa).
(2) Desempregada.
(3) Emprego formal.
(4) Emprego informal.
(5) Aposentada ou pensionista.
(999) Nao sabe ou nao quis responder.

MElZQuantas pessoas, no total, participam ativamente da renda familiar (contando com
voceé, se tiver renda)?
pessoa(s).
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MIE8IQual o rendimento mensal total da sua familia, ou seja, somando os rendimentos de
todas as pessoas que moram com vocé (contando com o seu, se tiver)?
R$ Formato: R$ _XXXX XX ; entrevistador(a), escreva diretamente o
valor, sem “R$”. Obs.: salario minimo = R$ 954,00.
(99999) Nao sabe ou nao quis responder.

M_2. Caracteristicas do domicilio

MEZFlQual o tipo de domicilio?
(1) Casa.
(2) Apartamento.

MI21210 domicilio é:
(1) Alugado.
(2) Proprio.
(3) Cedido.

ME218lQual o nimero de cdmodos do seu domicilio?
Obs.: séo considerados comodos os quartos, inclusive de servigo (cozinha), e as salas.
cémodo(s).

ME2M]Quantas pessoas moram no mesmo domicilio que vocé (contando com vocé)?
pessoa(s).

M_3. Itens de conforto

Agora vou fazer algumas perguntas sobre itens do seu domicilio para a classificagao
econdmica.

Todos os eletroeletronicos que vou citar precisam estar funcionando, incluindo os que
estdo guardados. Caso nao estejam funcionando, considere APENAS se tiver a
intencao de consertar ou repor nos proximos 6 meses.

Instrucdo: entrevistador(a), pergunte todos os itens ao(a) participante, por exemplo: vamos
comecar? No domicilio tem (leia cada item)?

-Quantidade de automoveis de passeio exclusivamente para uso particular.
(0) Nao possui.
(1) Possui 1.
(2) Possui 2.
(3) Possui 3.
(4) Possui 4 ou mais.

ME822lQuantidade de empregados mensalistas, considerando apenas os que trabalham
pelo menos 5 dias por semana.

(0) Nao possui.

(1) Possui 1.

(2) Possui 2.

(3) Possui 3.

(4) Possui 4 ou mais.
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MIBBIQuantidade de maquinas de lavar roupa, excluindo tanquinho.
(0) N&o possui.
(1) Possui 1.
(2) Possui 2.
(3) Possui 3.
(4) Possui 4 ou mais.

ME8H%IQuantidade de banheiros.
(0) Nao possui.
(1) Possui 1.
(2) Possui 2.
(3) Possui 3.
(4) Possui 4 ou mais.

ME8I5! Quantidade de DVDs, incluindo qualquer dispositivo que leia DVD e desconsiderando
DVD de autombvel.

(0) N&o possui.

(1) Possui 1.

(2) Possui 2.

(3) Possui 3.

(4) Possui 4 ou mais.

ME8I6lQuantidade de geladeiras.
(0) Nao possui.
(1) Possui 1.
(2) Possui 2.
(3) Possui 3.
(4) Possui 4 ou mais.

MEBIZ Quantidade de freezers independentes ou parte da geladeira duplex.
(0) Nao possui.
(1) Possui 1.
(2) Possui 2.
(3) Possui 3.
(4) Possui 4 ou mais.

MEB18lQuantidade de microcomputadores, considerando computadores de mesa, laptops,
notebooks e netbooks, e desconsiderando tablets, palms ou smartphones.

(0) Nao possui.

(1) Possui 1.

(2) Possui 2.

(3) Possui 3.

(4) Possui 4 ou mais.

MIEBBIQuantidade de lavadoras de loucas.
(0) Nao possui.
(1) Possui 1.
(2) Possui 2.
(3) Possui 3.
(4) Possui 4 ou mais.
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ME8H0lQuantidade de fornos de micro-ondas.
(0) N&o possui.
(1) Possui 1.
(2) Possui 2.
(3) Possui 3.
(4) Possui 4 ou mais.

