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Apresentacao

O monitoramento de fatores de risco e de protecdo na perspectiva da saude publica tem
como objetivo a identificacdo dos determinantes e condicionantes da situacdo de saude de
grupos especificos ou da populacdo em geral. A partir desse acompanhamento estratégias de
intervencao de promocao, recuperacao e atencao a saude devem ser tracadas.

O acompanhamento da situacao de salde de escolares da rede publica municipal da cidade
do Rio de Janeiro é uma atividade que possibilita ao setor satde se organizar para trabalhar as
principais necessidades deste grupo. Aspectos como sexualidade, violéncia, organizacao familiar,
drogas, alimentacdo e habitos podem ser melhor conhecidos e trabalhados. A exposicdo aos
fatores de risco e protecao explicitados para melhor compreensao das formas como os alunos,
familias e comunidade educativa vivem e se organizam no ambiente escolar e para além dele
permite o desenvolvimento de competéncias para se lidar com os problemas encontrados.

A cidade do Rio de Janeiro, através do trabalho desenvolvido pela Secretaria Municipal de
Salde e Defesa Civil é pioneira na elaboracdo de estudos epidemiolégicos de monitoramento da
salide de escolares da rede municipal de ensino. Estes estudos iniciaram-se em 1996 e a cidade
ja coleciona 15 trabalhos ao longo dos ultimos 14 anos.

O monitoramento das condicdes de saude de escolares possibilita a sistematizacdo de
conhecimentos para formulacdo de acbes sobre os problemas identificados. Acdes que podem
estar restritas a recursos inerentes a area da saude, mas que na maioria das situacoes tém nas acoes
inter-setoriais e nas atividades multiprofissionais a mais importante oportunidade de intervencao.

O processo de aprendizagem e o desenvolvimento de habilidades ao longo da vida é
resultado da interacdo de diferentes fatores que atuam no ambiente escolar. Fatores individuais
e coletivos, sociais e culturais, econémicos e afetivos, sdo elementos que se combinam e
potencializam-se na formacao da pessoa.

A semelhanca do monitoramento da satde de escolares a SMSDC desenvolveu estudos
voltados para o conhecimento da realidade de salude e condicdes de vida de idosos, durante a
campanha de vacinacao da gripe; estudos sobre a violéncia, denominada Vigilancia de Violéncias
e Acidentes — VIVA e estudos sobre a prevaléncia de Asma entre estudantes da rede municipal.
Iniciativas que objetivam subsidiar a formulacdo das acdes de atencdo e promocao da saude.

E a gestdo da saude norteada pela informacao, pela vigilancia em saude, ou seja, pela
producao de conhecimento e saberes em prol da satde de todos os cariocas.
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2

Introducao
o contexto de realizacao do estudo

As transformacdes econdmicas, politicas, sociais e culturais produzidas pelas sociedades
humanas ao longo do tempo modificam as maneiras como sujeitos e coletividades organizam
suas vidas e elegem determinados modos de viver. Tais mudancas podem facilitar e também
dificultar o acesso das populacoes as condicoes de vida mais favoraveis a saude e, portanto,
repercutem diretamente na alteracdo dos padrées de adoecimento (Brasil 2008).

O cenério mundial contemporaneo é marcado por grande aumento na ocorréncia de
doencas crénicas nao-transmissiveis (DCNT) tanto nos paises desenvolvidos como nagueles
em desenvolvimento. Entre estas doencas, destacam-se a hipertensao arterial, o diabetes, as
neoplasias, as doencas cérebro vasculares e as doencas pulmonares obstrutivas cronicas. (WHO
2003, WHO 2005). Estas doencas sao determinadas por diversos fatores, incluindo aqueles
ligados a praticas cotidianas. Estimativas da Organizacao Mundial da Saude (OMS) indicam,
por exemplo, que o tabagismo, o baixo consumo de frutas e hortalicas e o sedentarismo sao
responsaveis por grande numero de casos de doencas e de mortes em grupos populacionais
de diferentes idades em todas as partes no mundo (WHO 2002).

A adolescéncia é um periodo critico para a ocorréncia de DCNT e dos fatores que as
acarretam. Essa fase da vida é marcada pela adocdo de novas préticas, pelo ganho de
autonomia, pela iniciacdo sexual e, também, pelo aumento da exposicdo a diversas situacoes
de risco para a saude. Uma vez instalados, estes fatores e agravos podem manter-se ao longo
de toda a vida (WHO 2003).

No campo das politicas publicas, a resposta a esse cendrio epidemiolégico pressupde
medidas intersetoriais que sejam integradas e complementares. Um componente fundamental
para o norteamento de acdes mais efetivas de prevencao e controle das DCNT bem como para
sua avaliacdo é o conhecimento da magnitude, distribuicao e tendéncia temporal dos fatores
de risco para estas doencas nas populacdes para as quais estas politicas sao dirigidas.

Nesta perspectiva, organismos internacionais recomendam que sejam desenvolvidas acoes
de monitoramento de fatores de risco a satide associados as DCNT e destacam a importancia
de se desenvolverem sistemas de monitoramento dirigidos a criancas e adolescentes (WHO
1999, WHO/ UNICEF/ FOCUS 1999, WHO 2002; CDC, 2009).

SISTEMAS DE VIGILANCIA DE FATORES DE RISCO E PROTECAO A SAUDE
DIRIGIDOS A ADOLESCENTES

A realizacao de estudos epidemioldgicos regulares desenvolvidos no ambiente escolar tem
sido a estratégia recomendada pela OMS e adotada por diversos paises para a implementacao
de sistemas de vigilancia de fatores de risco e protecdo a salde dirigidos a adolescentes.
Em ambito internacional, trés iniciativas merecem destaque e estao apresentadas a seguir.

Na Europa, o sistema é denominado Health Behaviour in School-aged Children - HBSC e se
iniciou em 1982 com a participacdo de trés paises. Atualmente, monitora a satde de escolares
entre 11 e 15 anos de idade de 41 paises deste continente. Os estudos que alimentam este
sistema com informacdes comparaveis entre os paises participantes contemplam os seguintes
temas: condicdes socioecondmicas, estrutura familiar, imagem corporal, ambiente familiar
e escolar, atividade fisica, consumo alimentar, tabagismo, uso de &lcool, uso de maconha,
violéncia, comportamento sexual, bullying, satisfacdo com a vida, satde e peso e altura auto
relatados. (HBSC 2002, WHO 2004, Currie et al. 2009).
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Nos Estados Unidos, o Youth Risk Behavior Surveillance System (YRBSS) foi implantado
em 1991, estando atualmente presente em 46 dos 50 estados americanos. Os inquéritos
epidemiolégicos sdo realizados a cada dois anos e fornecem dados representativos de alunos do
9° a0 12° ano de escolas publicas e privadas. Esse sistema tem entre suas prioridades monitorar
seis categorias de comportamentos de risco: comportamentos relacionados a acidentes e
violéncias; consumo de tabaco; consumo de 4lcool e de outras drogas; comportamentos
sexuais que aumentam o risco para gravidez indesejada e Doencas Sexualmente Transmissiveis,
incluindo a infeccao por HIV; hébitos alimentares ndo saudaveis; e sedentarismo. Monitora,
ainda, a presenca de sobrepeso e de Asma (Brener 2004, CDC 2004, CDC 2008).

A terceira iniciativa, denominada Global School-based Student Health Survey (GSHS),
foi desenvolvida pela OMS com colaboracdo do United Nations Children’s Fund (UNICEF),
United Nations Educational Scientific and Cultural Organization (UNESCO) e Joint United
Nations Programme on HIV/AIDS (UNAIDS), e contou com a assessoria técnica do Centers for
Disease Control and Prevention (CDC) dos Estados Unidos. O GSHS esta sendo implementado
em paises que nao fazem parte dos dois sistemas anteriormente descritos e é dirigido a
estudantes com idade entre 13-15 anos. A aplicacdo do questiondrio ja foi realizada em
aproximadamente 70 paises. O instrumento é dividido em 11 mdédulos sobre as principais
morbidades e causas de mortalidade em todo mundo, como consumo de alcool, uso de
tabaco, comportamento alimentar, uso de drogas, higiene, saide mental, atividade fisica,
comportamento sexual, violéncia, fatores de protecao e demografia. (CDC 2009)

No Brasil, o municipio do Rio de Janeiro foi pioneiro na criacdo de um sistema de vigilancia
de fatores de risco e protecao a satde de adolescentes (Castro et al. 2008), tendo realizado,
até o momento, dois inquéritos com alunos do Ultimo ano do ensino fundamental da rede
publica municipal de ensino: um no ano de 2003 e outro no ano 2007. Neste ultimo foram
englobados os seguintes temas: caracteristicas demogréficas, condicdo socioecondmica,
consumo e comportamento alimentar, nivel de atividade fisica, atividades sedentérias de
lazer, consumo de drogas, saude sexual e reprodutiva, seguranca, saude bucal, imagem
corporal, auto-percepcao e relacdo com a familia e com a escola.

O desenvolvimento desse sistema foi inspirado no YRBSS e no HBSC e foi possivel gracas
as parcerias estabelecidas pela Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro (PCRJ) com as seguintes
instituicdes: Departamento de Nutricao da Faculdade de Saude Publica da USP, Instituto de
Nutricdo da UERJ, Escola Nacional de Saude Publica da Fiocruz, Escola Nacional de Ciéncias
Estatisticas- IBGE, Faculdade de Nutricdo da UFF e aos apoios financeiros recebidos do
Ministério da Saude (convénio Ministério da Saude/Fundacao USP - 1390/2002) e ao CNPq
(Edital MCT/CNPq 02/2006 — Universal, processo 478262/2006-0.

A experiéncia carioca subsidiou, junto com outros estudos nacionais e experiéncias
internacionais, o delineamento da Pesquisa Nacional de Saude Escolar (PeNSE), desenvolvida
pelo Ministério da Saude em parceria com o IBGE com o apoio de um Grupo Técnico
composto por representantes de diversas instituicdes, entre elas a PCRJ e algumas das
nossas instituicdes parceiras na implementacao do sistema de vigilancia carioca. Conduzida
pela primeira vez em 2009 em escolas publicas e privadas de todas as capitais brasileiras
com adolescentes do Ultimo ano do ensino fundamental, ela servira de linha de base para o
sistema de vigilancia de fatores de risco e protecdo a satde de adolescentes brasileiros. Com
a perspectiva de ser repetida a cada dois anos, a PeNSE, em sua primeira edicao, contemplou
informacdes sobre alimentacdo, nivel de atividade fisica, atividades sedentarias de lazer,
contexto social e familiar, saude sexual e reprodutiva, satde bucal, acidentes, violéncia e
seguranca (IBGE 2009).
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Como se pode observar, entdo, o estudo, objeto da presente publicacdo é o segundo
inquérito do sistema de vigilancia de fatores de risco e protecao a saude de adolescentes
conduzido pela Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro. Seu objetivo foi conhecer a magnitude
de ocorréncia de determinadas praticas que sdo fatores de risco ou de protecao a saude, além
de apresentar o perfil nutricional deste grupo populacional, fornecendo o segundo ponto da
série historica dos estudos que compdem e que virdo a compor este sistema de vigilancia.
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3 Meétodo de Estudo

INTRODUCAO

Neste capitulo descreveremos os aspectos metodolédgicos gerais do estudo e detalharemos
as variaveis sociodemograficas que, quando oportuno, foram utilizadas em varios capitulos
como variaveis independentes nas analises dos temas de interesse. Demais variaveis e
indicadores construidos para cada um dos temas abordados na presente publicacdo estdo
descritos em seu respectivo capitulo.

POPULACAO DE ESTUDO E AMOSTRAGEM

A populacao de estudo do presente inquérito correspondeu ao universo de alunos matriculados
no ultimo ano do ensino fundamental (atual nono ano, antiga oitava série) da rede publica
municipal de Ensino Fundamental da cidade do Rio de Janeiro. Em 2007, estavam matriculados
nesta rede 43.099 alunos de nono ano distribuidos em 1.121 turmas em 366 escolas abrangidas
pelas 10 Coordenadorias Regionais de Educacdo — CREs da cidade.

Uma amostra complexa foi desenhada para ser representativa desse universo. As escolas
foram divididas em 10 estratos segundo aquelas regides e os sorteios foram realizados em dois
estagios. No primeiro, dentro de cada estrato, as turmas foram sorteadas com probabilidade
proporcional ao tamanho, segundo o nimero de alunos existentes em cada turma. No estagio
seqguinte, os alunos elegiveis foram sorteados por meio de uma amostra aleatéria simples,
com tamanho fixo de dez alunos por turma. A estimativa do tamanho amostral totalizou
1.700 estudantes, distribuidos em 170 turmas e em 136 escolas. Dos 1700 alunos elegiveis,
52 nao foram avaliados por nao estarem presentes no dia agendado para a coleta de dados
ou por nao apresentarem Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) assinado pelos
responsaveis. Dos 1.648 remanescentes, 16 foram excluidos por auséncia de informacao sobre
sexo e idade, resultando na andlise efetiva de 1.632 adolescentes.

QUESTIONARIO

Com base em instrumentos ja utilizados em sistemas de monitoramento sobre fatores de risco
dirigidos a jovens de outros paises (Block et al. 1989, Kriska & Caspersen 1997, Kann et al.
1999, CDC 2000, Chiara & Sichieri 2001, UNICEF, 2001) e a adultos brasileiros (Monteiro et
al. 2005), foi construido um questionario adaptado aos adolescentes cariocas (Anexo I). Nesta
construcao, contou-se com a participacdo de gestores municipais das areas de nutricdo, saude
do adolescente, salide do escolar e satude bucal, quando da elaboracao da versao utilizada no
estudo de 2003, conforme descrito no capitulo de introducao dessa publicacdo. Para 2007, foi
feita uma revisao da versao anterior com base nas discussdes que estavam em curso a época
nos féruns do Grupo Técnico de Apoio ao Ministério da Salude para elaboracao da Pesquisa
Nacional de Satde do Escolar, do qual faziam parte membros da coordenacdo do estudo aqui
relatado, como comentado também no capitulo de introducéo.

Este instrumento foi composto por 114 questdes, tendo sido construido de forma a ser auto-
preenchido e anénimo, com o objetivo de maximizar a validade das respostas. Ele foi testado
com alunos dos dois Ultimos anos do ensino fundamental em uma escola publica do municipio
do Rio e reformulado ap6s andlise das falas dos adolescentes em grupo focal e verificacdo de
seu preenchimento. Os temas nele contemplados foram: caracteristicas demogréficas; poder
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aquisitivo, consumo e comportamento alimentar, atividade fisica e atividades sedentérias
de lazer, consumo de drogas licitas e ilicitas, pratica sexual e sadde reprodutiva, seguranca,
saude bucal, imagem corporal, auto-percepcao e relagdo com a familia e com a escola. Foram
também coletados dados complementares sobre escolaridade da mae e do chefe da familia
assim como dados de massa corporal e estatura do aluno.

COLETA E DIGITACAO DE DADOS

Realizada no segundo semestre de 2007, a coleta de dados foi precedida de reunides com
representantes da Secretaria Municipal de Educacao e diretores das escolas sorteadas, visando
a sensibiliza-los para o estudo e a envolvé-los tanto na entrega do TCLE para os responsaveis
dos alunos quanto no seu recolhimento depois de assinado. Perguntas sobre escolaridade
materna e do chefe da familia foram incluidas no termo impresso.

A coleta de dados envolveu o preenchimento anénimo de questionario pelos alunos e a tomada
de massa corporal e estatura por pesquisadores treinados, ocorrendo ambos na propria escola
em dia pré-estipulado. Durante o preenchimento do questionario, os alunos eram esclarecidos
sobre seu anonimato e sobre o sigilo das respostas. Quando o aluno o entregava, o pesquisador
desmembrava em dois o TCLE e adicionava ao questionario o trecho do TCLE sem identificacdo do
aluno que continha as informacoes sobre escolaridade da mée e do chefe da familia.

Para afericio das medidas antropométricas, os pesquisadores foram treinados e
padronizados segundo técnicas propostas por Lohman et al. e Habitch. Para obtencdo do peso
utilizou-se balanca solar portatil (TANITA®) com capacidade méxima de 150 kg e precisdo
de 0,2kg. Para afericdo da altura foi utilizado estadiémetro portatil (AlturExata®) com escala
principal em centimetros e precisdo de 0,1cm.

Os dados foram digitados por dois digitadores independentes com auxilio do médulo Entry do
programa EPIDATA (disponivel em www.epidata.dk). Foi realizada a validagcao da dupla digitacao
no mesmo maédulo e, em todos os casos de discordancia entre os digitadores, verificaram-se os
dados originais foram verificados, procedendo-se a correcao quando necessaria.

VARIAVEIS E INDICADORES

Asvariaveis e indicadores construidos para cada um dos temas abordados na presente publicacao
estdo descritos em seu respectivo capitulo. Aqui cabe descrever varidveis sociodemograficas
que, quando oportuno, foram utilizadas em vérios capitulos como varidveis independentes nas
analises dos temas de interesse: sexo; escore de bens e servico (doravante denominado escore
de bens); escolaridade da mae e escolaridade do chefe da familia.

e Sexo: masculino ou feminino, conforme informado pelo aluno no questionario auto-preenchido.

e Escore de bens: composto pelos seguintes itens: telefone fixo, aparelho de DVD, forno
microondas, computador, carro, moto, empregada doméstica em pelo menos cinco dias
da semana. O escore foi construido pelo somatério simples desses itens, cada um
valendo um ponto se estivesse presente no domicilio. A pontuacdo desse escore variou,
entdo, de 0 (nenhum bem ou servico) a 7 (todos os bens e servico previstos).

e Escolaridade da mae: anos completos de estudo.

e Escolaridade do chefe da familia: anos completos de estudo.
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Para a descricao da amostra estudada, estdo apresentadas, no capitulo lll, as distribuicoes
observadas de meninos e meninas, do nimero de bens e servico presentes nos domicilios
e da escolaridade da mae do aluno e do chefe da familia, estas duas Ultimas nas seguintes
categorias: 0-3, 4-7, 8-10 e >=11 anos completos de estudo.

Quando utilizadas como variaveis independentes (explicativas), tanto o escore de bens, quanto
a escolaridade da mae e a escolaridade do chefe da familia foram categorizadas em tercos da
distribuicdo observada na amostra estudada. Ou seja, para cada uma das trés variaveis, o primeiro
terco agrupa 33% da amostra com valores mais baixos; o sequndo terco agrupa 33% da amostra
com valores intermediarios e o terceiro terco, 33% da amostra com valores mais altos.

ANALISE DOS DADOS

A frequéncia de todos os indicadores examinados nos diferentes capitulos dessa publicacéo foi
estimada para o total da amostra e, separadamente, para cada uma das categorias das variaveis
independentes adotadas (meninos /meninas, e cada um dos tercos das varidveis socioeconémicas).

A andlise estatistica dos resultados apresentados em todos os capitulos levou em conta o
delineamento da amostra (por cluster). No caso das varidveis dicotdmicas (com somente duas
opcoes de resposta, como por exemplo, “sim” e “nao”), o exame da associacao entre um
evento de interesse (ex: consumo de cigarro) e uma varidvel independente (por exemplo, sexo)
foi feito por meio de anélise multivariada ajustando-se para as demais variaveis de explicacao
(no exemplo acima, escore de bens, escolaridade da mae e escolaridade do chefe da familia),
adotando-se nivel de significancia de 0,05.

No caso de varidveis com trés ou mais opcdes de resposta (por exemplo, no caso de auto-
percepcao, as opcdes de resposta eram “baixo”, “adequado”, “alto”), o exame do significado
estatistico das diferencas observadas foi feito pela comparacdo dos intervalos de confianca (de
95%) das estimativas obtidas. Considerou-se que havia diferenca estatisticamente significativa
guando nao se observou superposicao dos intervalos de confianca obtidos.

As tabulacoes e andlises estatisticas foram realizadas com o auxilio do aplicativo SPSS
versao 13.0.