MEBHlQuantidade de motocicletas, desconsiderando as usadas exclusivamente para uso
profissional.

(0) Nao possui.

(1) Possui 1.

(2) Possui 2.

(3) Possui 3.

(4) Possui 4 ou mais.

MEBH2lQuantidade de maquinas secadoras de roupas, considerando lava e seca.
(0) N&o possui.
(1) Possui 1.
(2) Possui 2.
(3) Possui 3.
(4) Possui 4 ou mais.

M_4. Condicoes de saneamento

MEZHEA agua utilizada no seu domicilio € proveniente de:

(1) Rede geral de distribuigdo.
(2) Pogo ou nascente.
(3) Outro meio.

MI422!Considerando o trecho da rua do seu domicilio, vocé diria que ela é:
(1) Asfaltada / pavimentada.
(2) De terra/ cascalho.

ME4238lQual o destino do lixo do seu domicilio?
(1) E coletado regularmente.
(2) E queimado ou enterrado.
(3) Jogado no rio, terreno, etc.

WBIEGCONY| PERCEPGOES SOBRE A PROPRIA SAUDE E A SAUDE DOS PAIS

As proximas perguntas referem-se a como vocé avalia a propria saude e a saude dos
seus pais (ou responsaveis).

N2#iNos ultimos 12 meses, quantas vezes, aproximadamente, vocé se ausentou da escola
(faltou as aulas) por problemas de saude?
Instrucdo: caso o(a) participante nao tenha se ausentado da escola, nos ultimos 12 meses,
por problemas de saude, digite “0” (zero).

vez(es).




179

-Atualmente, em geral, como vocé avalia a sua saude?
Instrucdo: entrevistador(a), leia as opgdes para o(a) participante e aguarde; ndo interfira na
resposta!

(1) Muito ruim.

(2) Ruim.

(3) Regular (mais ou menos).

(4) Boa.

(5) Muito boa.

(999) Nao sabe ou néo quis responder.

NE8lAtualmente, em geral, como vocé avalia a satide dos seus pais (ou responsaveis)?
Instrucdo: entrevistador(a), leia as op¢bes para o(a) participante e aguarde; ndo interfira na
respostal

(1) Muito ruim.

(2) Ruim.

(3) Regular (mais ou menos).

(4) Boa.

(5) Muito boa.

(999) Nao sabe ou nao quis responder.

 BLOCOO UTILIZAGAO DE SERVICOS DE SAUDE

As préximas perguntas referem-se a sua procura por servigos de saude.

OFINos ultimos 12 meses, vocé [sozinho(a) ou acompanhado(a)] procurou algum servigo
ou profissional de saude para atendimento relacionado a prépria saude?

O 1.1.1.Se sim, quantas vezes no total, aproximadamente? vez(es). :
i 0_1.1.2.Desse total, quantas vezes, aproximadamente, vocé procurou um posto de saude :
i [Unidade Basica de Saude (UBS), Estratégia de Saude da Familia (ESF) ou Unidade de
Atengao Primaria a Saude (UAPS)]? vez(es).
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APENDICE C — TERMO DE ASSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Gostariamos de convidar vocé a participar como voluntario(a) do Estudo EVA-JF (Estilo de
Vida na Adolescéncia — Juiz de Fora/MG). O motivo que nos leva a realizar esta pesquisa é o
crescimento do numero de jovens com sobrepeso/obesidade e o adoecimento da populagao
por doengas associadas ao excesso de peso. Nesta pesquisa pretendemos avaliar
adolescentes que vivem em Juiz de Fora/MG, com idade entre 14 a 19 anos, para identificar
fatores socioecondmicos, comportamentais, clinicos e bioquimicos que fazem com que um
individuo tenha maior ou menor chance de apresentar excesso de peso e doengas cronicas
na idade adulta.