ASPECTOS ETICOS

Participaram do estudo somente alunos que apresentaram o TCLE assinado. Foi realizada
avaliacdo do estado nutricional do aluno no mesmo dia da afericdo de massa corporal e
de estatura. O resultado dessa avaliacdo foi entregue a direcdo da escola para que fosse
encaminhada as familias dos alunos estudados e, nos casos em que foi detectado risco
nutricional, o aluno foi encaminhado a uma unidade de saude de referéncia. O estudo foi
aprovado pelo Comité de ética em Pesquisa com Seres Humanos da Secretaria Municipal de
Saude e Defesa Civil do municipio do Rio de Janeiro.
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4  Caracteristicas
Sociodemograficas

INTRODUCAO

O processo saude/doenca de uma populacao estd diretamente relacionado com os processos
sociais que estruturam a sociedade. Este argumento, mais do que conhecido na literatura, se
baseia na discussao sobre os determinantes sociais na agenda da promocao em saude’.

Os resultados, que ora sdo apresentados, servem de material para o desenho de politicas
publicas, em concordancia com a orientacao de atuar na reducao das iniglidades em matéria
de saude através da intervencdo nos seus determinantes sociais.

O foco instrumental é justificado pela necessidade da apreensdo da saude do escolar
para a elaboracdo de intervencdes politicas e praticas profissionais que elejam alternativas
vidveis para o fortalecimento de fatores de protecao decisivos no desenvolvimento do processo
sauide/doenca do adolescente carioca.

A observacdo das caracteristicas socioeconémicas investiga qual o cenario sociofamiliar
no qual germina o material que constitui os preditores de salde deste segmento e que,
provavelmente, contribuirdo para a compreensao do desenvolvimento tanto de fatores
de protecdo, quanto de risco, principalmente no que tange as Doencas e Agravos ndo
Transmissiveis (DANT).

No que se refere as desigualdades em saude, a mortalidade e morbidade sdo as categorias
que vao retratar as condicdes de saude dos individuos de determinado grupo social. E, os
resultados da relacdo entre as condicdes socioecondmicas e salde indicam que pessoas que
vivem em circunstancias de “desvantagem social” estdo mais propensas ao adoecimento.

Neste trabalho abordou-se uma populacao especiifica, trata-se de uma amostra do total
de adolescentes que frequentam a escola publica municipal do municipio do Rio de Janeiro?,

A partir da abordagem de alguns temas que permitam desenvolver conhecimento sobre
os fatores comportamentais — de cunho mais individual — e fatores sociais — aqueles que estao
mais relacionados ao grupo social — é possivel caracterizar os preditores em saude e se adiantar
no desenho de praticas e politicas.

Tal perspectiva é necessaria para romper com a construcdo tipica ideal do jovem das
grandes metrépoles urbanas, mergulhado num rio de informacoes e tecnologias que parecem
fortalecer a fantasia de invulnerabilidade, prépria dos verdes anos.

1. WHA 62. Réduire |és inegalités em matiére de santé par une action sur |és déterminats sociaux de la santé. Genéve,
mai 2009.

2. No ano de 2009 foram contabilizados 705 659 matriculas na rede municipal de ensino distribuidas entre Educacéo
Infantil e Ensino Fundamental.
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ANALISE DE RESULTADOS: CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS

PERFIL DOS ESCOLARES

No caso do Rio de Janeiro, dos 78.260 estudantes do 9° ano, a maioria estd matriculada no
ensino publico 76,6%, fato que se confirma também nas demais principais capitais do pafs
reforcando a educacdo, como principal instituto da democracia e um direito a ser oferecido
pelo Estado.

Alunos do 9° ano nas 12 principais capitais na educacéo publica - 2009

12 PRINCIPAIS CAPITAIS TOTAL ED PUBLICA

Belém 18 491 14270 77,2
Belo Horizonte 32 699 26 587 81,3
Brasilia 30094 22 957 76,3
Curitiba 25 388 21079 83,0
Fortaleza 39226 27 594 70,3
Goiania 20918 14 668 70,1
Manaus 27228 24 231 89,0
Porto Alegre 12 469 9 096 72,9
Recife 24160 17618 72,9

Rio de Janeiro 78 260 59 952 76,6
Salvador 27 268 23295 85,4
Sao Paulo 174 655 145 950 83,6

Fonte: IBGE / PENSE, 2009

No caso deste monitoramento, os escolares matriculados no 9° ano do segundo ciclo do
Ensino Fundamental foram representados por uma amostra (n = 1.642) préxima a que foi
extraida no ano de 2003, quando foi de 1.699 alunos.

A proporcao dos alunos que estdo entre 14 e 15 anos, idade adequada para o ano escolar,
decresceu em relacao ao ano de 2003, ocasido do monitoramento anterior, passando de 72%
para 69%.

E uma fracdo consideravel dos alunos — 28% — esta entre 16 e 18 anos, atrasados no
percurso escolar e, em alguns casos, sobrepondo a entrada no mercado de trabalho — a
partir dos 16 anos é permitido o trabalho de adolescentes — fator que pode ter impacto na
escolarizacao destes alunos.

Seguindo a mesma estrutura demografica do municipio, as meninas compdem a maioria
(55%) dos escolares. De acordo com a Pesquisa Nacional de Amostra por domicilios — PNAD
2007 para o Rio de Janeiro, as mulheres compéem 53% da populacdo carioca. Ainda de
acordo com esta PNAD os brancos respondem por 57,9% do total, na amostra dos escolares,
a proporcao de brancos é de 34,5%, sendo maior a frequéncia de pretos e mesticos 59,6%.

Da tabela de bens de consumo — TV, geladeira, fogdo, microondas, telefone fixo, DVD,
computador, carro, moto, banheiro dentro de casa e empregada durante 5 dias na semana
— para aqueles bens indispensaveis ao domicilio (a TV, a geladeira e o fogdo) mais de 99%
dispéem de cada um deles. Contudo, quando os bens sdo: carro, moto, microondas — para
cada um, tem acesso no domicilio menos de 50% dos entrevistados.

20 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS | MONITORAMENTO DA SAUDE ESCOLAR - 2007

Dos 11 itens citados, 80% tem pelo menos 8 no domicilio, conforme visualizado na
tabela seguinte.

Escore de bens no domicilio

NUMERO DE BENS %

3 0,2

4 3,5

5 9,7

6 20,1

7 24,1

8 21,8

9 15,0

10 3,3

1" 04

Sem informacao 1,9
S ToA 100
Fonte: INAD

ESCOLARIDADE DA MAE

O nivel de escolaridade da populacao é indicador do desenvolvimento da sociedade, bem como
a escolaridade da mée, assim como a do responsavel do domicilio, influencia no rendimento
escolar dos filhos. Nos primeiros anos deste século, houve um aumento de quase 1 ano na
média de anos de estudo do carioca.

Média de anos de estudo da populacao carioca
com 10 anos e mais, 2001 - 2007

9,6
9,6
94
9,2
9,0
8,8
8,6
84
8,2
8,0

Fonte: PNAD, 2001 - 2007
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A proporcao de discentes das escolas municipais cujas maes ndo chegaram a concluir o
Ensino Fundamental é de 43,1%, no outro extremo, 16,3% tem 11 anos ou mais de estudo, o
que corresponde ao Ensino Médio Completo no caso de 11 anos de estudo ou Ensino Superior
incompleto ou completo (mais de 11 anos). A maior frequéncia esta entre 8 e 10 anos de
estudo, ou seja, 33,5%, cerca de 1/3 das maes do alunos nao completaram o Ensino Médio.

A média de anos de estudo das maes é 6,9. Além de ser inferior do que a média de anos
de estudo do total da populacdo em 2007 (9,4), é ainda inferior a média para o total da
populacdo no inicio deste século (8,5).

Se a pouca escolarizacao das maes indica o pouco investimento em educacao, que pode se
repetir no caso dos filhos, o fato de pelo menos 1/3 delas ter passado pela educacdo publica
municipal com éxito, também informa que elas vivenciaram a politica de educacdo do municipio,
portanto, é necessario investir no fortalecimento da relacdo da familia com a escola.

Proporcao de escolares da escola municipal do Rio de Janeiro,
por nivel de escolaridade da mae

40%
30%
20%
10%
0%
Oa3anos 4a7anos 8al0anos >11anos Sem
informacao

PESSOA DE REFERENCIA NA FAMILIA

Claro que as configuracdes familiares sao muitas hoje em dia, ultrapassando um tnico modelo,
e, em certas ocasides a ndo presenca do pai ndo significa, necessariamente, a vulnerabilidade
social de uma familia. No municipio do Rio, de acordo com a PNAD 2007, 41,5% das pessoas
de referéncia da familia eram mulheres.

Mas, no caso de familias com poucos recursos para o investimento educacional dos filhos,
a falta da presenca paterna pode significar menor possibilidade de investimento de recursos
financeiros e de investimento de tempo para acompanhar o cotidiano escolar dos filhos.

De acordo com Berqué (2002) as chefias femininas sem marido e com filhos sdo as mais
pobres!, o que torna o Ensino Fundamental, considerado pelos organismos internacionais
como um dos pilares do desenvolvimento humano, a principal possibilidade de mobilidade
social e, portanto, de escapar de uma situacao de vulnerabilidade social.

O papel de méae é realmente fundamental na familia dos alunos estudados, ndo sé porque
se trata de uma funcao culturalmente importante para o desenvolvimento da estrutura psiquica
dos seus filhos, mas porque, no caso da investigacao em tela, mais do que a funcdo comum
a todas as maes, em 28,7% dos casos, ela é a responsavel pela familia, e, 35,3% dos alunos
contam apenas com a presenca da mae no domicilio.

3. Berqud, E. Perfil demografico das chefias femininas no Brasil. In Género, democracia e sociedade brasileira. Ed. 34, SP, 2002
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Proporcao de escolares da escola municipal do Rio de Janeiro,
por responsavel pela familia

52,5

60%

50%

40%

30%

20%

10%

0%
Sem

mae pai tio/tia avb/avd  outra pessoa -
Informacao

PRESENCA DOS PAIS NA RESIDENCIA

Pouco mais da metade dos escolares do municipio do Rio de Janeiro (52,9%) convivem com pai
e mae, ndo muito diferente dos resultados obtidos da PeNSE* (2009), na qual, considerando
as capitais do pais, 58,3% dos escolares viviam com pai e mae. As familias monoparentais
sdo formadas com mais frequéncia pelas maes (35,3%). No caso dos pais, 5,2% apenas é o
responsavel sozinho pela educacao dos filhos.

INTERSECAO FAMILIA - ESCOLA

A influéncia da familia no percurso escolar de suas criancas e adolescentes ja é objeto
de estudo ha algum tempo e, a partir da década de 80, uma nova perspectiva de analise
evidencia as estratégias familiares para o acompanhamento do cotidiano dos filhos na escola,
ultrapassando os estudos sociolégicos que até a década 70 destacavam o predominio da
origem social nas oportunidades escolares.

Numa outra perspectiva, a andlise das estratégias estabelecidas na relacao familia — escola
permite destacar algumas “praticas educativas” familiares. De acordo com Nogueira (2005)°
trata-se do desenvolvimento de uma perspectiva de andlise que permite a compreensao das
estratégias familiares mais preditoras do futuro escolar dos seus filhos do que a estruturante
origem social.

A vivéncia das particularidades, no ambito privado, é o que objetiva a realidade, ou as
condicdes reais que estruturam as relacdes sociais, e a necessidade que o sujeito desperta de
superar tais condicoes objetivas é o que confere dinamica a realidade social (Sartre®, 1979).

4. Pesquisa Nacional de Salde do Escolar (PeNSE). IBGE, 2009.

5. Nogueira, MA. A relacdo familia-escola na contemporaneidade: fenémeno social/interrogages socioldgicas. Andlise
Social, vol. XL (176), 2005, 563-578

6. Sartre, JP. Questao de Método. DIFEL : SP, 1979
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Nao fosse assim, Machado de Assis jamais teria saido da condicdo objetiva de filho de
pintor de paredes e lavadeira, agregado, portador de necessidades especiais, posteriormente
orfao, analfabeto até os 12 anos de idade e vendedor de doces na mesma idade, para a
condicao histérica de primeiro presidente da Academia Brasileira de Letras.

A méae de Machado de Assis fora trabalhar como doceira numa escola, a mesma, na
qual o entdo menino de futuro histérico improvavel vendia doces e onde deu inicio a paixao
pelas letras..

Sob o enfoque da relacdo da familia com a escola foram destacadas algumas praticas que
evidenciam a atencao e a presenca da familia na vida do escolar.

De acordo com a tabela seguinte, na maior parte das vezes as familias sabem onde seus
filhos estdo, embora um pouco mais preocupadas com as meninas, ja que em 60,4% as
familias delas sabem onde elas estdo na maior parte das vezes ou sempre, e 52,2% no mesmo
Caso para 0s meninos.

A preocupacao dos pais em relacdo ao conhecimento dos lugares frequentados pelos
filhos aumenta em 7 pontos percentuais entre o primeiro e terceiro tercil no escore de bens, e
em 14 pontos percentuais entre o primeiro e terceiro tercil de escolaridade da mae.

Do total de alunos entrevistados, mais de % ja faltou aula sem a permissao dos pais. E,
a presenca da mae em pelo menos uma refeicdo em cinco ou mais dias é relatado por 57%
alunos, ndo diferindo muito dos resultados encontrados pela PeNSE para as capitais do pais
onde foi verificado que 62,6% dos escolares costumavam fazer cinco ou mais refeicbes na
semana com a presenca da mae ou responsavel.

Presenca da familia na vida do aluno do 9° ano das escolas publicas municipais,
segundo sexo, escore de bens e escolaridade da mae

: FAMILIA SABIA ONDE MAE PRESENTE EM PELO
VARIAVEIS ESTAVA (NA MAIOR NUNCA FALTOU AULA | MENOS UMA REFEICAO
SOCIODEMOGRAFICAS PARTE DAS VEZES + SEM PERMISSAO EM 5 OU MAIS DIAS DA
SEMPRE ) SEMANA
SEXO
masculino 52,2 73,3 58,1
feminino 60,4 71,9 56,2
ESCORE DE BENS
terco 1 55,0 73,2 55,4
terco 2 55,4 70,9 57,4
terco 3 62,1 74,5 57,3
ESCOLARIDADE DA MAE
terco 1 50,1 71,9 56,2
terco 2 55,2 68,7 55,6
terco 3 64,3 76,5 59,1
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A aproximacao entre as esferas da escola e da familia ja esta legitimada como necesséria
nao sé para o aproveitamento do background familiar no percurso educacional das criancas,
mas principalmente para o estimulo a participacdo e controle social, além de ser uma ponte
para a garantia de direitos sociais na busca da consolidacdo da cidadania.

Para isso é necessario o conhecimento da vida familiar, motivo este que conduziu a
complexificacdo do ambiente escolar que, cada vez mais se equipa para oferecer suporte
ndo s6 ao educando, como também as suas familias através da inclusdo em programas de
Assisténcia Social e Saude.

O desenvolvimento dos estudos das relacdes entre familia e escola apontou para uma
ampliacao das possibilidades de troca, numa perspectiva de aproximacdo de ambas as esferas.
A escola deve poder contar com o apoio e suporte da familia nas atividades pedagdgicas,
enquanto a familia encontra na escola canais de acesso aos direitos sociais e a possibilidade de
exercicio do controle social, ndo somente em relacao as questdes de educagao, como também
de Assisténcia Social, de Justica da Infancia e Juventude, e, o que interessa neste estudo —
guestoes relativas a saude.

Para Sartre (1979) é, também, através da experiéncia familiar que a crianca vive a “paisagem
coletiva que a circunda” e, até mesmo sua origem social lhe é revelada por esta vivéncia.
Contudo, as possibilidades de sintese de sua prépria histéria, que Ihes sdo expostas ainda neste
periodo, serdo dadas de acordo com as escolhas estruturadas pela origem social.

As praticas e estratégias das familias com relacdo a salde dos escolares podem ser
consideradas preditoras de escolhas - saudaveis ou nao - assumidas na adolescéncia e que
podem persistir no decorrer de toda a vida.

Por fim, o reconhecimento de que desvantagens sociais e em saude, agravadas em funcao
da dificuldade de acesso aos servicos e equipamentos de salde publica, torna urgente ndo
s6 o entendimento da realidade das familias, mas também da intervencdo publica naquelas
condicoes que comprometem a saude da populacéo.
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5 Consumo e
Comportamento Alimentar

INTRODUCAO

Evidéncias cientificas tém demonstrado que habitos alimentares e estilo de vida inadequados
podem ser fatores de risco para diversas doencas crénicas nao transmissiveis, que atualmente
sdo extremamente relevantes no cenario epidemiolégico mundial, tendo sua origem em idades
cada vez mais precoces (WHO, 2003).

Neste contexto, a adolescéncia merece particular atencdo, uma vez que é um periodo
marcado por intensas transformacdes e constituicdo de habitos alimentares e estilo de vida,
gue sao influenciados principalmente pelo meio sociocultural e pela familia (Campagna
& Souza, 2006). Os habitos adquiridos nesta fase tendem a permanecer na vida adulta, e
podem determinar um maior ou menor risco para o desenvolvimento de doencas cronicas nao
transmissiveis (WHO, 2003).

Estudos conduzidos em diferentes cidades do pais tém evidenciado habitos alimentares
pouco saudaveis entre os adolescentes, caracterizados pelo alto consumo de alimentos ricos
em gorduras, acucares e sédio e baixo consumo de frutas e hortalicas (Nunes et al. 2007;Castro
et al., 2008; Neutzling et al., 2010). Este padrao alimentar parece ser influenciado pelo nivel
socioeconémico das familias, sendo mais freqlientemente observado entre adolescentes de
maior nivel socioeconémico (Neutzling et al., 2007; Nunes et al., 2007).

Comportamentos alimentares ndo saudaveis, como a substituicdo das principais refeicoes
por lanches rapidos e auséncia do habito de realizacdo do desjejum também tém sido
observados entre os adolescentes brasileiros (Estima et al., 2009). Estudos demonstram
associacdo positiva entre realizar refeicoes com a familia e ingestdo de alimentos saudaveis
e associacao inversa entre este comportamento e a ocorréncia de excesso de peso (Videon &
Manninga, 2003; Patrick & Nicklas, 2005; Fitzpatrick et al., 2007). Apontam, ainda, associacdo
positiva do habito de comer em frente a televisdo com dietas menos saudaveis e com excesso
de peso (Fitzpatrick et al., 2007; Coon et al., 2001).

O objetivo deste capitulo é descrever caracteristicas de consumo e de comportamento
alimentar de adolescentes das escolas municipais da cidade do Rio de janeiro, bem como
examinar a associacao dessas caracteristicas com fatores sociodemogréaficos.

INDICADORES UTILIZADOS

A descricdo do consumo alimentar dos adolescentes foi realizada utilizando-se a frequéncia
alimentar semanal de doze alimentos ou preparacdes: feijao, salada crua, hortalicas e
legumes cozidos (exceto batata e aipim), frutas ou saladas de frutas, leite, doce ou bala,
refrigerante, biscoito doce, biscoito salgado, batata frita, salgado frito e embutidos. Os
cinco primeiros foram considerados alimentos marcadores de alimentacdo saudavel e
os sete Ultimos, marcadores de alimentacdo nao saudavel. Esta divisdo foi baseada nas
recomendacdes nutricionais para prevencao de doencas ndo transmissiveis, que levam em
conta a densidade energética e quantidade de gordura, sal, acUcar, fibras e micronutrientes
nos alimentos (WHO, 2003). Esta divisdo baseou-se também em evidéncias que sugerem a
associacao dessas variaveis com fatores de risco para doencas cronicas ndo transmissiveis
(Agudo et al., 2007; Dauchet et al., 2006, WHO, 2003). Com base na frequéncia de
consumo desses alimentos, foi construido o indicador que expressa a proporcao de alunos
gue consomem regularmente (em pelo menos 5 dias da semana) cada um dos alimentos
selecionados (Castro et al., 2008).
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Para descrever o comportamento alimentar, foram construidos indicadores que
expressassem habitos que tém se mostrado associados a doencas crénicas nao transmissiveis
(Videon & Manninga, 2003; Patrick & Nicklas, 2005; Fitzpatrick et al., 2007), a saber: realizar
o desjejum; realizar as trés principais refeicoes; contar com a presenca da mae ou responsavel
em pelo menos uma refeicao diaria (em pelo menos cinco dias da semana), comer enquanto
assiste a televisao ou estuda (em pelo menos trés dias da semana).