Caso esteja de acordo em participar, vamos fazer as seguintes atividades: vocé sera
avaliado(a) na escola em relagdo as caracteristicas antropométricas (peso, altura,
circunferéncia do pescoco, circunferéncia da cintura, circunferéncia do quadril e porcentagem
de gordura corporal), socioecondmicas (renda familiar e posse de bens de conforto),
comportamentais (qualidade do sono; atividade fisica; tempo assistindo a televiséo, jogando
videogame e utilizando um smartphone, tablet ou computador; alimentagéo; saude sexual e
reprodutiva; experimentagéo e consumo de bebidas alcodlicas e cigarro), clinicas (niveis de
pressao arterial) e bioquimicas (colesterol, triglicerideos e agucar no sangue) em data e
horario previamente agendados com a diregdo da instituicdo de ensino. Vocé devera
responder a um questionario aplicado pela equipe da pesquisa. Todos os procedimentos
serao realizados por pessoas treinadas e orientadas.

Esta pesquisa tem alguns riscos, que consistem em “RISCOS MINIMOS” e restringem-se ao
sigilo quanto a identificagdo de seus dados e a coleta de sangue [dor, hematoma (ou outro
desconforto) e contaminacdo]. Mas, para diminuir a chance desses riscos acontecerem,
adotaremos o0s seguintes critérios: primeiro, a equipe de pesquisadores cumprira os devidos
padrdes de sigilo, utilizando as informagbes coletadas somente para fins académicos e
cientificos; segundo, o profissional que coletara o seu sangue trabalha em laboratério e &
habilitado a executar os procedimentos adequados para n&o haver riscos para vocg; terceiro,
sera utilizado um apoio de brago; quarto, o profissional ira pressionar levemente o local da
coleta apds a puncgao para evitar hematoma; quinto, a coleta sera obrigatoriamente precedida
de lavagem das maos; sexto, sera feita a antissepsia do seu brago por meio de algodao
umedecido com alcool a 70%; e sétimo, serdo utilizados somente materiais descartaveis
(agulha, seringa e luvas).

A pesquisa contribuira para aumentar o nosso conhecimento sobre o risco de desenvolver
doencas crénicas (pressao alta, diabetes, sindrome metabdlica, etc.) e possiveis formas de
preveni-las. Vocé recebera na sua escola os resultados de todas as medidas e exames
laboratoriais, de forma totalmente gratuita, dando-lhe, assim, a oportunidade de conhecer a
sua situagao de saude e as necessidades de prevengao e/ou tratamento. Se notarmos algum
problema, vocé sera avisado(a) e encaminhado(a) a um servi¢o de saude pela propria equipe
de pesquisadores.

Para participar deste estudo vocé ndo vai ter nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem
financeira. Apesar disso, se vocé tiver algum dano por causa das atividades que fizermos com
vocé nesta pesquisa, vocé tem direito a uma indenizagdo. Vocé tera todas as informagoes
que quiser sobre esta pesquisa e estara livre para participar ou recusar-se a participar. Mesmo
que vocé queira participar agora, vocé pode voltar atras ou parar de participar a qualquer
momento. A sua participagao € voluntaria e o fato de ndo querer participar nao vai trazer
qualquer penalidade ou mudanga na forma em que vocé é atendido(a). A coordenadora da
pesquisa nao vai divulgar seu nome. Os resultados da pesquisa estardo a sua disposi¢ao
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quando ela estiver finalizada. Seu nome ou o0 material que indique a sua participagdo nao sera
liberado sem a permissdo de um(a) responsavel por vocé. Vocé nao sera identificado(a) em
nenhuma publicagdo que possa resultar.

Este termo de assentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma
sera arquivada pela coordenadora da pesquisa e a outra sera fornecida a vocé. Os dados
coletados na pesquisa ficardo arquivados com a coordenadora da pesquisa por um periodo
de 5 (cinco) anos, e apds esse tempo serdo destruidos. A equipe de pesquisadores tratara a
sua identidade com padrdes profissionais de sigilo, atendendo a legislacédo brasileira
(Resolugéo n°® 466/12 do Conselho Nacional de Saude), utilizando as informagées somente
para os fins académicos e cientificos.

Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informacgdes. Declaro que concordo em
participar da pesquisa e que me foi dada a oportunidade de ler e esclarecer as minhas
duvidas.

Juiz de Fora, de de 20

Assinatura da coordenadora da Assinatura do(a) menor
pesquisa Profa. Dra. Ana Paula

Carlos Candido
Mendes

Profa. Dra. Ana Paula Carlos Candido Mendes

Departamento de Nutricdo — UFJF

Rua José Lourengo Kelmer, s/n, Campus Universitario, Bairro Sdo Pedro
CEP: 36036-900 | Juiz de Fora — MG

Fone: (32) 2102-3234 (ramal 27)

E-mail: anapaula.candido@ufjf.edu.br

Em caso de duvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera
consultar:
CEP — Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos — UFJF
Campus Universitario da UFJF
Pro-Reitoria de Pds-Graduacéo e Pesquisa
CEP: 36036-900
Fone: (32) 2102-3788 | E-mail: cep.propesq@ufjf.edu.br
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APENDICE D — TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Gostariamos de convidar vocé a participar como voluntario(a) do Estudo EVA-JF (Estilo de
Vida na Adolescéncia — Juiz de Fora/MG). O motivo que nos leva a realizar esta pesquisa é o
crescimento do numero de jovens com sobrepeso/obesidade e o adoecimento da populagéo
por doengas associadas ao excesso de peso. Nesta pesquisa pretendemos avaliar
adolescentes que vivem em Juiz de Fora/MG, com idade entre 14 a 19 anos, para identificar
fatores socioecondmicos, comportamentais, clinicos e bioquimicos que fazem com que um
individuo tenha maior ou menor chance de apresentar excesso de peso e doengas crbénicas
na idade adulta.

Caso esteja de acordo em participar, vamos fazer as seguintes atividades: vocé sera
avaliado(a) na escola em relacdo as caracteristicas antropométricas (peso, altura,
circunferéncia do pescogo, circunferéncia da cintura, circunferéncia do quadril e porcentagem
de gordura corporal), socioeconbmicas (renda familiar e posse de bens de conforto),
comportamentais (qualidade do sono; atividade fisica; tempo assistindo a televiséo, jogando
videogame e utilizando um smartphone, tablet ou computador; alimentacéo; saude sexual e
reprodutiva; experimentagcao e consumo de bebidas alcodlicas e cigarro), clinicas (niveis de
pressao arterial) e bioquimicas (colesterol, triglicerideos e agucar no sangue) em data e
horario previamente agendados com a diregdo da instituicdo de ensino. Vocé devera
responder a um questionario aplicado pela equipe da pesquisa. Todos os procedimentos
serao realizados por pessoas treinadas e orientadas.

Esta pesquisa tem alguns riscos, que consistem em “RISCOS MINIMOS” e restringem-se ao
sigilo quanto a identificagdo de seus dados e a coleta de sangue [dor, hematoma (ou outro
desconforto) e contaminagéo]. Mas, para diminuir a chance desses riscos acontecerem,
adotaremos os seguintes critérios: primeiro, a equipe de pesquisadores cumprira os devidos
padrées de sigilo, utilizando as informagbes coletadas somente para fins académicos e
cientificos; segundo, o profissional que coletara o seu sangue trabalha em laboratério e é
habilitado a executar os procedimentos adequados para nao haver riscos para vocé; terceiro,
sera utilizado um apoio de braco; quarto, o profissional ira pressionar levemente o local da
coleta apds a puncao para evitar hematoma; quinto, a coleta sera obrigatoriamente precedida
de lavagem das méaos; sexto, sera feita a antissepsia do seu brago por meio de algodao
umedecido com alcool a 70%; e sétimo, serdo utilizados somente materiais descartaveis
(agulha, seringa e luvas).