Os indicadores sociodemograficos bem como os demais aspectos metodoldgicos deste
estudo estao descritos nos capitulos lll e IV desta publicacao.

RESULTADOS E COMENTARIOS

O perfil de consumo alimentar observado entre os adolescentes estudados ndo atende ao
preconizado pela Organizacdo Mundial de Salde nem pelo Ministério da Saude (WHO,
2003;Brasil, 2006), uma vez que encontramos consumo inferior ao desejavel para os
marcadores de alimentacdo saudavel e consumo superior ao desejavel para os marcadores de
alimentacao nao saudavel.

Quanto ao consumo de marcadores de alimentacdo saudavel verificou-se que, com
excecao do feijdo, consumido em cinco ou mais dias na semana por 4 de cada 5 alunos, todos
os demais alimentos eram consumidos freqientemente (= 5 dias na semana) por menos da
metade dos adolescentes (Grafico 1, Tabela 1). Ressalte-se, ainda, que mais de 25% dos jovens
nao havia consumido leite, frutas, salada crua, legumes e verduras cozidas em nenhum dos
sete dias que antecederam o estudo, com destaque para salada crua, que nao foi consumida
em nenhum dia da semana por quase metade dos adolescentes (Grafico 1).

Grafico 1. Frequéncia (%) de consumo de alimentos marcadores de alimentacdo saudavel
nos sete dias que antecederam o estudo. Alunos de Ultimo ano da rede municipal de ensino
fundamental do Rio de Janeiro-RJ, 2007.

Salada crua 45,8 15,6 10,3 -..I-
e, o2 s as o NSEN
37,6 17,8 12,4
ou verdura...
o we e [
e
<02 51

nenhum dia ™ 1dia 2 dia m3dias W4dias M5dias W6 dias W7 dias

28 CONSUMO E COMPORTAMENTO ALIMENTAR | MONITORAMENTO DA SAUDE ESCOLAR - 2007

Tabela 1. Frequéncia (%) de consumo regular (= 5 dias na semana) de alimentos marcadores
de alimentacado saudavel segundo varidveis sociodemograficas. Alunos de Ultimo ano da rede
municipal de ensino fundamental do Rio de Janeiro-RJ, 2007.

VARIAVEIS : LEGUMES E
50CI0- FEIAO LEITE FRUTAS VERDURAS SALADA CRUA
DEMOGRAFICAS COZIDAS
SEXO
masculino 83,3* 54,3* 22,0 15,6 12,2*
feminino 69,7 40,8 23,7 17,7 15,8
ESCORE DE BENS
terco 1 78,0 43,5 21,9 16,8 12,6
terco 2 75,2 47,3 22,3 17,5 14,9
terco 3 73,2 51,8 25,8 15,2 16,4
ESCOLARIDADE DA MAE
terco 1 77,3 42,1 22,6 18,3* 13,5
terco 2 75,0 44,6 21,4 13,6 13,0
terco 3 74,9 53,1 24,7 18,2 16,0
ESCOLARIDADE DO CHEFE DA FAMILIA
terco 1 71,2 42,2 23,3 14,9 13,8
terco 2 75,3 46,9 23,6 17,1 14,8
terco 3 76,6 50,9 22,1 18,3 14,1
ALY 757 465 29 168 M2

*p<0,05

Com relacdo aos marcadores de alimentacdo ndo saudavel, chama a atencao o fato de
doces/ balas e refrigerantes serem consumidos em cinco ou mais dias na semana por mais de
40%, biscoito doce por mais de 30%, biscoito salgado e hamburguer e similares por mais
de 20% dos adolescentes (Grafico 2 e Tabela 2). Além disso, constatou-se que mais de 20%
dos jovens relataram ter consumido doces/balas e refrigerantes em todos os dias da semana
anterior a pesquisa (Grafico 2).
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Grafico 2. Frequéncia (%) de consumo de alimentos marcadores de alimentacdo nao saudavel
nos sete dias que antecederam o estudo. Alunos de Ultimo ano da rede municipal de ensino
fundamental do Rio de Janeiro-RJ, 2007.
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Tabela 2. Frequéncia (%) de consumo regular (= 5 dias na semana) de alimentos marcadores
de alimentacéo nao saudavel segundo varidveis sociodemogréficas. Alunos de Ultimo ano da
rede municipal de ensino fundamental do Rio de Janeiro-RJ, 2007.

VARIAVEIS BISCOITO HAMBURGER,
S0CI0- DOCES/ BALAS | REFRIGERANTE | BISCOITO DOCE SALGADO BATATA FRITA | SALGADO FRITO NUGGET
DEMOGRAFICAS E EMBUTIDOS

SEXO

masculino 39,7* 39,0* 30,3 21,0* 4,9 7.9 18,6

feminino 50,1 42,0 30,1 25,9 5.0 9,2 21,6
ESCORE DE BENS
terco 1 41,3* 34,2* 29,6 21,6 2,7* 7.8 18,8
terco 2 46,8 39,2 29,7 24,4 4,8 9,1 20,2
terco 3 49,0 54,2 31,8 24,5 7.8 7.7 22,4
ESCOLARIDADE DA MAE
terco 1 47,4 39,3 30,5 24,0 4,1 9,6 20,7
terco 2 43,2 41,3 29,1 25,6 5.7 10,1 21,3
terco 3 45,8 41,3 31,0 21,8 5.0 6,4 19,0
ESCOLARIDADE DO CHEFE DA FAMILIA
terco 1 47,2 40,1 28,6 22,4 4,7 8,0 22,7
terco 2 46,1 39,8 28,7 24,8 5.5 12,0 17,7
terco 3
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Diferencas por género no consumo de marcadores de alimentacdo saudavel e nao
saudavel foram observadas neste estudo. Similarmente a estudos prévios (Neutzling et
al., 2010), os meninos apresentaram perfil mais saudavel de consumo alimentar que as
meninas. Foram observadas maiores proporcées de consumo freqiente de feijao e de leite
e menores proporcoes de consumo freqliente de doce/bala, de refrigerante e de biscoito
salgado entre meninos quando comparados as meninas (diferencas estatisticamente
significativas). Elas, por sua vez, sé tiveram vantagem em relacdo ao consumo de saladas
cruas (Tabelas 1 e 2).

No Brasil, foi realizada em 2009 a Pesquisa Nacional de Saude do Escolar - PeNSE, na
qual foram estudados adolescentes de escolas publicas e privadas das capitais brasileiras e
do Distrito Federal (IBGE, 2009). Nela foram utilizados indicadores similares aos do presente
estudo, tendo sido evidenciado, de forma geral, um perfil de consumo alimentar semelhante
ao aqui descrito: altas proporcdes de adolescentes com consumo frequente (>=5 dias/
semana) de marcadores de alimentacdo ndo saudavel (guloseimas: 50,9%, refrigerantes:
37,2%, embutidos: 18%, biscoitos salgados: 36,2%, biscoitos doces: 33,6% e salgadinhos
fritos: 12,5%), e proporcdes aguém das desejadas de consumo freqliente de marcadores de
alimentacdo saudavel (feijao: 62,6%, hortalicas cozidas: 15,0%, hortalicas cruas: 29,7 %,
frutas in natura: 31,5% e leite: 53,6%).

Cabe ressaltar, por outro lado, que quando comparados os intervalos de confianca
da média de consumo das capitais brasileiras e Distrito Federal com os obtidos neste
estudo (dados ndo apresentados), observamos algumas diferencas em relacdo a alguns
alimentos: maior proporcdo de adolescentes cariocas consumia freqientemente feijao,
guloseimas, biscoito doce, biscoito salgado e salgado frito e menor proporcao deles
consumia freqlientemente leite e frutas. Estas diferencas podem estar relacionadas ao
fato de que, na PeNSE, além de possiveis variacoes regionais, foram estudados alunos
de escolas privadas e ndo apenas alunos da rede publica municipal de ensino, como no
presente estudo.

Comparando, agora, nossos resultados com os da PeNSE (IBGE, 2009) em relacao a
diferencas observadas entre meninos e meninas, podemos verificar que o padrdo de consumo
alimentar foi semelhante entre meninos e meninas nos dois estudos, com excecao do consumo
de refrigerante, que foi ligeiramente superior nos meninos estudados na PeNSE.

Sistemas de monitoramento da saude do adolescente com base em inquéritos similares a
este estudo tém sido realizados em outros paises. No entanto, a comparacao dos resultados
aqui evidenciados com esses outros inquéritos deve ser feita com cautela, tendo em vista as
diferencas observadas em relacdo a faixa etaria dos adolescentes, aos instrumentos utilizados
e aos indicadores construidos.

O Health Behaviour in School-aged Children (HBSC), sistema de monitoramento de
paises da Europa, evidenciou que, em 2005-2006, 30% dos adolescentes com 15 anos de
idade consumiam fruta regularmente (pelo menos uma vez por dia), sendo esta pratica mais
recorrente entre as meninas. O consumo regular de refrigerantes foi observado em 28% dos
alunos (subgrupo com 15 anos de idade), sendo mais frequente entre os meninos (WHO,
2008). Comparando estes resultados com o do nosso estudo, verifica-se que ha diferenca
no consumo destes alimentos segundo o género. Nos adolescentes do Rio de Janeiro nao
evidenciamos diferenca entre os sexos para o consumo de fruta e em relacao ao refrigerante,
registramos maior consumo entre as meninas.

Resultados semelhantes ao descrito acima para o HBSC foram registrados pelo Youth Risk
Behavior Surveillance System (YRBSS), sistema de monitoramento desenvolvido nos Estados
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Unidos. No ano de 2009, entre os adolescentes americanos, 33,9% consumiam frutas ou
suco natural de frutas pelo menos duas vezes por dia e 29,2% consumiam refrigerantes
diariamente. Em ambos os casos, o consumo foi maior entre os meninos (CDC, 2010). Também
aqui observamos diferencas em relacao aos adolescentes cariocas, que apresentaram consumo
freqlente de refrigerante mais recorrente entre as meninas e auséncia de diferenca entre os
géneros no consumo de fruta. Importante salientar que os indicadores criados na pesquisa do
Rio de Janeiro mostram o consumo freqiiente como sendo de cinco ou mais vezes na semana,
e ndo no numero de vezes por dia, como no YRBSS.

Examinando-se a prevaléncia dos indicadores de consumo alimentar segundo
marcadores socioecondmicos (escore de bens, escolaridade da mae e escolaridade do chefe
da familia) ndo se observou diferenca estatisticamente significativa no consumo freqiente
dos marcadores de alimentacdo saudavel, com excecdo de legumes e verduras cozidos,
gue apresentou menores proporcoes de consumo freqliente entre os alunos cujas maes
se encontravam no terco intermediario de escolaridade (Tabela 1). Ja para o consumo dos
marcadores ndo saudaveis, verificou-se maior proporcao de alunos com consumo freqiente
de balas/doces, refrigerante e batata frita entre os tercos mais elevados de escore de bens,
sugerindo tendéncia de maior consumo destes alimentos entre os adolescentes de melhor
poder aquisitivo (Tabela 2).

Em que pesem as diferencas metodolégicas, estudos conduzidos em outras cidades
brasileiras também tém descrito frequéncia elevada de habitos alimentares nao saudaveis
entre os adolescentes de melhor condicao socioeconémica. Semelhante ao observado nos
adolescentes cariocas, Nunes et al. (2007) verificaram que o consumo de refrigerantes,
doces e salgadinhos entre jovens de Campina Grande foi mais recorrente entre aqueles de
classe econémica mais elevada. Em adolescentes de Pelotas também foi observado maior
consumo de alimentos ricos em gordura entre os de maior nivel socioeconomico (Neutzling
et al., 2007). Diferentemente dos resultados encontrados no presente estudo, tem sido
verificado maior consumo de leite entre os de maior nivel socioeconémico, e o inverso tem
sido observado para o consumo de feijao (Neutzling et al., 2010), frutas e hortalicas (Nunes
etal., 2007).

Quanto aos comportamentos alimentares descritos na literatura como saudaveis e
associados ao menor risco de ocorréncia de excesso de peso, observou-se que a maioria
dos adolescentes realizava o desjejum e as trés principais refeicdes e, ainda, contava com a
presenca da mae ou responsavel em pelo menos uma refeicdo do dia (em =5 dias/semana).
Por outro lado, foi também muito frequente (70,3%) o habito de comer assistindo televisdo
ou estudando (em pelo menos 3 dias na semana) (Tabela 3).

Também para os indicadores de comportamento alimentar, as meninas parecem estar em
situacdo de maior risco quando comparadas aos meninos, uma vez gque uma menor Propor¢ao
delas realiza desjejum e as trés principais refeicdes (Tabela 3). Comportamento semelhante
em relacdo a menor proporcao de realizacdo de desjejum entre meninas foi observado entre
adolescentes europeus de 11 a 15 anos de idade (WHO, 2008).

Em nosso estudo, nao encontramos diferencas estatisticamente significativas quando
comparamos as proporcoes de alunos observadas nos diferentes estratos dos indicadores
socioecondmicos estudados (escore de bens, escolaridade da mae, escolaridade do chefe da
familia) (Tabela 3). O mesmo nao foi relatado por alguns autores, que observaram associacao
direta entre nivel socioeconémico e habito de realizar as refeicdes com os pais (Neumark-
Sztainer et al.,, 2003) e associacao inversa entre nivel socioecondémico e habito de comer
enquanto assiste televisdo (Coon et al, 2001) .
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Tabela 3. Frequéncia (%) de comportamentos alimentares segundo varidveis sociodemogréficas.
Alunos de Ultimo ano da rede municipal de ensino fundamental do Rio de Janeiro-RJ, 2007.

VARIAVEIS REALIZA O DESJEJUM REALIZA AS 3 PRINCIPAIS EI\F;IRFElESI_EO,\l%/IAEII\JléSMUAI\EIA COMOELYES\‘TDUODTAE,\%E\QSAO
SOCIODEMOGRAFICAS REFEICOES REFEICAO (>=3D/SEM)
(>=5 D/SEM)
SEXO
masculino 82,7* 78,0* 58,1 71,1
feminino 70,0 62,4 56,2 69,6
ESCORE DE BENS
terco 1 78,0 72,2 55,4 67,4
terco 2 74,5 67,5 57,4 72,7
terco 3 74,5 68,9 57,3 70,1
ESCOLARIDADE DA MAE
terco 1 73,8 68,0 56,2 69,1
terco 2 71,7 69,5 55,6 69,1
terco 3 75,4 70,4 59,1 72,4
ESCOLARIDADE DO CHEFE DA FAMILIA
terco 1 74,4 67,4 55,9 70,3
terco 2 78,0 70,1 56,8 68,1
terco 3 74,9 70,5 58,2 72,1

*Diferencas estatisticamente significativas (p<0,05)

Em resumo, os resultados aqui apresentados revelam alta proporcdo de adolescentes
com consumo fregiiente de marcadores de alimentacdo ndo saudavel, e baixa proporcdo de
adolescentes com consumo habitual de marcadores de alimentagao saudavel, principalmente
de frutas, legumes e verduras, estando as meninas mais expostas ao consumo alimentar
inadequado e a comportamentos alimentares nao desejaveis.

Esses dados apontam para necessidade de intensificacdo e ampliacdo das atividades
de promocdo da alimentacdo saudavel, ja desenvolvidas na rede municipal de ensino, em
conformidade com as diretrizes da Politica Nacional de Alimentacao e Nutricao (Brasil, 1999). £
importante também que as intervencdes dirigidas a este grupo abranjam aspectos relacionados
tanto ao consumo quanto aos comportamentos alimentares.
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Atividade fisica e atividades
sedentarias de lazer
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INTRODUCAO

A pratica de atividade fisica apresenta diversos efeitos benéficos para satde e qualidade de
vida em todo o curso da vida (Guedes et al. 2001, Tassitano et al. 2008). Além de promover
bem estar e socializacdo entre as pessoas, a atividade fisica diminui o risco de doencas
cardiovasculares com a reducdo de fatores de risco como obesidade, hipertensdo e diabetes
tipo Il (Bauman 2004, WHO 2004). A cada ano, mais de 1,9 milhdes de pessoas morrem
como resultado da falta de atividade fisica (WHO 2005).

Durante a adolescéncia ha maior prevaléncia de alteracoes de pressao arterial, lipoproteinas
plasmaticas e gordura corporal em individuos com menores niveis de pratica de atividade fisica
(Eisenmann 2004). Esses fatores de risco para doencas cardiovasculares, quando presentes
na adolescéncia, tém grande possibilidade de se manterem na vida adulta (Srinivasan et al,
2002, De Ferranti, Osganian 2007, Gama et al. 2010). A realizacdo de atividade fisica durante
a adolescéncia pode contribuir para o desenvolvimento de uma vida adulta saudavel com a
reducdo da incidéncia de doencas cronicas (Hallal et al. 2006).

Enquanto a pratica de atividade fisica é considerada fator de protecdo para o excesso
de peso, as atividades de lazer consideradas sedentarias, como assistir de TV, apresentam
associacao direta com a alteracao do estado nutricional de adolescentes (Cardoso, 2009).

Embora seja reconhecida a importancia da pratica de atividade fisica como fator de
protecdo da saude, em diversas partes do mundo, ¢ baixa a frequéncia de adolescentes com
niveis satisfatérios de atividade fisica e alta a frequéncia daqueles que despendem grande
quantidade de tempo em atividades de lazer consideradas de baixo gasto energético (WHO
2008, Currie et al. 2008, Eaton et al. 2008, Hallal et al. 2010, Castro et al., 2008).

Frente a importancia de conhecer os habitos relacionados com a pratica de atividade
fisica, o objetivo deste capitulo é descrever algumas caracteristicas relacionadas com a pratica
rotineira de atividade fisica e de lazer sedentério dos jovens que cursam o 9° periodo do ensino
publico fundamental da cidade do Rio de Janeiro.

INDICADORES UTILIZADOS

O nivel de atividade fisica foi avaliado com base nas atividades fisicas realizadas nos sete dias que
antecederam o estudo, somando-se os tempos (em minutos) alocados em deslocamentos ativos
para a escola (caminhada, ida de bicicleta), atividades fisicas na escola (pratica de educacao fisica
com e sem professor) e atividades fisicas orientadas ou livres durante o tempo de lazer.

Para descrevé-lo, foram utilizados trés indicadores:

e Inatividade fisica (0 minuto de atividade fisica nos sete dias que antecederam o estudo);

e Acumulo de pelo menos 150 minutos de atividade fisica nos sete dias que antecederam o
estudo (ponto de corte da recomendacdo minima de atividade fisica semanal para
a populacao em geral (adultos); e

e Acumulo de pelo menos 300 minutos semanais de atividade fisica (ponto de corte da
recomendacdo minima de atividade fisica semanal para adolescentes).
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As atividades sedentérias de lazer foram avaliadas com base no tempo alocado em frente a TV,
videogame ou computador em um dia de semana comum. Foram construidos trés indicadores.
O primeiro visou a estimar a proporcao de adolescentes que atendiam a recomendacao da
Organizacao Mundial da Saude, qual seja, a de que o tempo diario em frente a TV deve ser
inferior a duas horas (American Academy Pediatrics 2001):

® TV < 2 horas/dia

Os dois Ultimos buscaram estimar o tempo total diario alocado em frente a TV, videogame
e computador (“screen time”). Para sua construcdo, foram somados os tempos (em horas)
alocados em frente a esses trés equipamentos.

A diferenca entre eles sao os pontos de corte adotados:

e TV, videogame e/ou computador >=4 horas/ dia

e TV, videogame e/ou computador >=6 horas/ dia

Todos esses indicadores foram avaliados segundo género e indicadores sociodemograficos
(escore de bens, escolaridade da mae e do chefe da familia). A descricdo dos indicadores
sociodemograficos bem como os demais aspectos metodolégicos deste estudo estdo descritos
nos capitulos Il e IV desta publicacéo.

RESULTADOS E COMENTARIOS

O nivel de atividade fisica observado entre os escolares estudados é inferior ao recomendado
para adolescentes, uma vez que deve ser praticada pelo menos uma hora didria de atividade
fisica moderada a vigorosa, ou se acumularem 300 minutos de atividade fisica por semana
(Currie et al., 2008). Apenas um terco dos adolescentes foi considerado suficientemente ativo
e 6% nao praticavam qualquer tipo de atividade fisica. (Tabela 1)

De acordo com o primeiro inquérito realizado pelo sistema de monitoramento da salde
dos escolares da cidade do Rio de Janeiro, realizado em 2003, 8,6% dos adolescentes
nao realizavam qualquer tipo de atividade fisica e apenas 40,0% dos alunos alcancaram a
recomendacdo minima de atividade fisica para adolescentes (Castro et al., 2008).

J& segundo resultados da Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PeNSE), realizada em
2009, observou-se que, para o conjunto dos adolescentes estudados em todas as capitais
brasileiras e no Distrito Federal, a proporcdo de adolescentes considerados suficientemente
ativos foi de 43,1% (IBGE 2009, Hallal et al. 2010).

Os niveis de atividade fisica do Rio de Janeiro sdo compativeis com dados mundiais.
Segundo o sistema de vigilancia europeu de fatores de risco e de protecdo comportamentais
para DCNT Health Behavior in School-aged Children (HBSC), implantado em 41 paises, apenas
20% dos adolescentes sao considerados suficientemente ativos (WHO 2008). J4 nos Estados
Unidos, o Youth Risk Behavior Surveillance System (YRBSS) constatou que um quarto dos
adolescentes nao praticava o tempo diario recomendado de atividade fisica (Eaton et al. 2008).

Enquanto as atividades fisicas relacionadas ao estilo de vida ativo apresentam baixas
frequéncias entre os jovens cariocas, as atividades sedentéarias de lazer tém frequéncia elevada.
Aproximadamente 80% ficam em frente da TV, video ou computador por quatro horas ou
mais por dia e 62% o fazem por seis horas ou mais. Considerado o indicador de protecao
para um estilo de vida sedentario, apenas 14% dos jovens relataram habito de assistir TV por
periodo menor que duas horas por dia. (Tabela 2)
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No estudo realizado no Rio de Janeiro em 2003, a frequencia de atividade de lazer sedentaria
era inferior a observada em 2007. Aproximadamente 72% passavam pelo menos quatro horas
do seu dia em frente a TV, videogame ou computador e 47,4% deles alocavam pelo menos seis
horas por dia nessas atividades (Castro et al. 2008). Segundo a PeNSE, em torno de 80% dos
escolares brasileiros assistiam TV por mais de duas horas por dia. (IBGE 2009, Hallal et al. 2010).

Embora seja diferente o ponto de corte adotado para a construcao do indicador, é possivel
observar a elevada prevaléncia de atividades consideradas sedentarias entre os adolescentes
americanos. Conforme o YRBSS 35,4% dos estudantes assistiam a TV e 24,9% utilizavam o
computador ou videogame por trés ou mais horas em um dia normal de atividades escolares
(Eaton et al. 2008).

Os estudos sobre atividade fisica em adolescentes apresentam resultados similares aos
nossos em relacao a diferenca de nivel de pratica de atividade fisica em funcdo do género. Ao
avaliar o indicador estilo de vida ativo por género observa-se que 0s meninos sao mais ativos
que as meninas (Tabela 1). A prevaléncia de adolescentes europeus ativos do sexo masculino
é superior ao do sexo feminino (25 vs. 15%) (WHO 2008). Castro e colaboradores (2008)
observaram no Rio de Janeiro que os meninos eram mais ativos que as meninas, particularmente
em se tratando de atividades fisicas mais intensas. Os indices de atividade fisica avaliados em
nivel nacional sdo superiores nos meninos (56,2 %) em comparacao as meninas (31,3%) (Hallal
et al. 2010).

Embora o habito de assistir TV, videogame e computador seja superior no sexo masculino,
sO é observada diferenca estatisticamente significativa na categoria maior que quatro horas/
dia (Tabela 2). Assistir televisao por duas horas ou mais por dia é um comportamento exibido
por uma proporcao similar de meninos e meninas (Hallal et al. 2010). No inquérito realizado
pelo HBSC em 2005 e 2006 nao houve diferenca entre meninos e meninas no percentual de
adolescentes que gastam mais de duas horas por dia assistindo a televisao (WHO 2008).

Dentre os aspectos sociodemograficos estudados, apenas o poder aquisitivo (estimado
pelo somatério de bens e servico) mostrou relacdo com as atividades de lazer sedentérias
(TV video e computador >=4 ou >=6 horas diérias), ou seja, os jovens do 1° terco (menos
favorecidos) relatavam frequéncia menor dessas atividades, o que talvez seja explicado pelo
menor acesso a estes bens nas familias mais desfavorecidas economicamente (Tabela 2).
Segundo o sistema de monitoramento europeu, os adolescentes de nivel socioeconémico
inferior passaram menos tempo assistindo a televisdo (WHO 2008).

Resumidamente, o inquérito realizado com escolares do municipio do Rio de Janeiro em
2007 aponta elevada proporcao de adolescentes fisicamente inativos e com atividades de lazer
sedentérias. Desta forma, ha necessidade de promocdo de habitos ativos para estes jovens
com o estimulo aos espacos publicos e coletivos para pratica de atividade fisica. Quanto maior
for o tempo alocado pelo adolescente na realizacdo de atividade fisica maior a possibilidade
de reducao das atividades de lazer sedentarias didrias.
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Tabela 1. Frequéncia (%) de indicadores de atividade fisica, segundo sexo, escore de bens,
escolaridade da méae e escolaridade do chefe da familia. Alunos de Ultimo ano da rede
municipal de ensino fundamental do Rio de Janeiro. 2007.

SN - INATIVO 150 M '“’,G U705 DE ATWIDAGE | 300 1 |AN/|8%5P[E)LEOAM\E|'\[I>%SDE
FISICA/SEMANA FISICA/SEMANA
SEXO
masculino 23" 732" 46,4 *
feminino 8,6 52,4 20,4
ESCORE DE BENS
terco 1 55 59,5 29,2
terco 2 6,2 62,1 31,8
terco 3 5.3 62,9 36,6
ESCOLARIDADE DA MAE
terco 1 6,1 56,6 28,2
terco 2 5,9 62,3 30,3
terco 3 55 65,1 36,1
ESCOLARIDADE DO CHEFE DA FAMILIA
terco 1 6,0 58,7 28,5
terco 2 1,1 60,5 32,9
terco 3 1,2 64,8 33,7

* p ajustado <0,05

Tabela 2. Frequéncia (%) de atividades sedentarias (nimero de horas diarias de televisao (TV),
video-game e computador) segundo sexo, escore de bens, escolaridade da mae e escolaridade
do chefe da familia. Alunos de Ultimo ano da rede municipal de ensino fundamental do Rio
de Janeiro. 2007.

VARIAVEIS TV +VIDEOGAME+ TV+VIDEOGAME+
SOCIODEMOGRAFICAS TV < 2HORAS/DIA COMPUTADOR COMPUTADOR
>= 4 HORAS/DIA >= 6 HORAS/DIA
SEXO
masculino 14,4 829" 65,6
feminino 14,7 78,1 60,2
ESCORE DE BENS
terco 1 15,1 71,0 * 50,0 *
terco 2 14,4 83,5 66,5
terco 3 14,4 87,3 73,4
ESCOLARIDADE DA MAE
terco 1 13,4 79,3 60,3
terco 2 16,2 78,7 58,5
terco 3 14,1 82,3 68,3
ESCOLARIDADE DO CHEFE DA FAMILIA
terco 1 14,6 78,2 59,7
terco 2 14,4 80,6 61,6
terco 3 14,7 81,8 66,1
802 626
* p ajustado <0,05
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Consumo de cigarros, alcool
e drogas ilicitas / seguranca
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INTRODUCAO

A adolescéncia é uma fase de mudancas (bioldgicas, culturais, emocionais) o que pode
aumentar a suscetibilidade para a experimentagcao/consumo de drogas ou para o envolvimento
em situacdes de violéncias e acidentes.

Este capitulo tem a finalidade de apresentar os indicadores utilizados no monitoramento da satide
do escolar - 2007 para o uso de alcool, tabaco e drogas ilicitas, além dos relacionados a seguranca.

INDICADORES UTILIZADOS

* % EXPERIMENTACAO DE CIGARRO
numero de escolares que declararam ter em alguma vez na vida experimentado fumar
cigarro (mesmo uma ou duas tragadas) / total de escolares *100.

* % EXPERIMENTACAO PRECOCE DE CIGARRO
numero de escolares que declararam ter experimentado cigarro pela primeira vez com
menos de 12 anos de idade / total de escolares que experimentaram cigarro *100.

e 9% CONSUMO ATUAL DE CIGARRO
numero de escolares que declararam ter fumado nos Ultimos 30 dias referentes a
pesquisa, independente da quantidade / total de escolares *100.

e % PAIS (OU RESPONSAVEIS) FUMANTES
numero de escolares que declararam que pelo menos um dos pais (ou responsaveis) era
fumante / total de escolares *100.

e % EXPERIMENTACAO DE BEBIDA ALCOOLICA
numero de escolares que declararam ter em alguma vez na vida experimentado bebida
alcodlica como, por exemplo: cerveja, chopp, vinho, vodkaice, cachaca/ pinga, vodka,
uisque, batida, caipirinha etc. / total de escolares *100. (A ingestao de bebidas alcodlicas
ndo inclui tomar alguns goles de vinho para fins religiosos)

e % EXPERIMENTACAO PRECOCE DE BEBIDA ALCOOLICA
numero de escolares que declararam ter experimentado bebida alcodlica pela primeira
vez com menos de 12 anos de idade / total de escolares que experimentaram bebida
alcoolica *100.

e % CONSUMO ATUAL DE BEBIDA ALCOOLICA
numero de escolares que declararam ter ingerido bebida alcodlica nos ultimos 30 dias
referentes a pesquisa, independente da quantidade / total de escolares *100.

e % EPISODIO DE EMBRIAGUEZ
numero de escolares que declararam em sua vida pelo menos um episédio de embriaguez
ao ter ingerido excesso de bebida alcodlica / total de escolares *100.

e % INTERCORRENCIAS DEVIDO AO USO DE BEBIDA ALCOOLICA
numero de escolares que declararam ja terem tido problemas, em sua vida, com a familia ou
amigos, faltado aulas, brigado ou se machucado por terem bebido/ total de escolares *100.

e % EXPERIMENTACAO DE DROGAS ILICITAS
numero de escolares que declararam ter alguma vez na vida experimentado drogas tais como
maconha, cocaina, crack, cola, lolé/lanca perfume, ecstasy ou outra / total de escolares *100.
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% EXPERIMENTACAO PRECOCE DE DROGAS ILICITAS
numero de escolares que declararam ter experimentado drogas ilicitas pela primeira vez com
menos de 12 anos de idade / total de escolares que experimentaram drogas ilicitas *100.

% REACAO DA FAMILIA AO USO DE DROGAS

e nUmero de escolares que declararam que seus familiares se importariam caso fumasse
cigarro / total de escolares *100.

e nUmero de escolares que declararam que seus familiares se importariam caso chegasse
em casa bébado / total de escolares *100.

« nUmero de escolares que declararam que seus familiares se importariam caso fumasse
maconha / total de escolares *100.

% NAO COMPARECIMENTO A AULA DEVIDO INSEGURANCA NO TRAJETO

numero de escolares que declararam ter deixado de ir a escola por nao se sentirem
seguros no caminho da casa para a escola ou da escola para casa, nos Ultimos 30 dias /
total de escolares *100.

% NAO COMPARECIMENTO A AULA DEVIDO INSEGURANCA NA ESCOLA
numero de escolares que declararam ter deixado de ir a escola por nao se sentirem
seguros na proépria escola nos ultimos 30 dias / total de escolares *100.

% AGRESSAO FISICA POR ADULTO NA FAMILIA
numero de escolares que declararam ter sofrido agressao fisica por adulto de sua familia,
nos ultimos 30 dias / total de escolares *100.

% PARTICIPACAO EM BRIGAS COM ARMA BRANCA

numero de escolares que declararam ter participado de alguma briga, em que alguma
pessoa usou alguma arma branca como faca, canivete, pedra, pedaco de pau ou garrafa,
nos Ultimos 30 dias /total de escolares *100.

% PARTICIPACAO EM BRIGAS COM ARMA FOGO

numero de escolares que declararam ter participado de alguma briga, em que alguma
pessoa usou alguma arma de fogo, como revélver ou pistola, nos ultimos 30 dias / total
de escolares *100.

% ATROPELAMENTO
numero de escolares que declararam ter sofrido atropelamento nos ultimos 12 meses /
total de escolares *100.

% DIRIGIR VEICULO MOTORIZADO
numero de escolares que declararam ter dirigido carro ou outro veiculo motorizado nos
ultimos 12 meses/ total de escolares *100.

% USO DE CAPACETE (MOTO)
numero de escolares que declararam uso de capacete ao andar de motocicleta ou scooter
tipo Honda Bizz nos ultimos 30 dias/ total de escolares *100.

Os resultados de cada secdo deste capitulo serdo analisados a luz dos resultados

encontrados na Pesquisa Nacional de Escolares de 2009 — PeNSE.
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CIGARRO

Considerado um dos mais importantes determinantes das doencas crénicas, o tabaco, segundo
a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), é o lider nas causas de mortes preveniveis no mundo,
responsavel, em 2000, por 4,83 milhdes de mortes prematuras (PeNSE,2009).

O ponto-chave para as acbes de saude publica é prevenir, ou pelo menos retardar, a
iniciacdo ao habito (CURRIE et al., 2008 citado em PeNSE,2009 ), sendo importante considerar
a duracdo e a intensidade do fumo.

A experimentacdo de cigarro foi relatada por 21% dos alunos. Destes estudantes,
27% fizeram uso do tabaco antes dos 12 anos, considerada uma experimentacdo precoce,
representando 6% do total de alunos entrevistados.

E interessante notar as diferentes caracteristicas de experimentacdo entre 0s sexos: se sdo as
meninas (26%) que mais relataram experimentacdo em relacdo aos meninos (21%), por outro lado
sao eles que experimentam mais precocemente (37% masculino para 21% feminino). (Grafico 1)

Grafico 1. Experimentacao e consumo atual de cigarro entre estudantes em (%) por sexo
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Os resultados da PeNSE mostraram que 24,2 % dos escolares ja experimentaram o cigarro
alguma vez. A capital Curitiba obteve a maior frequéncia (35,0%) de escolares que ja fizeram
uso do cigarro, sequida de Campo Grande (32,7%) e Porto Alegre (29,6%).

O uso regular (consumo) de tabaco foi relatado por 5% dos alunos entrevistados e embora
nao tenham sido encontradas diferencas significativas entre os sexos. O mesmo nao ocorreu
na analise da distribuicdo de renda: ha mais alunos usuarios de cigarro entre aqueles com
maior renda, ou seja, 2,6% no 1° terco de renda para 6,3% do 3° terco.

Grafico 2. Consumo atual de tabaco entre escolares em (%), segundo o terco de renda
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Os resultados da PeNSE foram semelhantes, ou seja, 6% do consumo de cigarros entre os
alunos entrevistados das capitais e Distrito Federal.

A exposicao ao cigarro tem inicio possivelmente no préprio domicilio: 37 % dos adolescentes
afirmaram que pelo menos um dos responsaveis era fumante, com diferencas significativas
guando associadas a escolaridade da mae. Em domicilios de maes com escolaridade mais
baixa, 44% dos alunos afirmaram ter no minimo um responsavel fumante, enquanto que em
familias com méaes com mais anos de estudo a proporcao é de 33% dos alunos. (Grafico 3)

Grafico 3. Escolares em (%) que declararam ter pais (ou responsaveis) fumante(s)
segundo escolaridade da mae
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Os dados da PeNSE mostraram que 31,0% dos escolares tinham pelo menos um dos
responsaveis que fumavam. Em Porto Alegre, esta frequéncia foi de 39,8% e, em Salvador,
de 22,6%. A percentagem de escolares de escolas publicas que tinham pelo menos um dos
pais ou responsaveis fumantes foi maior que aqueles da rede privada, respectivamente, 32,9%
e 23,6%, para o total das capitais e do Distrito Federal. A pesquisa nacional discute como o
uso de tabaco e as atitudes permissivas dos pais perante este consumo podem exercer grande
influéncia na adocao de diferentes comportamentos prejudiciais a satde dos jovens (PAIVA,;
RONZANI, 2009 citado em PeNSE,2009).

ALcooL

Varios estudos apontam o consumo excessivo de bebidas alcodlicas como um grave problema
de saude publica da sociedade moderna e destacam suas repercussoes tanto na saude fisica
guanto na satde mental. (PeNSE, 2009) Vale lembrar, que o uso precoce do alcool é um fator
de exposicao para problemas de saude na idade adulta, aumentando o risco de se tornar
consumidor em excesso ao longo da vida (STRAUCH et al., 2009 citado em PeNSE, 2009) ou
mesmo de propiciar o uso de outras drogas.

No estudo, a experimentacao de bebidas alcodlicas foi declarada por 69% dos estudantes,
sendo maior entre meninas (74%) que meninos (63%). (Grafico 4)

Diferencas também foram encontradas na renda: 66% entre os que se situam no 1° terco
(escore de bens) e 73% no que estdo no 3° terco de renda. (Grafico 5)

A precocidade da experimentacao também merece destaque: embora nao haja diferencas
significativas entre sexo e renda, 23% dos alunos afirmaram ter experimentado &lcool e o
fizeram antes dos 12 anos de idade.
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Grafico 4. Experimentacdo, consumo atual e intercorréncias devido uso de alcool
entre estudantes em (%) por sexo
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Grafico 5. Proporcéo de estudantes que experimentou alcool e os que ja ficaram embriagados,
segundo o terco de renda
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A permissividade do uso do alcool entre os adolescentes é percebida quando comparado
ao uso de outras drogas: a experimentacdo de tabaco foi de 21% e a de alcool 69%, trés
vezes mais. Da mesma forma, o consumo de alcool (30%) é seis vezes maior, se comparado
aos que declaram consumo de cigarro (5%). Vale lembrar que o consumo de &lcool foi mais
declarado entre as meninas (32%) que meninos (28%). (Grafi co 4)

O estudo aponta algumas consequéncias do uso do alcool entre os adolescentes: 23% ja
vivenciaram pelo menos um episédio de embriaguez, sendo maior entre os que se situam no 2°
tercil de renda (26%) (Grafico 5) e 7% tiveram problemas com a familia ou amigos, faltando aulas
ou se machucando por terem bebido, esta proporcdo é maior entre meninos (9%) (Grafico 4).

Os dados da PeNSE mostraram que 71,4% dos escolares ja experimentaram bebida alcodlica
alguma vez. Esse percentual variou de 55,1%, em Macapa, a 80,7 %, em Curitiba. A frequéncia
de experimentacdo de bebida alcodlica foi elevada em ambos os sexos: 69,5% em rapazes e
73,1% no sexo feminino. Na comparacdo entre alunos das escolas, a publica (70,3%) e a privada
(75,7%) o que se constata é que ambas convivem com patamares muito altos. o consumo atual
de bebida alcodlica (pelo menos um copo ou dose de nos 30 dias que antecederam o estudo)
entre adolescentes foi de 27,3% para o conjunto dos 26 municipios das capitais e o Distrito
Federal. A capital com a menor proporcao foi Rio Branco com 16,0%. Os maiores percentuais
foram observados em Curitiba e Porto Alegre, 36,4%.
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DROGAS ILiCITAS

Segundo a PeNSE o aumento da experimentacdo de drogas entre jovens tem se tornado um
sério problema em muitos paises. A droga ilicita mais consumida na Europa e nos Estados
Unidos é a Canabis (maconha). O uso de Canabis entre jovens pode ser um preditivo de
desajustes psicossociais e eleva a chance de dependéncia na vida adulta. O Health Behaviour
in School-Aged Children mostrou que 18% dos jovens de 15 anos de idade ja haviam usado
maconha durante algum periodo (Currie et al., 2008 citado em PeNSE, 2009).