A pesquisa contribuira para aumentar o nosso conhecimento sobre o risco de desenvolver
doengas crénicas (pressao alta, diabetes, sindrome metabdlica, etc.) e possiveis formas de
preveni-las. Vocé recebera na sua escola os resultados de todas as medidas e exames
laboratoriais, de forma totalmente gratuita, dando-lhe, assim, a oportunidade de conhecer a
sua situagao de saude e as necessidades de prevengao e/ou tratamento. Se notarmos algum
problema, vocé sera avisado(a) e encaminhado(a) a um servigo de saude pela propria equipe
de pesquisadores.

Para participar deste estudo vocé nao vai ter nenhum custo, nem recebera qualquer vantagem
financeira. Apesar disso, se vocé tiver algum dano por causa das atividades que fizermos com
vocé nesta pesquisa, vocé tem direito a uma indenizagdo. Vocé tera todas as informagodes
que quiser sobre esta pesquisa e estara livre para participar ou recusar-se a participar. Mesmo
que vocé queira participar agora, vocé pode voltar atras ou parar de participar a qualquer
momento. A sua participagcao € voluntaria e o fato de ndo querer participar ndo vai trazer
qualquer penalidade ou mudanga na forma em que vocé é atendido(a). A coordenadora da
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pesquisa nao vai divulgar seu nome. Os resultados da pesquisa estardo a sua disposi¢ao
quando ela estiver finalizada. Seu nome ou 0 material que indique a sua participagao nao sera
liberado sem a sua permissao. Vocé nao sera identificado(a) em nenhuma publicagao que
possa resultar.

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma
serd arquivada pela coordenadora da pesquisa e a outra sera fornecida a vocé. Os dados
coletados ficardo arquivados com a coordenadora da pesquisa por um periodo de 5 (cinco)
anos e apos esse tempo serdo destruidos. A equipe de pesquisadores tratara a sua identidade
com padrdes profissionais de sigilo, atendendo as legislagdes brasileiras (Resolugdo n°
466/12 do Conselho Nacional de Saude e suas complementares), utilizando as informacdes
somente para os fins académicos e cientificos.

Declaro que concordo em participar da pesquisa e que me foi dada a oportunidade de ler e
esclarecer as minhas duvidas.

Juiz de Fora, de de 20 .

Assinatura da coordenadora da Assinatura do(a) participante
pesquisa
Profa. Dra. Ana Paula Carlos
Candido Mendes

Profa. Dra. Ana Paula Carlos Candido Mendes

Departamento de Nutricdo — UFJF

Rua José Lourengo Kelmer, s/n, Campus Universitario, Bairro Sdo Pedro
CEP: 36036-900 | Juiz de Fora — MG

Fone: (32) 2102-3234 (ramal 27)

E-mail: anapaula.candido@ufijf.edu.br

Em caso de duvidas, com respeito aos aspectos éticos desta pesquisa, vocé podera
consultar:
CEP — Comité de Etica em Pesquisa com Seres Humanos — UFJF
Campus Universitario da UFJF
Pro-Reitoria de Pds-Graduacdo e Pesquisa
CEP: 36036-900
Fone: (32) 2102-3788 | E-mail: cep.propesq@ufif.edu.br
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ANEXO A — ESCALA DE MATURAGAO SEXUAL ILUSTRADA DE TANNER

Estagios de desenvolvimento das mamas Estagios de desenvolvimento dos pelos pubianos

Estagio 1
Mamas infantis (M1)

Estagio 2

0O broto mamario forma-
s com Uma peguena
saliéncia com elevagdo
da mama e da papila e
ocorre o aumento do
diametro areolar. Melhor

visualizar |ateralmente.
(M2)

Estagio 3

Maior aumento da
aréola e da papila
sem separacdo do
contorno da mama.
(M3)

Estagio 4

Aumento continuado e
projecdo da aréola e da
papila formando uma

segunda saliéncia acima
do nivel da mama. (M4)

Estagio 5

Mama com aspecto
adulto, com retracdo da
aréola para o contorno
da mama e projecao da
papila. (M5)

Estagio 1
Auséncia de pelos,
ou pelugem
natural. (P1)

Estagio 2

Pelos iniciam-se com uma
pelugem fina, longa, um
pouco mais escura, na
linha central da regido
pubiana. (P2)

Estagio 3

Pelos em maior
quantidade, mais
escuros e mais espessos,
e discretamente
encaracolados, com
distribuicdo em toda a
regido pubiana. (P3)

Estagio 4

Pelos do tipo adulto,
encaracolados, mais
distribuidos, e ainda em
pouca quantidade. (P4)

Estagio 5

Pelos tipo adulto, com
maior distribui¢do na
regido pubiana, e na
raiz da coxa. (P5)
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ANEXO B — ESCALA DE SILHUETAS DE STUNKARD
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ANEXO C - PARECER CONSUBSTANCIADO DO COMITE DE ETICA EM
PESQUISA

UFJF - UNIVERSIDADE

Q s ufjf FEDERAL DE JUIZ DE FORA - {W"F

MG

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADCS DA EMENDA

Titulo da Pesquisa: Estudo EVA-JF (Estilo de Vida na Adolescéncia - Juiz de Fora, MG)
Pesquisador: Ana Paula Carlos Candido Mendes

Area Tematica:

Versdo: &

CAAE: GB601617.1.0000.5147

Instituigdo Proponente: Departamento de Mutrigio

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Momero do Parecer: 3.412.538

Apresentagio do Projeto:

Estudo epidemiolégico observacional, de corte transversal, de carater descritivo & analitico. As coletas de
dadeos incluirdo paricipantes entre 14 & 19 anes, de ambos os sexos, matriculades em escolas plblicas de
Juiz de Fora — MG. Area do estudo: Juiz de Fora situa-se na mesorregido da Zona da Mata mineira,
distando, aproximadamente, 280,0 Km da capital Belo Horizonte. A cidade detém uma area territorial de
1.435,749 Km?, sendo que o perimatro urbano & constituide por 317,740 Km?. Apresentacdo do projeto esta
clara, detalhada de forma objetiva, descreve as bases cientificas que justificam o estudo, estando de acordo

com as afribuighes definidas na Resolugdo CHS 466/12 de 2012, item |11

Objetivo da Pesquisa:

Objetive Primario:

Investigar excesso de peso e aspectos socioecondmicos, comportamentais, clinicos e bicguimicos em
adolescentes entre 14 & 19 anos do municipio de Juiz de Fora/MG.

Ohbjetive Secundario:

= Estimar as prevaléncias de: excesso de peso; pré-hipertensio/hipertensio arterial; dislipidemias;
sedentarismo; tempe de tela excessivo; qualidade do sono ruim; sonoléncia diurma, triagem positiva para
transtornos alimentares e distlrbio dismarfico corparal; experimentagdo e consumo de bebidas aleodlicas e
cigarmo.

- Caracterizar a ingestio dietética segundo a distribuigdo de macro/micronutrientes & o grau de

Enderego: JOSE LOUREMCO KELMER SN

Balrro: ZAC PEDROD CEP: 35035300
UF: MG Munlciplo: JUIZ DE FORA
Talefona: (32)2102-3768 Fax: (32)1102-3768 E-mall: cep.propesquledubs
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processamento industrial dos alimentos.

« Caracterizar a condigSo socioecondmica & sanitaria, bem como o estado de inseguranga alimentar &
nutricional.

= Descrever a autopercepgio do estado de salde, o absenteismeo escolar por questies de salde e a
procura por atendimento em Unidade Basica de Sadde.

» Descrever as condigies de sadde sexual e reprodutiva.

- Realizar a adaptagdo transcultural e a validagdo do instrumento Food Choice Questionnaire para
adolescentes brasileiros.

= Analisar se ha diferengas entre os sexos, as fases da adolescéncia e os estagios de maturagio sexual
guante ac excesso de peso, & prehipertensdol hipertens3o arterial, s dislipidemias, aos fatores de risco
comportamentais, & triagem positiva para transtornos alimentares 2 ao distirbio dismérfico corporal.