Nesta pesquisa, assim como na PeNSE, se comparadas ao cigarro e alcool, as drogas ilicitas
como maconha, cocaina, crack, cola, lanca perfume ou ecstasy, foram menos declaradas. Isto
parece demonstrar a maior dificuldade de acesso devido a ilicitude de tais substancias e/ou talvez a
dificuldade em informar no momento da pesquisa, mesmo diante da garantia de anonimato,etc. A
experimentacao, neste estudo, para este grupo de substancia foi declarada por 4,8 % dos alunos que
relataram ja ter experimentado e, destes, 32,8% (1,6% do total estudado) o fizeram precocemente
(<12 anos), com diferenca significativa entre meninos (43%) e meninas (22 %). (Grafico 6)

Grafico 6. Proporcao de estudantes que experimentaram drogas ilicitas e que o fizeram com
menos de 12 anos de idade segundo sexo
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Vale reforcar, que os resultados mostraram maior participacao de estudantes que experimen-
taram drogas ilicitas, independente da idade, nos 2° e 3° tercos do escore de bens. (Grafico 7)

Grafico 7. Experimentacao de Drogas llicitas entre estudantes em (%) por terco de renda
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Os dados levantados na PeNSE sobre o uso, alguma vez, de drogas tais como maconha,

cocaina, crack, cola, lolo, lanca perfume e ecstasy, alguma vez, evidenciam percentual mais

elevado: 8,7% dos escolares j& usaram alguma dessas drogas ilicitas, sendo o maior percentual

encontrado na capital Curitiba (13,2%) e o menor em Macapa (5,3%). Os escolares do sexo

masculino foram mais frequentes no uso de drogas ilicitas (10,6%) no total das capitais e no
Distrito Federal. Entre os escolares do sexo feminino, o percentual foi de 6,9%.
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REACAO DA FAMILIA AO USO DE DROGAS (LICITAS E ILICITAS)

A quase totalidade dos alunos nunca experimentou drogas e afi rmou que seus familiares se
importariam muito se fumassem maconha (98%), chegassem em casa bébados (96%) ou
fumassem cigarro (94%,).

Este percentual foi mais baixo entre alunos que afirmaram ter feito uso no ultimo més:
tabaco (86%) e alcool (83%). O mesmo ocorreu entre os que relataram experimentacdo de
maconha (86%,).

VULNERABILIDADES PARA SITUACOES DE VIOLENCIAS E ACIDENTES

As criancas, os adolescentes e jovens estao entre as principais vitimas da violéncia e acidentes na
vida cotidiana. As Causas Externas, violentas, sao a primeira causa de morte dos adolescentes
e jovens brasileiros, quadro semelhante ao observado na cidade do Rio de Janeiro.

INSEGURANCA NO TRAJETO E NA ESCOLA

Do total de alunos, 10% afi rmaram nao ter comparecido a aula em algum periodo nos 30 dias
que antecederam o estudo devido a inseguranca no trajeto casa/escola. Este percentual foi
maior nas meninas (12%) do que nos meninos (8%). Vale lembrar que nesta pesquisa foram
considerados apenas alunos da rede publica municipal de ensino.

Entre os alunos 6% faltaram a aula por inseguranca na prépria escola e, neste caso, ndo
se constatou diferencas signifi cativas entre os sexos. (Grafico 8)

Os resultados da PeNSE mostraram que a proporcdo de escolares que deixaram de ir
a escola nos ultimos 30 dias anteriores a pesquisa por nao se sentirem seguros no trajeto
casa/escola ou na volta para casa foi de 6,4%, no total das capitais e no Distrito Federal. As
duas capitais com os maiores percentuais foram: Belém (7,8%) e Maceid (7,7%); e a com o
menor, Floriandpolis (4,3%). Quando analisada a proporcao de escolares que faltaram a escola
motivada por questdes de inseguranca, seja no trajeto de casa para a escola ou na escola,
observou-se que nas escolas publicas (9,7 %) o resultado foi superior aos das escolas privadas
(5,5%). A proporcdo de alunos que deixaram de ir a escola por nao se sentirem seguros
alcancou 5,5%, variando de 3,4%, em Porto Velho, a 7,3%, em Macapa.

ENVOLVIMENTO EM SITUACOES DE VIOLENCIA

Entre os entrevistados, 7% dos alunos informaram ter sofrido violéncia fisica impetrada por
adulto na familia. As meninas (10%) referiram proporcao superior aos meninos (7 %). (Grafico 8)

A PeNSE encontrou percentual mais elevado para essa questdo: 9,5% dos escolares
sofreram agressao por algum adulto da familia. Os percentuais variaram de 6,6%, em
Floriandpolis, a 11,7%, em Recife. Nao foram observadas diferencas significativas por sexo ou
entre a natureza da escola: publicas (9,6%) e privadas (9,3%)

Os meninos também se destacam quando se considera, nos Ultimos 30 dias da pesquisa, a
participacdo em brigas, seja com uso de arma de fogo: do total (2,7%) 4,% em meninos e 1% em
meninas e com uso da arma branca: do total (4%) , 6% nos meninos e 3% nas meninas. (Grafico 8)
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Grafico 8. Inseguranca no Trajeto e Violéncia Fisica (%)
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Na PenSE, novamente, os resultados sdo um pouco mais elevados para brigas com arma
branca, 6,1% dos escolares declararam envolvimento, nos Ultimos 30 dias, sendo mais frequente
no sexo masculino (9,0%), do que no sexo feminino (3,4%). Esta distribuicdo foi variada entre
as capitais e o Distrito Federal. A maior proporgdo ocorreu em Boa Vista (9,5%) e a menor em
Porto Velho (4,1%). Na PeNSE o envolvimento em brigas com arma de fogo foi declarado por
4,0% dos estudantes, sendo mais comum entre rapazes (6,0%) do que entre mocas (2,3%). Boa
Vista (9,4%) e Curitiba (9,2%) mostraram maior frequéncia de estudantes do sexo masculino
envolvidos em brigas com arma de fogo. A menor proporcao foi observada em Teresina (4,0%).

ENVOLVIMENTO EM SITUACOES DE ACIDENTES DE TRANSPORTE TERRESTRE
E SEGURANCA NO TRANSITO

Do total dos alunos, 4% relataram ter sofrido atropelamento, nos Ultimos 12 meses que antecederam
o estudo, com destaque para os meninos (6%) em relacao as meninas (3%). (Grafico 9)

Nos ultimos 30 dias antes do estudo, 15% dos escolares declararam ter dirigido algum
veiculo motorizado, com percentual mais elevado entre meninos (27%) que meninas (7%).
Também na PeNSE este aspecto foi considerado:18,5% dos escolares declararam ter dirigido.
Neste caso, é importante ressaltar que a populacao estudada pela PeNSE, assim como no estudo
em questdo, é basicamente de menores de idade, logo, sem autorizacdo legal para conduzir
veiculos motorizados. A proporcdo de alunos que dirigiram veiculos motorizados variou entre
31,5% em Boa Vista e 14,5%, em Porto Alegre. Na PeNSE a diferenca nos resultados por sexo
também mostrou a maior participacdo dos meninos (29%) em relacdo as 9% meninas.

Entre os alunos que afirmaram ter utilizado motocicleta como veiculo de transporte nos
ultimos 30 dias antes da pesquisa, apenas 40% deles relatou o uso de capacete. Entre sexos,
as diferencas ndo sao significativas.

Grafico 9. Atropelamento, Direcdo de Veiculo Motorizado entre escolares (%) por sexo
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Vale destacar, que ha diferencas significativas entre os grupos de renda, quando se
considera o uso do capacete em moto, ou seja, maior renda implica maior protecao (32%
no 1° terco, 40% no 2° terco e 52% no 3° terco). Por outro lado, sdo os alunos com melhor
renda os que mais afi rmaram dirigir veiculos motorizados (11% no 1° terco, 13% no 2° terco
e 31% no 3° terco renda), mesmos sem autorizacao legal para a idade. (Grafico 10)

Grafico 10. Direcao de Veiculo Motorizado e Uso de Capacete (moto)
entre escolares (%) por terco de renda
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Os resultados encontrados confirmam a importancia das informacbes sobre o
comportamento dos adolescentes seja na forma como lidam com a experimentacdo e consumos
de drogas licitas (ou ilicitas) e as diferencas encontradas com relacdo ao género, renda, etc.
Da mesma forma, chama a atencdo os resultados em relacdo a exposicao dos adolescentes
as situacdes de violéncias (participacdo em briga, ser agredido por adulto na familia, etc)
e nos acidentes, principalmente de transporte (dirigir motorizado, atropelamentos, etc). Os
resultados permitem reconhecer a prevaléncia de vérios fatores (de risco e protecdo) tanto
para as vulnerabilidades para o uso de cigarro, alcool e drogas ilicitas como para acidentes e
violéncias, subsidiando a implementacdo de acdes de prevencao/promocado da saude.

COMENTARIOS FINAIS

Os resultados encontrados reforcam a importancia do conhecimento e divulgacdo das
informacdes sobre o comportamento dos adolescentes, na forma como lidam com a
experimentacao e consumo de drogas licitas (ou ilicitas) e nas diferencas em relacdo ao género,
renda, etc.

Merecem destaque os resultados encontrados em relacdo a exposicao dos adolescentes as
situacoes de violéncias (participacdo em briga, ser agredido por adulto na familia, etc) e nos
acidentes, principalmente de transporte (dirigir motorizado, atropelamentos, etc).

Os indicadores construidos permitem reconhecer a prevaléncia de fatores de risco e
protecdo, tanto nas vulnerabilidades para o uso de cigarro, alcool e drogas ilicitas, quanto nos
acidentes e violéncias, fornecendo subsidios para a implementacdo de acbes de prevencao/
promocao da saude.
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8 Saude sexual e reprodutiva

INTRODUCAO

As experiéncias vivenciadas na adolescéncia repercutem significativamente na saude, pois
contribuem, entre outros aspectos, para a constituicdo da identidade e das relacdes afetivas e
sexuais de cada individuo. A sexualidade, por sua vez, ¢ um fendbmeno da existéncia humana que
abrange o ato sexual, as identidades, os papéis sociais, a orientacao sexual, o erotismo, o prazer,
a intimidade e a reproducédo. Entende-se, portanto, que a interacdo dos fatores bioldgicos,
psicologicos, sociais, econdmicos, politicos, culturais, éticos, legais, historicos, religiosos e
espirituais influenciam as praticas sexuais de cada grupo social (OMS, 2002), assim como a
abordagem sobre tais questdes pode ter impacto sobre a pratica da sexualidade.

Como a sexualidade humana é impregnada de mitos, preconceitos e contradi¢des, muitos
individuos - inclusive alguns profissionais de satde — defendem que o tema deve ser discutido
apenas entre adultos. Na pratica da satde publica, vemos que esta exclusao dos adolescentes
da discussao da sexualidade acaba por prejudicar o desenvolvimento e o comportamento sexual
saudavel (Gir, 2008). Em funcao da falta de apoio, a vivéncia da sexualidade na adolescéncia
manifesta-se, muitas vezes, através de praticas sexuais inseguras que aumentam a chance dos
adolescentes adoecerem por doencas sexualmente transmissiveis (DST) ou vivenciarem uma
gravidez nao prevista.

Os problemas decorrentes de tabus, falta de informacdo ou medo de assumir a sexualidade
podem ser minimizados por programas que considerem o adolescente como sujeito ativo de sua
propria vida e que o incluam em discussdes sobre sexualidade, sobretudo na escola. Apesar do
pensamento comum de que programas que tratam da sexualidade voltados para adolescentes
poderiam incentivar a atividade sexual, contribuindo para o aumento e precocidade da
mesma, diferentes estudos mostram que, na pratica, isto ndo acontece (Sterwart-Brown,
2006; Kirby, 2002). De acordo com a International Union for Health Promotion and Education,
os programas educacionais de saude sexual, quando bem conduzidos, podem ser responsaveis
pelo aumento das praticas sexuais seguras (Kirby, 2002; Thomas, 2002; Young, 2000;), pois
melhoram o conhecimento, aumentam a comunicacdo entre os parceiros, podendo postergar
a primeira relacao sexual. (Alford, 2008, Kirby, 1997, 2007; Silva, 2002)

Em uma pesquisa realizada por Camargo (2009) com 117 adolescentes entre 14
e 16 anos que teve como objetivo analisar o conhecimento que estes adolescentes tém
sobre sexualidade, métodos contraceptivos, gravidez, DST e Aids antes e apdés oficinas de
prevencdo, foi possivel perceber um acréscimo de conhecimento apds as oficinas. Além de
constatar que os meninos iniciaram mais cedo suas atividades sexuais, observou-se que
apenas 28,2% dos adolescentes no pré-teste sabiam do periodo fértil da menina. Apds as
oficinas, o conhecimento superou 55,8%. Nesta pesquisa, a Aids foi a DST mais citada no
pré-teste; porém, no poés-teste, houve referéncia a outras doencas (41,1%) evidenciando
que, apos as oficinas, os adolescentes tiveram a oportunidade de entrar em contato com
outras informacdes sobre a diversidade de doencas transmitidas na relacdo sexual. Os
métodos contraceptivos mais conhecidos por esses adolescentes foram o preservativo e a
pilula. A partir dos resultados, a autora concluiu que ha necessidade de trabalho sistematico,
a médio e longo prazo, sobre sexualidade na escola para os adolescentes.
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Segundo Schalet (2004), a politica holandesa promove a aceitacdo da sexualidade dos
adolescentes, facilitando o acesso aos contraceptivos e acaba resultando nas menores taxas
de gravidez na adolescéncia, aborto e fecundidade do mundo. Além disso, os pais sdo
amparados pelos provedores de cuidados de saude, educadores e politicas publicas quanto
ao tema da sexualidade e seu exercicio pelos adolescentes. Desta forma, entende-se que o
exercicio da sexualidade pelos adolescentes, quando pautado por conhecimentos e apoiado
pela sociedade tem grande chance de resultar em praticas sexuais mais seguras. A experiéncia
dos paises europeus também tem mostrado que a educacdo sexual continuada desde a
infancia, que garanta o direito a informacao e o acesso a preservativos e outros contraceptivos,
dispensa a tematizacdo do adiamento da iniciagcao sexual, que surge como consequéncia dos
conhecimentos adquiridos pelos jovens. (Paiva et als, 2008).

Visando a obtencao de informacdes que permitam reorientar politicas publicas voltadas para a
promocao dos direitos sexuais e reprodutivos dos adolescentes, a Secretaria Municipal de Saude e
Defesa Civil incorporou no estudo de fatores de risco e protecao a satde dos adolescentes, realizado
em 2007, questdes relativas a pratica sexual e a exposicao a atividades educativas,

DESCRICAO DOS INDICADORES

Para estudar aspectos relacionados a saude sexual e reprodutiva dos adolescentes foram
construidos diferentes indicadores:

1 RELACIONADOS A ATIVIDADE SEXUAL

a Iniciacdo sexual

a.1 idade de inicio da atividade sexual*

a.2 numero de parceiros*

a.3 Ultima relagdo com algum método contraceptivo*
a.4 ultima relacdo com preservativo*

(*para os que ja tiveram sua iniciacdo sexual)

b Relacdo sexual nos ultimos 12 meses

EXPOSICAO AS ACOES EDUCATIVAS

Orientacao sobre gravidez na escola

Orientacao sobre HIV/ Aids na escola

Orientacao na escola sobre onde buscar preservativo gratuito

N o v N

RESULTADOS E COMENTARIOS

Neste estudo, foram pesquisados 1.642 alunos com idade maior ou igual a 13 anos, sendo
69% com idade entre 14 e 15 anos. Todos alunos do nono ano do ensino fundamental.
Viu-se que 46,6% dos rapazes e 27,3% das mocgas ja haviam iniciado sua vida sexual
(tabela 1). Os dados referentes aos rapazes estdo de acordo com os levantados na PeNSE
(Brasil, 2009), que estudou alunos do nono ano de escolas publicas e privadas nas capitais
brasileiras e revelou que 43,7% dos escolares do sexo masculino ja haviam tido relacéo
sexual; entre escolares do sexo feminino a proporcéo foi de 18,7%.
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A PeNSE também apontou que, para o conjunto de capitais, nas escolas publicas era maior
o numero de adolescentes que ja havia iniciado sua vida sexual (33,1%) quando comparados
ao das escolas privadas (20,8%). A mesma pesquisa mostrou que, para o Rio de Janeiro esta
proporcao foi de 37,5% nas publicas e 24,3% nas privadas.

Nesta pesquisa chama atencdo a proporcdo de rapazes que ja tiveram quatro ou mais
parceiros: 27,7% contra 8,6% das mocas. Em resumo, os rapazes se iniciam mais cedo e
tém mais parceiros. A expectativa de atitudes e praticas distintas para homens e mulheres
no exercicio da sexualidade, bem como a normatividade de género ajudam a explicar as
diferencas entre rapazes e mocas. (Paiva et als, 2008). Ainda hoje as necessidades sexuais
masculinas sao percebidas tanto pelos homens quanto pelas mulheres, como mais fortes
e menos controlaveis.(Heilborn, 2004). O Ministério da Saude sinaliza, no entanto, que sao
poucos 0s servicos de saldde que tém acdes voltadas para os rapazes na sua condicao de co-
responsaveis pelos eventos sexuais e reprodutivos (Brasil, 2010)

A média de inicio da atividade sexual no Brasil gira em torno de 15 anos. Merece destaque
(tabela 2) o relato de inicio de atividade sexual em adolescentes até 14 anos. A proporcao de
meninas que tiveram relacdes mais precocemente foi maior que os meninos. Este fato em
parte esta relacionado ao fato de as meninas entrarem na puberdade antes dos meninos. No
entanto, é importante estar sempre atento a possibilidade de abuso sexual.

Tabela 1. Proporcao dos alunos que ja tiveram relacdo sexual, que tiveram relacdo sexual nos
ultimos 12 meses, nimero de parceiros sexuais dos que ja tiveram relacdo sexual, segundo
sexo, escore de bens, escolaridade da mae e do chefe de familia. Alunos de Ultimo ano da rede
municipal de ensino fundamental do Rio de Janeiro-RJ, 2007.

TEVE RELACAO

SOCIODEMOGRAFCAS | SEUAL %) | NOSUITWOS 12| umtpaRCeRO (i) # | 40 g S
SEXO
masculino 46,6 35,5* 35,5* 27,7*
feminino 27,3 23,6 65,2 8,6
ESCORE DE BENS
terco 1 31,6* 25,4* 47,2 17,0
terco 2 35,6 28,5 49,5 20,4
terco 3 43,8 35,8 52,7 18,6
ESCOLARIDADE DA MAE
terco 1 37,3 30,1 44,7 22,4
terco 2 39,1 31,7 52,1 18,0
terco 3 31,5 25,1 51,6 15,5
ESCOLARIDADE DO CHEFE DA FAMILIA
terco 1 38,2 30,3 52,5 19,6
terco 2 38,2 31,6 45,5 20,3
terco 3 31,7 25,2 49,9 16,1

# SO entre os iniciados; * p<0,05
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Tabela 2. Distribuicao (%) dos alunos que ja tiveram relacdo sexual segundo idade de inicio da
atividade sexual por sexo. Alunos de Ultimo ano da rede municipal de ensino fundamental do
Rio de Janeiro - RJ, 2007.