- Analisar a associagio da qualidade do sono ruim com excesso de peso, pré- ipertensdo/hipertensio
arterial, dislipidemias e fatores de risco comportamentais.

- Analisar a associagdo da inseguranga alimentar e nutricional com excesso de peso, pré-
hipertensdo/hipertensio arterial, dislipidemias, condigdo socicecondmica, autopercepgio do estado de
salde, consumo alimentar, uso de bebidas alcodlicas e cigarro.

Os Objetives da pesquisa estio claros bem delineados, apresenta clareza & compatibilidade com a
proposta, tendo adequagdo da metodolegia aos objetivos pretendido, de acordo com as atribuigdes
definidas na Morma Operacional CHS 001 de 2013, item 3.4.1 - 4.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

Riscos e beneficios descritos em conformidade com a natureza e propositos da pesguisa. O risco que o
projeto apresenta & caracterizado come risco minimo e beneficios esperados estic adeguadamente
descritos. A avaliagio dos Riscos e Beneficios esta de acorde com as atribuigies definidas na Resclugo
CMS 486/12 de 2012, itens [1I; 1.2 e V.

Comentarios e Consideragdes sobre a Pesquisa:

O projeto esta bem estruturado, delineado e fundamentado, sustenta os cbjetivos do estudo em sua
metodologia de forma clara e objetiva, & se apresenta em consondncia com os principios &ticos norteadores
da ética na pesquisa cientifica envolvendo seres humanos elencados na resolugdo 468/12 do CNS e com a
Morma Operacional M® 001/2013 CHNS.

Consideragtes sobre os Termos de apresentagdo obrigatoria:

O protocolo de pesquisa estd em configuragio adequada, apresenta FOLHA DE ROSTO

Endersgo: JOSE LOURENCO KELMER SN

Baimo: SAC PEDRO CEP. 35036300
UF: MG Munlciplo:  JUIZ DE FORA
Telsfona: (32)2102-37E4 Fam: (32)1102-37E3 E-mall: cep.propesqiu].edubr

Pagna 02 de 5

187



UFJF - UNIVERSIDADE

Q s uf)ff FEDERAL DE JUIZ DE FORA - {—W‘m

MG

ConSnuagio do Fanscer: 3412.538

devidamente preenchida,com o titulo em poriugués, identifica o patrocinador pela pesquisa, estando de
acordo com as atribuicdes definidas na Morma Operacional CHS 001 de 2013 item 3.3 letra a; e 3.4.1 item
18. Apresenta o TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE ESCLARECIDO em linguagem clara para
compreens3o dos participantes, apresenta justificativa  objetivo, campo para identificagdo do participante,
descreve de forma suficiente os procedimentos, informa gue uma das vias do TCLE sera entregue aos
participantes,assegura a liberdade do participante recusar ou retirar o consentimente sem
penalidades,garants sigilo & anonimato, explicita riscos e desconfortos esperados, indenizagdo diante de
eventuais danes decorrentes da pesquisa.contato do pesquisador e do CEP e informa gque os dados da
pesquisa ficardo arquivados com o pesquisador pelo periodo de cinco anos, de acordo com as atribuicdes
definidas na Resolugdo CHS 466 de 2012, itens:IV letra b; IV.3 letras abdefgeh: V. Sletrad e X2 letra
f. Apresenta o INSTRUMENTC DE COLETA DE DADOS de forma pertinente aos objetivos delineados e
presenda os participantes da pesquisa. O Pesguisador apresenta til].llal;in & experiéncia compativel com o
projeto de pesquisa, estando de acordo com as atribuigdes definidas no Manual Operacional para CPEs.
Apresenta DECLARAQAO de infrasstrutura e de concordancia com a realizagdo da pesquisa de acordo com

as atribuigdes definidas na Morma Operacional CHNS 001 de 2013 item 3.3 letra h.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequagdes:

Diante do exposto, o projeto esta aprovado, pois esta de acordo com os principios &ticos norteadores da
ética em pesquisa estabelecido na Res. 468/12 CNS e com a Morma Operacional N® 001/2013 CHNS. Data
prevista para o térming da pesquisa:julho de 2020.