IDADE MENINOS MENINAS TOTAL
<=10 6.7 0 3,9

1 2,7 0,5 1.7
12 16,3 6,7 12,2
13 17,3 14,5 16,1
14 28,9 33,5 30,8
15 19 27,8 22,7
>=16 9,2 17,1 12,5

* Sé entre 0s que ja tiveram relagao sexual

Com relacdo ao uso de preservativos na Ultima relacdo, 76,9% dos rapazes e 78,2% das
mocas referem ter usado este insumo (tabela 3). A PeNSE (Brasil, 2009) encontrou dados
semelhantes aos do Rio de Janeiro: dentre os 30,5% que tiveram relacdo sexual, 75,9% dos
escolares disseram ter usado preservativo na ultima relacdo sexual. Estudo sobre a idade e o
uso do preservativo na iniciacdo sexual de adolescentes brasileiros em 1998 e 2005 mostrou
gue é relevante o incremento no uso de preservativos na iniciacao sexual (Paiva et als, 2008).

Observa-se na tabela 3 que uma porcentagem maior de rapazes relatou ter usado
preservativo na Ultima relacao sexual (76,9%) com relacdo ao nimero que alegou ter usado
algum método anticoncepcional (75,6%). Esta diferenca, que a principio parece incoerente,
pode sugerir que, para alguns rapazes, o preservativo estd mais associado a prevencao de
doencas do que a contracepcao.

Com relacdo as meninas, recomenda-se o0 uso do preservativo ou da dupla protecdo, ou
seja, preservativo associado a outro contraceptivo. No entanto, 84,3 % relataram ter usado
anticoncepcionais na Ultima relacdo sexual e 78,2 % referiram uso de preservativo. Segundo o
documento de diretrizes do projeto Saude e Prevencdo nas Escolas, muitas adolescentes iniciam
sua vida sexual com homens mais velhos que, temendo a gravidez, mas sem se preocupar com a
transmissao das DST/Aids, estimulam a adolescente a usar anticoncepcional hormonal. Por terem
tido experiéncias sexuais anteriores, esses parceiros tém maior possibilidade de terem sido expostos
as DST/Aids. Esta situacdo é preocupante: dados do Ministério da Salide mostram um aumento
desigual da Aids entre mulheres sobretudo entre jovens do sexo feminino. (Brasil 2006).

Apesar do numero significativo de adolescentes que usaram preservativo na Ultima
relacdo, merece destaque a porcentagem dos que nao usaram nenhuma protecao: mais de
20% dos que ja se iniciaram sexualmente. Estes adolescentes, que nao utilizam o preservativo
devem receber especial atencao das politicas publicas, especialmente quando se encontram
em situacoes e contextos intersubjetivos que os tornam mais vulneraveis. (Paiva et als, 2008).

A presente pesquisa s6 investigou o uso de preservativo na Ultima relacdo. A pesquisa
GRAVAD observou que, embora 70% dos jovens entrevistados tenham usado camisinha ou
algum tipo de protecao no primeiro encontro, com o tempo e a continuidade do relacionamento
isso deixa de ser realidade, j& que alegam confianca no(a) parceiro(a) (Heilborn et als, 2008).
Segundo o Ministério da Saude (Brasil, 2010) somente 25% das pessoas sexualmente ativas
praticam o sexo seguro em todas as relacoes sexuais. Este continua a ser um desafio importante
para as politicas publicas.
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Para favorecer o uso do preservativo, garantir acesso ao mesmo ¢é fundamental. Vale
destacar que 74,3% dos rapazes e 74,4% das mocas disseram ter recebido orientacao
na escola sobre onde buscar preservativo gratuito. Estes dados estdo compativeis com os
encontrados pela PeNSE (Brasil, 2009), onde 71,4% dos escolares da rede publica declararam
ter recebido este tipo de informacao.

Tabela 3. Proporcao dos alunos que usaram algum contraceptivo na ultima relacéo sexual e
tiveram orientacdo na escola sobre onde buscar preservativo gratuito, segundo sexo, escore
de bens, escolaridade da mae e do chefe de familia. Alunos de Ultimo ano da rede municipal
de ensino fundamental do Rio de Janeiro-RJ, 2007.

) ) ORIENTACAO NA ESCOLA

ULTIMA RELACAO SEXUAL SOBRE ONDE BUSCAR

COM PRESERVATIVO (%) # | PRESERVATIVO GRATUITO
(%)

ULTIMA RELA(;AO/SEXUAL
COM ALGUM METODO
CONTRACEPTIVO (%) #

VARIAVEIS

SOCIODEMOGRAFICAS

SEXO
masculino 75,6* 76,9 74,3
feminino 84,3 78,2 74,4
ESCORE DE BENS
terco 1 77,9 76,6 741
terco 2 79,1 77,9 74,0
terco 3 80,8 76,5 75,7
ESCOLARIDADE DA MAE
terco 1 80,1 78,1 76,9
terco 2 77,2 73,7 75,6
terco 3 80,9 81,0 71,0
ESCOLARIDADE DO CHEFE DA FAMILIA
terco 1 79,3 76,9 75,9
terco 2 76,9 75,7 75,9
terco 3 81,8 79,7 71,7

# SO entre os iniciados; * p<0,05

Com relacdo a exposicao das acdes educativas, 86,5% dos rapazes e 85,3% das mocas
responderam ja terem recebido alguma orientacdo sobre gravidez na escola. J& sobre o tema
HIV/Aids na escola, estas porcentagens foram maiores: 92,2 % dos rapazes e 87,9% das mogas
(tabela 4). Na PeNSE 81,1% dos escolares das escolas publicas haviam recebido orientacao
sobre prevencao de gravidez e 87,5% sobre DST/Aids.

Estes resultados refletem o esforco empreendido pelas secretarias municipais de Saude
e de Educacdo que, desde o inicio dos anos 90, vém implantando, de forma integrada e
sistematica, diferentes politicas, programas e projetos voltados para a promocdo dos direitos
sexuais e reprodutivos dos adolescentes. Merecem destaque: Projeto Educarte, Nucleos de
Adolescentes Multiplicadores, Projeto Aids e a Escola, Projeto Vista essa Camisinha, Projeto
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Sinal Verde, Programa Dentescola, Programa Saude na Escola e na Creche, Planejamento
Familiar, Programa do Adolescente, Adolescentro e Rede de Adolescentes Promotores da Saude
— RAP da Saude (Branco et als, 2006 e Rio de Janeiro, 2010). Mais recentemente, a Secretaria
Municipal de Assisténcia Social se incorporou a este esforco. Estas iniciativas vém colaborando
para ampliar o acesso a informacoes, criar possibilidades de reflexao, desenvolver habilidades
nos adolescentes e facilitar o acesso aos servicos de satide, aos preservativos e contraceptivos.
No entanto, o desafio é imenso. O trabalho sobre sexualidade deve ser permanente, com
acoes a curto, médio e longo prazo, desenvolvido através da integracao das politicas publicas
e da comunidade.

Tabela 4. Proporcdo dos alunos que tiveram orientacdo na escola sobre gravidez e HIV/AIDS,
segundo sexo, escore de bens, escolaridade da mae e do chefe de familia. Alunos de Ultimo
ano da rede municipal de ensino fundamental do Rio de Janeiro-RJ, 2007.

ORIENTACAO NA ESCOLA

VARIAVEIS OLTIMA RELACAO SEXUAL | 7i\1a RELACAO SEXUAL | _ SOBRE ONDE BUSCAR
SOCIODEMOGRAFICAS CONTRACEPTIVO (%) # COM PRESERVATIVO (%) # PRESERVAT(I};S GRATUITO
SEXO
masculino 75,6* 76,9 74,3
feminino 84,3 78,2 74,4
ESCORE DE BENS
terco 1 77,9 76,6 74,1
terco 2 79,1 77,9 74,0
terco 3 80,8 76,5 75,7
ESCOLARIDADE DA MAE
terco 1 80,1 78,1 76,9
terco 2 77,2 73,7 75,6
terco 3 80,9 81,0 71,0
ESCOLARIDADE DO CHEFE DA FAMILIA
terco 1 79,3 76,9 75,9
terco 2 76,9 75,7 75,9
terco 3 81,8 79,7 71,7

# SO entre os iniciados; * p<0,05
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RECOMENDAGCOES PARA AMPLIAR AS ACOES DE PROMOCAO DOS DIREITOS SEXUAIS
E REPRODUTIVOS DOS ADOLESCENTES

e Criar oportunidades de escuta e valorizacdo dos adolescentes e desenvolver com eles
estratégias criativas de promocao da salde e dos direitos sexuais e reprodutivos.

e Valorizar as iniciativas de protagonismo juvenil como os grémios, os Nucleos de
Adolescentes Multiplicadores, a Rede de Adolescentes Promotores da Satude-RAP da Saude
e outros grupos organizados de adolescentes e jovens. A educacao entre pares é uma
importante estratégia de promocéo da saude.

¢ Desenvolver nas escolas, unidades de satide e comunidade, atividades educativas com

conteuldos voltados para a saude sexual e reprodutiva que incluam os seguintes temas:

género, direitos sexuais e reprodutivos, afetividade, prazer, valores, projeto de vida,
habilidades para a vida, diversidade sexual, diversidade étnico-racial, contracepcao,
maternidade e paternidade, aborto, DST/Aids, violéncia de género, tabus e preconceitos,
entre outros. E fundamental que as atividades utilizem metodologias participativas que
favorecam a reflexao, a expressao de sentimentos e a troca de experiéncias.

Realizar atividades educativas sobre direitos sexuais e reprodutivos dos adolescentes

voltadas para familiares e educadores nas unidades de salude, escolas e outras instituicbes

gue trabalhem com adolescentes

Fortalecer mecanismos de parceria entre escolas, comunidade e servicos de saude, criando

redes regionalizadas.

Divulgar amplamente os servicos oferecidos pela unidade de satde (contracepcao,

distribuicao de preservativos, atendimento de adolescentes e atividades educativas). E

importante que os adolescentes saibam que podem ser atendidos sozinhos, sem a presenca

do responsavel, se assim desejarem. Este é um direito garantido pelo Estatuto da Crianca e

do Adolescente que, no capitulo Il (Direito a liberdade, respeito e dignidade) garante o direito

a buscar auxilio e orientacao, bem como o direito a preservacao da autonomia.

e Qualiificar o atendimento aos adolescentes nas unidades de saude para que o mesmo
esteja em sintonia com as necessidades e particularidades dos adolescentes.

e Desburocratizar o acesso aos preservativos nas unidades de satude e nas escolas.

e Desenvolver acdes de prevencao e atendimento as situacoes de violéncia sexual.
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Violéncia entre escolares

percepcao do estudante sobre sua
relacao com a escola e a familia

9



INTRODUCAO

Nas ultimas décadas a violéncia vem aumentando, tanto na escola quanto entre membros de
uma mesma familia. Estas formas de violéncia sdo referidas em documentos internacionais
como integrando a denominada “violéncia entre jovens” (“youth violence”), sendo atualmente
considerada um problema de saude publica (MS, 1997; MS, 2002; Krug at al., 2002; WHO,
2009, Bordin at al., 2009).

Na escola, as agressdes tanto verbais quanto fisicas entre os jovens, ou o comportamento
agressivo entre os estudantes, vém sendo chamadas de “bullying”. De acordo com Lopes
Neto (2005) a adocao do termo em inglés “bullying” decorre da dificuldade de traduzi-lo
para diversos idiomas, entre eles o portugués. Segundo documento da Associacdo Brasileira
Multiprofissional de Protecao a Infancia e Adolescéncia, 2004, (APUD LOPES NETO, 2005)
“Por definicdo, bullying compreende todas as atitudes agressivas, intencionais e repetidas,
gue ocorrem sem motivacdo evidente, adotadas por um ou mais estudantes contra outro(s),
causando dor e angustia, sendo executadas dentro de uma relacao desigual de poder”.

Em relacdo a magnitude deste fendmeno em nosso palis, pesquisa recentemente publicada
pelo IBGE mostra que cerca de 30% dos nossos escolares afirmam ter sido vitimas desta
forma de violéncia, sendo que 5,4% desses jovens relatam que colegas esculacharam, zoaram,
mangaram, intimidaram ou cacoaram tanto que o estudante ficou magoado/incomodado/
aborrecido na maior parte das vezes ou sempre (PeNSE, 2009). Acrescenta-se que outro estudo
realizado no Brasil, mais especificamente em Recife (Pernambuco), aponta para prevaléncias
ainda mais elevadas - 60% dos estudantes afirmam ter vivenciado pelo menos um ato de
“bullying” nos ultimos 30 dias (DeSouza & Ribeiro, 2005).

Na familia, a violéncia também vem sendo alvo de preocupacao (Krug et al., 2002).
Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE, 1989) 20% das criancas e
adolescentes brasileiros sdo agredidos fisicamente, e em 80% dos casos os perpetradores sdo
seus préprios pais. Mais recentemente, Martins at al. (2009), investigando o perfil de casos
notificados de violéncia fisica contra menores de 15 anos em Londrina (Parand), encontraram
resultados similares, verificando que em cerca de 50% dos casos o pai era apontado como
0 agressor. Ja em relacdo a violéncia psicoldgica, investigacao realizada com os dados do
Conselho Tutelar em Feira de Santana, Bahia, aponta para prevaléncias de humilhacdo publica/
privada praticada contra os jovens: 15,2 % para faixa etaria 14 a 16 anos e de 31,6% para o
grupo de 17 a 19 anos (Costa at al., 2007).

As conseqUiéncias da violéncia na saude do adolescente sao diversas, desde as mais
visiveis — escoriacbes, hematomas, queimaduras, geradas pelas agressoes fisicas, até
aquelas mais dificeis de identificacao, ou seja, as repercussdes psicoemocionais, tais como,
os sentimentos de raiva, ¢dio, medo, hostilidade, ou ainda dificuldade de aprendizagem,
fobias, comportamentos autodestrutivos, isolamento social, baixa auto-estima e depressdo
(Reichenheim at al., 1999; Lien at al., 2009)

Neste contexto, torna-se importante que investigacbes sejam realizadas buscando
conhecer melhor o problema dos nossos estudantes. Neste sentido, o presente trabalho tem
como objetivo descrever a percepcdo do escolar de sua relacdo com a familia e com a escola
segundo variaveis sociodemograficas.
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DESCRICAO DOS INDICADORES

A percepcao do escolar sobre sua relacdo com a familia foi medida por meio das seguintes
questdes: (1) Nos ultimos 30 dias, com que frequéncia seus pais ou responsaveis sabiam
onde estava em seu tempo livre? (2) Nos ultimos 30 dias, com que frequéncia sua familia
te elogiou e (3) Nos ultimos 30 dias, com que frequéncia sua familia te esculachou (tratou
muito mal)?

J& a afericdo da percepcdo do jovem acerca da sua relacdo com os seus colegas e com
a escola foi feita a partir das perguntas: (1) Nos ultimos 30 dias, com que frequéncia os
colegas de escola trataram vocé bem e/ou foram legais com vocé? (2) Nos ultimos 30 dias,
com que frequéncia os colegas te esculacharam tanto que vocé ficou magoado? (3) Nos
Ultimos 30 dias, com que frequéncia vocé conversou com seus professores sobre assuntos
gue nao tinham relacdo com a aula? (4) Nos ultimos 30 dias, com que frequéncia vocé se
sentiu bem em sua escola?

As questdes apresentavam 5 opcdes de respostas, tendo como referéncia os ultimos 30
dias a saber: (a) nenhuma vez; (b) raramente; (c) as vezes; (d) na maior parte das vezes; e
(e) sempre.

Todas as questdes analisadas nesta secdo se referem a frequéncia de ocorréncia de
cada evento (na maior parte das vezes ou sempre) nos Ultimos 30 dias que precederam o
preenchimento do questionario.

As proporcdes apresentadas sdo ajustadas por sexo (masculino e feminino), escore de
bens (tercis), escolaridade da mae (tercis) e escolaridade do chefe da familia (tercis).

A questao “Nos ultimos 30 dias, com que frequéncia os colegas te esculacharam tanto
gue vocé ficou magoado?” foi elaborada buscando se aproximar do conceito “bullying” e a
pergunta “Nos ultimos 30 dias, com que frequéncia sua familia te esculachou (tratou muito
mal)?” da violéncia psicoldgica/emocional/verbal.

RESULTADOS

FAMILIA
A maior parte dos jovens (56,8%) diz que a familia sabia onde ele estava quando tinha
tempo livre. Ndo obstante, somente 39,3% dos escolares sempre avisam onde estdo (dados
ndo apresentados na tabela). Mocas alegam mais frequentemente que as familias sabem
onde estdo, assim como, as escolares cujas maes tém maior escolaridade (2° e 3° tercos).

Somente 32,2% dos estudantes relatam que sempre ou na maioria das vezes recebem
elogios dasua familia. As mulheres afirmam que suas familias as elogiam mais frequentemente
gue os rapazes. Destaca-se que familias que possuem mais bens e onde as maes estudaram
mais tempo apresentam propor¢des maiores dos jovens que se sentem elogiados por seus
familiares.

Mais de 6% dos escolares relatam que suas familias os esculacham sempre ou na maior
parte das vezes. As proporcdes sdo significativamente diferentes entre os sexos. Esse tipo
de mau-trato é duas vezes mais frequente nas mocas (8,6%) do que nos rapazes (4,1%).
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COLEGAS E ESCOLA

Ainda que a maioria dos escolares (mocas mais frequentemente que os rapazes) afirme que
os colegas os tratam bem na maior parte das vezes ou sempre (72,5%), chama atencao o
fato de 3% dos adolescentes se sentirem magoados em funcdo de um ou mais colegas o
esculacharem. A minoria registra que conversa sempre ou quase sempre com os professores
assuntos que ndo os relativos a aula (8,4%). Sentir-se bem sempre ou quase sempre na
escola foi declarado por 61,6% dos adolescentes. Novamente, as mocas exibem mais
frequentemente esse sentimento do que os rapazes.

Tabela 1. Relacdo do escolar com a familia sequndo varidveis sociodemograficas. Alunos de
ultimo ano da rede municipal de ensino fundamental do Rio de Janeiro, 2007

VARIAVEIS A FAMILIA SABIA ONDE A FAMILIA ELOGIOU A FAMILIA ESCULACHOU

SOCIODEMOGRAFICAS ESTAVA SEMPRE OU NA SEMPRE OU NA MAIORIA | SEMPRE OU NA MAIORIA
MAIORIA DAS VEZES (%) DAS VEZES (%) DAS VEZES (%)

SEXO

masculino 52,2% 29,2* 41*

feminino 60,4 34,5 8,6
ESCORE DE BENS

terco 1 55 32,7 7.2

terco 2 55,4 29,9 6,3

terco 3 62,1 36,5 6,4
ESCOLARIDADE DA MAE

terco 1 50,1* 31,5* 5,2

terco 2 55,2 26,9 8,2

terco 3 64,3 37,4 6,3
ESCOLARIDADE DO CHEFE DA FAMILIA

terco 1 51,4 32,1 5,5

terco 2 55,7 30,3 7.1

terco 3 61,7 33,6

————

* p<0,05
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Tabela 2. Relacdo do escolar com os colegas e a escola segundo varidveis sociodemogréficas.
Alunos de Ultimo ano da rede municipal de ensino fundamental do Rio de Janeiro, 2007

OS COLEGAS
ESCULACHARAM A
PONTO DE MAGOAR
SEMPRE OU NA

CONVERSOU COM SENTIU-SE BEM
0S PROFESSORES NA ESCOLA
SEMPRE OU NA SEMPRE OU NA

MAIORIA DASVEZES | MAIORIA DAS

0S COLEGAS
TRATARAM BEM
SEMPRE OU NA
MAIORIA DAS VEZES

AYEN

SOCIODEMOGRAFICAS

(%) MAIORIA(O/DU)ASVEZES (%) VEZES (%)
SEXO
masculino 66,1* 3,4 7.3 58,7*
feminino 77,5 2,8 9,3 63,9
ESCORE DE BENS
terco 1 68,7* 3,6 7.1 61,8
terco 2 72,5 2,7 8,5 63
terco 3 78,6 2,7 9,4 58,6
ESCOLARIDADE DA MAE
terco 1 68,1 41 7.1 60,1
terco 2 71,1 2,5 83 60,8
terco 3 71,7 2,8 9,6 63,8
ESCOLARIDADE DO CHEFE DA FAMILIA
terco 1 69,1 4 7,7 62
terco 2 69,9 2,2 83 61,6
terco 3 77,6 61,4
_____
* p<0,05
MONITORAMENTO DA SAUDE ESCOLAR - 2007 | VIOLENCIA ENTRE ESCOLARES 65



COMENTARIOS

Tanto quanto tentar relacionar as situacées de risco as condicdes de saude e de vida
dos escolares, é importante buscar em que dimensdo esse publico identifica fatores,
instituicoes ou pessoas em suas relacdes que lhe protegem ou que Ihe dao apoio e suporte
em situacdes que estejam vulneraveis.