Consideragdes Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Etica em Pesquisa CEF/UF.JF, de acordo com as atribuigdes definidas na
Res. CNS 486/12 & com a Morma Operacional N°001/2013 CNS, manifesta-se pela AP ROVA(;;E;D a emenda
ao protocolo de pesquisa proposto, a qual solicita extensio do prazo para realizagdo do projeto proposto.
Wale lembrar ac pesquisador responsavel pelo projeto, o compromisso de envie ao CEFP de relatérios
parciais efou total de sua pesguisa informando o andamento da mesma, comunicando tambeém eventos

adversos e eventuais medificagies no protocolo.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Enderego: JOSE LOURENCO KELMER SN

Balrro: SAC PEDRO CEP: 36.036-200
UF: MG Munlzipla:  JUIZ DE FORA
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Tipo Documento Arguivo Postagem Autor Situagio
Informagdes Basicas| PE_INFORMACOES_BASICAS_138568( 25/08/2019 Aceito
do Projeto B E3 pdf 14:40:53
Projeto Detalhado /| ProjetoCEP. pdf 25/06/2018 |Ana Paula Carlos Aceito
Brochura 14:47:52 |Candido Mendes
Investigadaor
Brochura Pesguisa | Instrumento_Food_choice_guestionnaire| 08022018 |Felipe Siva Meves Aceito

espanhol. pdf 17:24:24

Declaragio de Declaracao_infraestrutura_emenda.pdf 12032018 |Felipe Silva Meves Aceito

Instituigdo e 15:40:40

Infraestrutura

Folha de Rosto Falha_de_rosto_emenda. pdf 06/03/2018 |Felipe Siva Meves Aceito
17:33:48

TCLE / Termes de | TCLE_emenda.pdf 06022018 |Felipe Silva Meves Aceito

Assentimento [/ 15:02:23

Justificativa de

Auséncia

TCLE ! Termos de | TCLE_biomepositoric_emenda.pdf 06/02'2018 |Felipe Siva Meves Aceito

Assentimento [/ 15:02:01

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de | TALE_emenda.pdf 06/02'2018 |Felipe Siva Meves Aceito

Assentimento [/ 15:01:38

Justificativa de

Auséncia

TCLE / Termos de | TALE_biorrepositorio_emenda. pdf 06/02'2018 |Felipe Siva Meves Aceito

Assentimento [/ 15:01:18

Justificativa de

Auséncia

De-claral;.a"n de Declaracao_biorrepositorio_emenda.pdf | DG02/2018 |Felipe Silva Meves Aceito

Manuseio Material 14:50:26

Biolagico !

Bicrepositorio /

Biobanco

Olutros Instrumento_Stuntkard. pdf 19/05/2017 |Felipe Silva Meves Aceito
20:37:57

Olutros Instrumento_EAT_BS0Q. pdf 19/05/2017 |Felipe Silva Meves Aceito
20:37:12

Otros Instrumento_Questionario. pdf 18/05/2017 |Felipe Silva Neves Aceito
20:38:28

Situagio do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciagio da CONEP:

Mao

Endersgo:  JOSE LOURENCO KELMER SN

Balmg: SAD PEDRD CEP: 35.036-300

UF: MG Munlciplo:  JUIZ DE FORA
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JUIZ DE FORA, 25 de Junho de 2018

Assinado por:
Jubel Barreto
[Coordenador{a))
Endersgo:  JOSE LOURENCO KELMER SN
Balmy: SAD PEDRD CEP: 36.036-300
UF: MG Municiplo:  JUIZ DE FORA
Talafona: [32)2102-3768 Fax: (32)1102-3768 E-mall: cep.propesqu]. edubr
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