Assim, estudar, por exemplo, a forma como o escolar se relaciona com os outros na
sua convivéncia cotidiana, explorando o modo como ele se percebe nesta relacdo ou
0 quanto ele espera e conta com o apoio e referéncia de alguém de seu grupo social,
familiar, comunitario e/ ou do espaco escolar, pode ser estratégico para planejar acoes e
formular politicas de protecdo a infancia e a adolescéncia.

Debardieux (2002) ao discutir a definicao de violéncia, refere a relacdo do aspecto
cientifico com os aspectos politicos implicados na dimensdo e no enfrentamento do
problema, chamando atencdo para as decisdes e encaminhamentos numa acao articulada
do pesquisador com o politico. O encontro da gestdo de programas com a pesquisa,
priorizando a escuta da comunidade escolar envolvida, é capaz de contribuir para o
didlogo entre esses diferentes setores e favorecer a formulacdo de politicas que por serem
mais participativas tém chances de se tornarem mais efetivas e favoraveis, por exemplo, a
construcao de uma cultura de paz.

Ter informacao sobre o paradeiro de seus filhos quando em atividades fora de casa,
pode expressar uma preocupacao da familia com o cuidar de suas criancas e adolescentes.
Informar aos pais ou responsaveis onde estdo ou o que estao fazendo quando fora de casa
pode também em grande parte representar um laco ou vinculo de responsabilidade criado
pelo escolar com sua familia e eventualmente, saber que em algum momento ele tem com
quem contar. A necessidade do escolar de, ao mesmo tempo, lutar por uma independéncia
e de ser levado pela curiosidade tipica da crianca e do adolescente, a se arriscar sem
ter conhecimento do risco também devem ser consideradas. Conforme os resultados
apresentados na tabela 1, pouco mais da metade dos escolares afirmaram que sua familia
sabia onde estavam sempre ou quase sempre, revelando que esforcos devem ser feitos no
sentido de estreitar as relacdes escola/familia. Adicionalmente, é importante destacar que
as familias sabem mais onde estdo as meninas do que 0s meninos, e portanto, uma reflexao
quanto ao aspecto de género deve ser considerada, assim como a importancia da educacao
nas condicbes de salde e de vida desses estudantes, ja que a maior escolaridade da familia
parece aumentar essa informacao, sugerindo maior cuidado e aumento da protecéo.

O fato de apenas 32,2% dos escolares informarem que recebem elogios de sua familia
aguca a compreensao de como, de modo geral, ocorrem essas relacdes. Por que a familia
que tem um papel de estimular seus membros, anima-los e favorecer uma alta estima para
o crescimento, o desenvolvimento e a aprendizagem de seus filhos se comporta de forma
tdo comedida nos elogios? Os dados mostram ainda que cerca de 6% informaram que sao
esculachados por seus familiares. Estes, certamente, devem ser alvo de preocupacao dos
gestores e pesquisadores, como o grupo mais vulneravel, e talvez com maiores chances de
se tornarem vitimas de outros tipos violéncia. De acordo com Silva at al.(2007) identificar
casos de violéncia psicoldgica, especialmente aqueles que ainda nao tornaram-se vitimas
de violéncia fisica, pode ser um caminho para protecdo da violéncia na familia. Vale lembrar
que nesta pesquisa, somente uma questdo foi utilizada como “proxy” de agressao verbal/
emocional/psicolégica dos pais contra o escolar. No entanto, é importante considerar
que ja estao disponiveis em portugués, escalas para aferir esse fendmeno adaptadas a
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nossa cultura, por exemplo, Conflict Tactics Scale 1(Hasselmann & Reichenheim, 2003) e
Conflict Tactics Scale Parents-Child (Reichenheim & Moraes, 2003) e mais recentemente a
escala de violéncia psicoldgica contra adolescentes (Avanci at al., 2005), que podem ser
incorporadas em futuras pesquisas como esta.

Se no que se refere a convivéncia dessas criancas e adolescentes no nucleo escolar,
cerca de 70% afirmam que se sentem bem na escola porque seus colegas os tratam
bem. Vale registrar que quase 30% ndo respondem dessa maneira; com o agravante de
que destes, 3% se declaram magoados com os colegas. Ressalta-se que a literatura e as
pesquisas voltadas para o “bullying” costumam subestimar as suas prevaléncias, por conta
do siléncio, do receio e medo e, muitas vezes, por condicbes frageis de enfrentamento
de seus opositores e, portanto, de se contrapor ao escarnio e ao sofrimento que lhes
sdo impostos. Acrescente-se que assim como foi verificado na presente pesquisa (8,4%),
Silva e Mendes (2002) também identificaram que poucos estudantes conversam com
os professores sobre questdes fora do tema da aula. Novamente, vale ressaltar que
seria importante que os proximos estudos considerassem a possibilidade de incorporar
instrumentos confiaveis e validos na afericao de “bullying” (DeSouza & Ribeiro, 2009).

Estes resultados sdo estimulantes para subsidiar os debates e as reflexdes sobre o
tema, o risco e a protecdo a infancia e adolescéncia e também para a continuidade do
monitoramento da saude do escolar. Em todas as situacdes, em particular na discussao
da violéncia, é fundamental dialogar com os sujeitos que no seu cotidiano as vivenciam,
como as interpretam e de que forma esta questdo os mobilizam, deixam apreensivos e
amedrontados, ou seja, quais as situagdes que no entender desse sujeito precisam ser
enfrentadas e compartilhadas para as melhores decisdes e encaminhamentos.

Burris, Hancock e colaboradores (2007) tém assinalado a importancia e implicacbes das
acoes intersetoriais na formulagao da politica de satide e defendido o processo de governanca
em que diversos setores, governamentais ou nao, publicos e privados, académicos e a
comunidade compartilham seus objetivos, metas, planos e recursos para uma condicdo
urbana mais saudavel. Estes autores também descrevem a relevancia da integralidade das
acoes nas diferentes esferas governamentais, sobretudo naquelas que deixam de lado os
modelos de programa verticais (de cima para baixo — top down) em favor de acbes que
considerem a participacdo ativa da comunidade (de baixo para cima — bottom up).

A perspectiva de construcdo de programas de salde na escola deve considerar as
escolas como espacos de mais seguranca, com ambientes mais saudaveis, harménicos e
de solidariedade de convivéncia e assim mais prazerosa para aprendizagens.
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Estado nutricional, imagem
corporal e comportamentos
para controle de peso
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INTRODUCAO

Aimagem corporal, segundo a definicdo de Schilder (apud Barros, 2005), é a representagdo do corpo
gue formamos em nossa mente, ou seja, 0 conhecimento do individuo acerca do seu proprio corpo.
Esta representacdo nao se restringe a aparéncia fisica, envolve também atitudes e sentimentos em
relacdo a imagem e pode ser construida ou destruida a partir de tentativas para buscar uma imagem
e corpos ideais (Penna, 1990; Ferreira & Leite, 2002; Saikali et al., 2004; Conti et al., 2009).

Considerando que o padrdo de corpo ideal varia conforme o momento historico,
consequentemente o imaginario corporal sofre mudancas ao longo dos séculos. Se antes a
gordura era sinal de riqueza, poder e abundancia, hoje ela estd associada a preguica, lentidao,
falta de forca de vontade, rejeicdo e ndo aceitacdo de si mesmo. A barriga foi reinterpretada como
sinal de sedentarismo e de decadéncia e os individuos que estdo fora do padrao imposto muitas
vezes sofrem com a discriminacdo pela sociedade, o que repercute em sua auto-estima (Almeida
et al., 2005; Farias, 2004; Ferreira & Leite, 2002; Novaes, 2006; Saikali et al, 2004; Santos, 2006).

Atualmente, na sociedade ocidental contemporanea, o corpo tornou-se o centro das preocupacdes
e a aparéncia assumiu lugar de destaque na vida das pessoas. Esse padrao estético imposto atualmente
é desejado, particularmente pelas mulheres, e é representado pelo corpo magro e longilineo como
sendo produto da beleza, atratividade, sucesso, leveza, juventude e modernidade (Aimeida et al.,
2005; Farias, 2004; Ferreira & Leite, 2002; Saikali et al, 2004; Santos, 2006; Silva, 1999).

A adolescéncia, que abrange a faixa etéaria de 10 a 19 anos, é, juntamente com a infancia,
uma fase de definicdo de escolhas e estilos de vida que serdo levados para a vida adulta. Nesta
fase ocorrem naturalmente mudancas fisicas, comportamentais, no desenvolvimento psicossocial
e na maturacao que influenciardo na formacdo da imagem corporal (Castro et al., 2008; Ferreira
& Leite, 2002; Novaes, 2006; Kazapi et al., 2001; WHO, 1995, 2002 e 2003). Dai a importancia
deste estudo para conhecermos melhor a auto percepcdo dos adolescentes sobre seu corpo e, com
base nisso, fomentar acdes de promocao da salde que evitem distorcdes da imagem corporal e
suas possiveis consequéncias.

INDICADORES UTILIZADOS

Os indicadores de imagem corporal e de estado nutricional utilizados foram:

1 Estado nutricional: indice de massa corporal (IMC) seqgundo idade e sexo, utilizando-se os
pontos de corte propostos pela Organizacdo Mundial da Saude (de ONIS et al, 2007) para
classificacdo nutricional (baixo peso, peso adequado e excesso de peso);

2 Auto-percepcao sobre o peso: baseado na descricdo do proprio adolescente em relacdo
a0 seu peso: abaixo (“bem abaixo” ou “pouco abaixo” do peso), certo (“no peso certo”)
ou acima (“pouco acima” ou “bem acima” do peso);

3 Realizacdo de algum procedimento em relacdo ao peso (ex: nenhum, tentando perder,
ganhar ou manter o peso),

4 Praticas extremas para controle do peso nos trinta dias que antecederam o estudo: usar
medicamento (comprimido) ou laxante, ou, ainda, vomitar com o objetivo de perder ou
manter seu peso; e

5 Satisfacdo com o proprio corpo nos trinta dias que antecederam o estudo (“sentir-se feliz
com seu corpo”).

Os indicadores sociodemograficos bem como os demais aspectos metodolégicos deste estudo

estao descritos nos capitulos lll e IV desta publicacao.
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RESULTADOS E COMENTARIOS

Do total de alunos estudados, 17,3% apresentavam excesso de peso e 2,0%, baixo peso.
(Tabela 1). De acordo com a Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) realizada em 2008-
2009, 25,4% dos adolescentes brasileiros estdo acima do peso e 3,4% com déficit de peso
(IBGE, 2010a). J4 os resultados observados nas capitais brasileiras e Distrito Federal na Pesquisa
Nacional de Saude do Escolar, realizada em 2009 (PeNSE-2009) com os alunos do 9° ano
mostraram prevaléncia de 23,2% de excesso de peso e 2,9% de baixo peso (IBGE, 2010b).

Os valores observados de baixo peso e sobrepeso foram bem inferiores aqueles observados
em relacdo a auto-percepcao sobre o peso: 32,9% se consideravam acima do peso e 23,3%,
abaixo do peso (Tabela 1). Maiores discrepancias entre o estado nutricional e a percepcao do
peso foram observadas entre meninas. Estes dados reiteram o que foi dito por Nunes et al.
(2001) que, particularmente na adolescéncia, é recorrente a distorcdo da imagem corporal,
principalmente entre as meninas. Eles também se assemelham ao observado nos estudos de
dois sistemas de vigilancia de fatores de risco a saude dirigido a adolescentes, o europeu e
o americano. No europeu (Health Behaviour School aged Children - HBSC) se observa que,
entre 13 e 15 anos de idade as meninas, mais frequentemente que 0os meninos, se auto-
percebem como muito gordas. Esta insatisfacdo com corpo aumenta conforme aumenta a
idade (WHO, 2008). As informacoes do sistema americano (Youth Risk Behavior Surveillance
System - YRBSS), também mostraram que as meninas tém a tendéncia de se auto descreverem
como levemente ou muito acima do peso (CDC, 2010).

Cabe comentar, ainda, que os resultados de nosso estudo diferem daqueles observados
para o conjunto das capitais brasileiras na PeNSE-2009. Nela, 21,3% das meninas se
descreveram como gordas ou muito gordas e 21,4%, como magras ou muito magras. Ja entre
0s meninos, 13,8% se descreveram como gordos ou muito gordos e 23,0%, como muito
magros ou Magros.

Em nosso estudo, perfis semelhantes de estado nutricional foram observados nas diferentes
faixas de poder aquisitivo (escore de bens) e de escolaridade da mae e do chefe da familia. Ja
em relacdo a auto-percepcado sobre o peso, foram observadas menores discrepancias entre este
indicador e o estado nutricional com o aumento do poder aquisitivo das familias (Tabela 1).
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Tabela 1. Estado nutricional e auto-percepcdo do peso entre adolescentes segundo variaveis
sociodemogréficas. Alunos de nono ano da rede municipal de ensino fundamental, Rio de
Janeiro-RJ, 2007.

ESTADO NUTRICIONAL# (%) DESCRICAO DO PESO (%)
SOCIO\ISAEi/ll(Al)\éER!SAFICAS BAO PESO | ADEQUADO | TECEcH | ABAIXO
SEXO
masculino 3,0 80,9 16,1 31,0 49,1 19,9
feminino 1,2 80,4 18,4 17,2 39,5 43,2
ESCORE DE BENS
terco 1 2,1 81,1 16,8 27,1 40,9 32,0
terco 2 1,9 81,7 16,3 22,2 44,0 33,8
terco 3 2.3 77,3 20,5 19,2 49,0 31,7
ESCOLARIDADE DA MAE
terco 1 1,7 82,4 15,9 23,5 40,7 35,9
terco 2 2,2 81,8 16,0 25,1 45,7 29,2
terco 3 2,1 78,0 19,9 21,5 44,9 33,6
ESCOLARIDADE DO CHEFE DA FAMILIA
terco 1 2,8 80,9 16,3 23,4 42 34,6
terco 2 1.8 82,3 15,8 27,2 42,9 30,0
terco 3 79,0 19,5 20,1 46,1 33,8

* Diferencas estatisticamente significativas (p<0,05) entre sexos e entre tercos de bens para descricao do peso.
# Indice de massa corporal segundo idade e sexo, pontos de corte propostos por ONIS et al, 2007.
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Embora mais da metade dos adolescentes tenha revelado que se percebia acima ou
abaixo do peso, a grande maioria (86,2 %) relatou se sentir feliz com seu corpo. Ainda assim,
60,5% indicaram fazer algum procedimento em relacdo ao peso e 6,2% declararam adotar
medidas extremas para controle do peso. Se, por um lado, uma maior proporcao de meninos
relatou sentir-se feliz com seu corpo, por outro, ambas as praticas em relacdo ao peso (algum
procedimento e medidas extremas) foram mais recorrentes entre meninas. A primeira dessas
praticas foi também mais recorrente entre estudantes cujas maes apresentavam maior nivel de
escolaridade (Tabela 2).

Tabela 2. Satisfacdo com o corpo e praticas em relacdo ao peso segundo sexo e variaveis
sociodemograficas. Alunos de nono ano da rede municipal de ensino fundamental, Rio de
Janeiro-RJ, 2007.

SOCIODEMOGRAFICAS 0 CORPO (%) X
RELACAO AO PESO (%) CONTROLE DE PESO (&)
SEXO
masculino 88,8 57,6 4,2
feminino 84,2 62,8 1,7
ESCORE DE BENS
terco 1 86,9 40 7.2
terco 2 85 39,6 5,2
terco 3 88,9 39,4 6,2
ESCOLARIDADE DA MAE
terco 1 85,5 58,7 6,9
terco 2 86 57,5 5,7
terco 3 87,1 64,8 5,9
ESCOLARIDADE DO CHEFE DA FAMILIA
terco 1 85 59,6 7,6
terco 2 86,4 59,6 4,6
terco 3 87,2 62,1

* Diferencas estatisticamente significativas (p<0,05) entre sexos foram observadas para todos os indicadores apresentados.
** Diferencas estatisticamente significativas (p<0,05) entre niveis de escolaridade da mée foram observadas para realizacao
de procedimento para controle de peso.
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Comparando nossos resultados com os de outros estudos, observamos que, entre
adolescentes americanos, os resultados de praticas extremas para controle de peso sao
parcialmente compardveis, ja que foram construidos dois indicadores, quando, em nosso
estudo, todas as praticas foram agrupadas em um Unico indicador. Entre os adolescentes
americanos 5,0% (3,8% entre meninos e 6,3% entre meninas) utilizaram comprimidos ou
liquidos e 4,0% deles (2,6% entre meninos e 5,4% entre meninas) usaram laxativos ou
induziram vomito nos trinta dias que antecederam a pesquisa com o objetivo de perder ou
manter o seu peso (CDC,2010). J& a PeNSE-2009 encontrou, para o conjunto das escolas
publicas e privadas de todas as capitais brasileiras, dados similares aos observados em nosso
estudo quanto a realizacdo de algum procedimento em relacdo ao peso: 65,0% das meninas
e 60,2% dos meninos estavam fazendo algo em relacdo ao peso. Quanto as praticas extremas
para controle de peso, os resultados da PeNSE-2009 apontaram valores semelhantes aos do
nosso estudo para meninas (7,0%) e superiores para os meninos (6,4 %).

Em resumo, as meninas demonstraram maior insatisfacdo com o seu peso corporal do
gue os meninos e apresentaram, mais frequentemente, praticas extremas para manter ou
perder peso (uso de laxantes, comprimidos ou inducdo de vomito). Estas atitudes podem
trazer danos ou riscos a satide do adolescente. Portanto, os resultados deste trabalho reforcam
a importancia da realizacdo de outros estudos voltados para esta tematica, afim de conhecer
0s seus aspectos subjetivos e subsidiar a formulacdo e implementacado de politicas publicas
direcionados para este grupo etario.
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Consideracoes finais

A publicacdo Saude do Escolar realizada com os alunos das escolas publicas do municipio do
Rio de Janeiro, em seu segundo inquérito, da continuidade ao esforco na vigilancia dos fatores
de risco e fatores de protecao a saude dos adolescentes cariocas.

Os resultados obtidos servem de matéria prima para a construcdo de uma logica de
intervencdo que, apoiada nos principios de integralidade e universalidade, reconhecam e
previnam (e/ou controlem) as Doencas Crdénicas ndao Transmissiveis (DCNT).

E, é no contexto de mudancas no perfil de Morbimortalidade, ou transicao epidemiolégica,
gue doencas como hipertensado arterial, diabetes e pulmonares obstrutivas cronicas, além de
alguns tipos de cancer, passam a ser os principais alvos das politicas publicas em saude tanto
no ambito da prevencao como da atencao.

E importante destacar o reconhecimento da fase constituida pela adolescéncia como
sendo o momento de estabelecimento de habitos e costumes dos individuos, portanto esta é
a fase na qual é preciso uma atencao especifica na prevencao de fatores de risco e promocao
de fatores de protecdo que no futuro vao fazer a diferenca na vida destes adolescentes e no
padrdo de adoecimento da comunidade da qual fazem parte.

Para tanto, muito se tem avancado na apropriacdo e reconceituacao das necessidades
sociais em salde da populacdo pelos trabalhadores — técnicos e gestores — do setor,
principalmente na construcao de uma légica de prevencao.

Nesta perspectiva, iniciativas no contexto internacional e nacional caminham na realizacao
de estudos epidemiolégicos no ambiente escolar como forma de prevenir as DCNTs, com
destaque para as que foram citadas no decorrer desta publicacdo e influenciaram seus
diferentes artigos.

Com artigos que exploram diferentes aspectos como as condi¢des socioecondmicas, as
relacdes sociofamiliares — os diferentes padrées comportamentais, além de imagem corporal e
estado nutricional e violéncia na escola - as informacoes contidas nesta publicacdo corroboram
alguns aspectos que compdem os fatores de risco e revelam outros, demonstrando o potencial
da metodologia adotada para examinar os padrées comportamentais que se esta estabelecendo
entre uma camada importante dos adolescentes cariocas.

As condicbes socias e econdmicas dos adolescentes que participaram desta pesquisa sdo
o contexto no qual se desdobram os padrées buscados. O perfil dos escolares pode ser assim
desenhado: meninas negras ou mulatas, entre 14 e 16 anos e que possuem até 8 bens de
consumo no domicilio familiar. Com relacédo ao patriménio intelectual da familia, boa parte
das maes destes escolares sequer terminou o Ensino Fundamental, com uma média de 6,9
anos de estudo.

O estado nutricional dos alunos do municipio parece ndo estar muito adequado, com
informacoes de baixo peso e sobrepeso, contudo, mais que os resultados concretos, chama
a atencdo aqueles sobre a auto percepcao da imagem corporal, que, em ambos os casos foi
superior ao verificado, fato percebido principalmente nas meninas. Tais resultados sdo um
alerta para acdes de contencdo de medidas de praticas extremas de controle de peso entre
adolescentes, como o uso de medicamentos ou o provocar vomito.

A percepcdo dos alunos nas suas relacdes com a familia e os colegas da escola revela
muito das origens dos padrdes que no futuro serdo adotados por adolescentes. Quando
apenas cerca de 1/3 da amostra deste estudo afirma ter sido elogiado por familiares parece
ser necessario repensar nas estratégias de intervencao, visando a inclusao destes familiares na
vida dos adolescentes. Embora a maioria dos alunos goste do ambiente escolar, também é
necessario atentar para aqueles 3% que se declararam magoados com os colegas.
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Dentre os seus preditores, as praticas alimentares apresentam, talvez, as relacées mais
diretas com alguns tipos das DCNTs. E, entre os alunos do municipio, nao foi observado um
perfil de consumo alimentar adequado, com escolha na dieta de alimentos considerados
saudaveis, como legumes, verduras e frutas, abaixo do esperado e consumo de alimentos ndo
saudaveis, como doces e balas, em todos os dias da semana.

O comportamento sexual e reprodutivo, muito estudado apds o advento do HIV / AIDS,
entre os adolescentes cariocas apresenta um quadro de alerta: sdo 0os meninos precocemente
que iniciam sua vida sexual e com uma maior variedade de parceiros. Antes de uma discussao
moral de controle dos corpos, o importante é adequar os projetos de satide sexual e reprodutiva
do municipio ao universo masculino. O uso de preservativo e praticas anticoncepcionais entre
meninos e meninas apresenta frequéncia similar.

A atividade fisica e de lazer tem associacdo direta com fatores de protecao para prevencdo
de sobrepeso, além de outras doencas como a depressao. Embora compativeis com dados
mundiais, a pratica de atividades fisicas entre os escolares é inferior ao considerado adequado.
Ja a frequéncia de atividades de lazer associadas com sedentarismos esta acima do considerado
adequado, apontando para o estabelecimento de um estilo de vida sedentario.

A experimentacdo e o consumo tanto das drogas licitas (cigarro e bebidas alcodlicas)
como das ilicitas (maconha, crack, cola etc.) se ddo cada vez mais precocemente entre os
adolescentes e de forma indistinta entre os sexos.

O direito béasico de ir e vir no relato dos estudantes ficou contaminado pela violéncia,
tornando inseguro o trajeto casa/escola.

A Secretaria de Saude do municipio do Rio de Janeiro busca no monitoramento da satde
do escolar o destaque dos determinantes sociais de saude dos adolescentes, o que pode
facilitar a adequacgao constante dos programas e a¢des de salde, além da articulacdo com
outras politicas na promocao da saude.

Aimportancia de iniciativas desta natureza se deve nao so pelo destaque das caracteristicas
sociais da populacao usudria e a investigacao da influéncia no seu processo salde doenca,
mas, principalmente porque inclui na construcdo da promocdo da salde, setores diferentes
para atuarem nas dimensdes do desenvolvimento dos adolescentes.

Por fim, vale ressaltar que esta pesquisa — duas vezes aplicada aos estudantes da rede
publica municipal da cidade do Rio de Janeiro (2003 e 2007) — serviu como inspiracdo da
Pesquisa Nacional de Saude Escolar — PeNSE que o IBGE levou a campo pela 1% vez em 2009.
Em termos territoriais, a pesquisa foi estendida a todas as capitais estaduais e ao Distrito
Federal. Outra novidade foi a inclusdo das escolas privadas no estudo que a principio devera
ter frequéncia bianual.
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ANEXO 1

Il ESTUDO SOBRE CONDICOES DE
SAUDE & NUTRICAO DOS ESCOLARES
DA CIDADE DO RIO DE JANEIRO

Prezado Estudante,

Vocé esta sendo convidado(a) a fazer parte de uma
pesquisa realizada pela Secretaria Municipal de Saude
para conhecer aspectos importantes da vida dos

adolescentes cariocas e poder melhorar a satide no Rio de
Janeiro. Sua colaboracédo é fundamental para a realizacdo

deste trabalho, mas sua participacdo é voluntaria.

Obrigada pelo seu apoio.

Leia antes de iniciar o preenchimento do questionario:

- O gquestionario deve ser respondido individualmente.

- Nao coloque seu nome. Suas respostas serao secretas

e nao serao divulgadas para ninguém.

Apenas o resultado geral da pesquisa sera divulgado.

- Sua participacao é voluntaria.

- Nao existe resposta certa ou errada.

Para preencher use apenas CANETA PRETA OU AZUL.

E importante que vocé responda todas as perguntas.

- Caso marque errado alguma resposta, escolha a certa,
margue novamente e escreva ao lado a palavra CERTO.

Muito obrigado!

Favor ndo preencher este espaco
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QUESTIONARIO

01. Quantos anos vocé tem?

(a) 11 anos (g) 17 anos
(b) 12 anos (h) 18 anos
(c) 13 anos (i) 19 anos ou mais
(d) 14 anos

(e) 15 anos

(f) 16anos

02. Qual o més do seu nascimento?
(a) Janeiro (h) Agosto
(b) Fevereiro (i) Setembro
(¢) Marco (j) Outubro
(d) Abril (1) Novembro
(e) Maio (m) Dezembro
(f) Junho

(g) Julho

03. Qual o ano do seu nascimento?
(a) 1986 (g) 1992
(b) 1987 (h) 1993

(c) 1988 (i) 1994
(d) 1989 (j) 1995
(e) 1990 (1) 1996

(f) 1991

04. Qual é o seu sexo?
(a) Masculino (b ) Feminino

05. Pravocé, qual é a sua cor ou raga?
(a) Branco(a)

(b) Mulato(a) ou Pardo(a)

(c) Preto(a) ou Negro(a)

(d) Amarelo(a) (ex: japonés, chinés)

(e ) Indigena (indio)

06. Qual o seu peso?
quilos (z) Nao sei

07. Qual sua altura?
metro (z) Nao sei

08. Vocé mora com sua mae?
(a) Sim (b ) Nao

09. Vocé mora com seu pai?
(a) Sim (b) Nao

10. Na sua casa tem televisao?
(a) Sim (b) Nao

11. Na sua casa tem geladeira?
(a) Sim (b) Nao
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12. Na sua casa tem fogao?
(a) Sim (b) Nao

13. Na sua casa tem forno de microondas?
(a) Sim (b) Nao

14. Na sua casa tem telefone fixo
(convencional)?
(a) Sim (b) Nao

15. Na sua casa tem DVD?
(a) Sim (b) Nao

16. Na sua casa tem computador?
(a) Sim (b) Nao

17. Alguém que mora na sua casa tem carro?
(a) Sim (b)Nao

18. Alguém que mora na sua casa
tem moto?
(a) Sim (b)Nao

19. Dentro da sua casa tem banheiro?
(a) Sim (b) Nao

20. Na sua casa tem empregada doméstica
trabalhando cinco ou mais dias
por semana?

(a) Sim (b) Nao

ALIMENTACAO

As proximas 14 perguntas sao sobre a sua
alimentacao nos ultimos sete dias. Pense em
todas as refeicoes e lanches que vocé fez. Leve
em conta tudo o que vocé comeu em casa, na
escola, na rua, em lanchonetes, em restaurantes
ou em qualquer outro lugar.

21. NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias
vocé comeu FEIJAO?

Nao comi feijdo nos ultimos sete dias

1 dia nos ultimos sete dias

2 dias nos ultimos sete dias

3 dias nos ultimos sete dias

4 dias nos ultimos sete dias

5 dias nos ultimos sete dias

6 dias nos ultimos sete dias

Todos os dias nos ultimos sete dias
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22. NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias
vocé comeu BATATA FRITA?

Nao comi batata frita nos Ultimos sete dias
1 dia nos ultimos sete dias

2 dias nos ultimos sete dias

3 dias nos ultimos sete dias

4 dias nos ultimos sete dias

5 dias nos ultimos sete dias

6 dias nos ultimos sete dias

Todos os dias nos Ultimos sete dias

23. NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias
vocé comeu SALGADOS FRITOS?
Exemplo: coxinha de galinha, quibe frito,
pastel frito etc.

Nao comi salgados fritos nos Ultimos sete dias
1 dia nos ultimos sete dias

2 dias nos ultimos sete dias

3 dias nos ultimos sete dias

4 dias nos ultimos sete dias

5 dias nos ultimos sete dias

6 dias nos ultimos sete dias

a
b
C
d
e
f
g
h) Todos os dias nos ultimos sete dias

(a)
(b)
(c)
(d)
(e)
(f)
(9)
(h)

24. NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias
vocé comeu algum desses alimentos:
HAMBURGUER, NUGETS, SALSICHA,
MORTADELA, SALAME, PRESUNTO
OU LINGUICA?

(a) Nao comi nenhum desses alimentos nos
ultimos sete dias

(b)) 1 dia nos ultimos sete dias

(¢ ) 2 dias nos ultimos sete dias

(d) 3 dias nos ultimos sete dias

(e) 4 dias nos ultimos sete dias

(f ) 5 dias nos ultimos sete dias

(g) 6 dias nos ultimos sete dias

(h) Todos os dias nos ultimos sete dias

25. NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias
vocé comeu SALADA CRUA?

Exemplos: alface, tomate, cebola, pepino,
agriao etc.

Nao comi salada crua nos Ultimos sete dias
1 dia nos ultimos sete dias

2 dias nos ultimos sete dias

3 dias nos ultimos sete dias

4 dias nos ultimos sete dias

5 dias nos ultimos sete dias

6 dias nos ultimos sete dias

Todos os dias nos Ultimos sete dias
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26. NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias
vocé comeu algum tipo de LEGUME OU
VERDURA cozidos, sem contar batata e
aipim (mandioca)? E£X: cenoura, abobora,
chuchu, repolho cozido, brocolis, espinafre etc.

(a) Nao comi legumes ou verduras cozidos
nos ultimos sete dias

(b)) 1 dia nos ultimos sete dias

(¢ ) 2 dias nos ultimos sete dias

(d) 3 dias nos ultimos sete dias

(e) 4 dias nos ultimos sete dias

(f) 5 dias nos ultimos sete dias

(g) 6 dias nos ultimos sete dias

(h') Todos os dias nos ultimos sete dias

27. NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias
vocé comeu BISCOITOS SALGADOS?
Incluir salgadinhos de pacote.

(a) Nao comi biscoitos salgados nos ultimos
sete dias

(b) 1 dia nos ultimos sete dias

(c) 2 dias nos ultimos sete dias

(d) 3 dias nos ultimos sete dias

(e) 4 dias nos ultimos sete dias

(f) 5 dias nos ultimos sete dias

(g) 6 dias nos ultimos sete dias

(h') Todos os dias nos ultimos sete dias

28. NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias
vocé comeu BISCOITOS DOCES?

a ) Nao comi biscoitos doces nos Ultimos sete dias

b ) 1 dia nos ultimos sete dias

¢ ) 2 dias nos ultimos sete dias

d ) 3 dias nos ultimos sete dias

e ) 4 dias nos ultimos sete dias

f ) 5 dias nos ultimos sete dias

g) 6 dias nos ultimos sete dias

h) Todos os dias nos ultimos sete dias

29. NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos
dias vocé comeu DOCES, BALAS E
CHOCOLATES (chocolate em barra,
bombom ou outros tipos de chocolate)?

(a) Nao comi doces, balas e chocolates nos
Ultimos sete dias

(b)) 1 dia nos ultimos sete dias

(¢ ) 2 dias nos ultimos sete dias

(d) 3 dias nos ultimos sete dias

(e) 4 dias nos ultimos sete dias

(f ) 5 dias nos ultimos sete dias

(g) 6 dias nos ultimos sete dias

(h') Todos os dias nos ultimos sete dias
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30. NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos
dias vocé comeu FRUTAS FRESCAS OU
SALADAS DE FRUTAS?

(a) Nao comi frutas frescas ou saladas de
frutas nos ultimos sete dias

(b) 1 dia nos ultimos sete dias

(¢ ) 2 dias nos ultimos sete dias

(d) 3 dias nos ultimos sete dias

(e) 4 dias nos ultimos sete dias

(f) 5 dias nos ultimos sete dias

(g) 6dias nos ultimos sete dias

(h) Todos os dias nos ultimos sete dias

31. NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos
dias vocé tomou LEITE?

N&o tomei leite nos ultimos sete dias
1 dia nos ultimos sete dias

2 dias nos ultimos sete dias

3 dias nos ultimos sete dias

4 dias nos ultimos sete dias

5 dias nos ultimos sete dias

6 dias nos ultimos sete dias

Todos os dias nos ultimos sete dias

32. NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias
vocé tomou REFRIGERANTE? Incluir os
refrigerantes light, diet, zero e
bebidas como H20H! e Aquarium.

N&o tomei leite nos ultimos sete dias

1 dia nos ultimos sete dias

2 dias nos ultimos sete dias

3 dias nos ultimos sete dias

4 dias nos ultimos sete dias

5 dias nos ultimos sete dias

6 dias nos ultimos sete dias

Todos os dias nos ultimos sete dias

33. Na maioria das vezes em que vocé
tomou refrigerante, ele foi de que tipo?

(a) normal

(b)) light/ diet/ zero

(¢ ) nao tomei refrigerante nos ultimos sete dias
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As préximas 3 perguntas sao sobre alimentos
que vocé comeu ONTEM em qualquer horario
do dia ou da noite.

34. ONTEM, em quais refeicbes vocé
comeu salada crua?

Nao comi salada crua ontem

No almoco de ontem

No jantar de ontem

No almoco e no jantar de ontem

(a
(b
(c
(d

)
)
)
)

35. ONTEM, em quais refei¢des vocé comeu
LEGUMES OU VERDURAS cozidos, sem
contar batata e aipim (mandioca)?

(a) Nao comi legumes e verduras
cozidos ontem

(b ) No almoco de ontem

(c) No jantar de ontem

(d) No almoco e no jantar de ontem

36. ONTEM, quantas vezes vocé
comeu frutas?

Nao comi frutas ontem

Uma vez ontem

Duas vezes ontem

Trés vezes ou mais ontem

—_ — — ~—

a
b
c
d

—~ o~~~

As préximas perguntas sao sobre habitos e
comportamentos relacionados a alimentacéo.

NUM DIA DE SEMANA comum, quais
destas refeicdes vocé costuma comer?

37. Café da manha?

(a) Sim (b) Nao
38. Lanche da manha?

(a) Sim (b) Nao
39. Almocgo?

(a) Sim (b) Nao
40. Lanche da tarde?

(a) Sim (b)Nao
41. Jantar?

(a) Sim (b) Nao

42. Lanche da noite?
(a) Sim (b) Nao
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43. A sua mae (ou seu responsavel)
costuma comer alguma dessas
refeicbes com vocé?

(a) Nao

(b) Sim, todos os dias

(c) Sim, 5 a 6 vezes por semana

(d) Sim, 3 a 4 vezes por semana

(e) Sim, 1 a 2 vezes por semana

(f) Sim, mas apenas raramente

44. Vocé costuma comer quando esta
assistindo TV ou estudando?

(a) Nao

(b) Sim, todos os dias

(c) Sim, 5 a 6 vezes por semana

(d) Sim, 3 a 4 vezes por semana

(e) Sim, 1 a 2 vezes por semana

(f) Sim, mas apenas raramente

ATIVIDADE FiSICA

Atividade fisica pode ser feita ao praticar
esportes, brincar com 0s amigos ou ao caminhar
até a escola. Alguns exemplos de atividade fisica
sao correr, andar depressa, andar de bicicleta,
dancar, jogar futebol, voleibol, basquete,
handebol, nadar, andar de skate etc.

45. NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos
dias vocé foi a pé ou de bicicleta
para a escola?

(a) Nenhum dia nos ultimos sete dias

(b) 1 dia nos ultimos sete dias

(¢ ) 2 dias nos ultimos sete dias

(d) 3 dias nos ultimos sete dias

(e) 4 dias nos ultimos sete dias

(f) 5 dias nos ultimos sete dias

46. Quando vocé vai a pé ou de bicicleta
para a escola, quanto tempo vocé gasta?
Contar apenas o tempo gasto na ida.

N&o somar ida e volta.

Nao vou a pé nem de bicicleta para a escola
Menos de 10 minutos por dia

10 a 19 minutos por dia

20 a 29 minutos por dia

30 a 39 minutos por dia

40 a 49 minutos por dia

50 a 59 minutos por dia

60 ou mais minutos por dia
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47. NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos
dias vocé teve aulas de Educagao Fisica
na escola?

(a) Nenhum dia nos ultimos sete dias

(b) 1 dia nos ultimos sete dias

(¢ ) 2 dias nos ultimos sete dias

(d) 3 dias nos ultimos sete dias

(e) 4 dias nos ultimos sete dias

(f) 5a7dias nos ultimos sete dias

48. NOS ULTIMOS 7 DIAS, quanto tempo

de atividade fisica ou esporte vocé
fez durante as aulas de Educacao
Fisica na escola?

) Néo fiz aula de Educacéao Fisica na escola

) Menos de 10 minutos por aula

10 a 19 minutos por aula

20 a 29 minutos por aula

30 a 39 minutos por aula

40 a 49 minutos por aula

50 a 59 minutos por aula

60 ou mais minutos por aula

—_— — — — ~— ~—

49. NOS ULTIMOS 7 DIAS, sem contar as
aulas de Educacao Fisica da escola,
em quantos dias vocé praticou alguma
atividade fisica, como esportes, danca,
ginastica, musculagado, lutas ou outra
COM A ORIENTAQAO DE PROFESSOR
OU INSTRUTOR?

(a) Nenhum dia nos ultimos sete dias

(b)) 1 dia nos ultimos sete dias

(¢ ) 2 dias nos ultimos sete dias

(d) 3 dias nos ultimos sete dias

(e) 4 dias nos ultimos sete dias

(f) 5a7dias nos ultimos sete dias

50. Normalmente, quanto tempo por dia
duram essas atividades que vocé faz
COM PROFESSOR OU INSTRUTOR?
Né&o incluir as aulas de Educacéo fisica.

(a) Nao faco atividade fisica com professor
ou instrutor

(b) Menos de 10 minutos por dia

(c) 10 a 19 minutos por dia

(d) 20 a 29 minutos por dia

(e) 30 a 39 minutos por dia

(f) 40 a 49 minutos por dia

(g) 50 a 59 minutos por dia

(h) 60 ou mais minutos por dia
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51. NOS ULTIMOS 7 DIAS, no seu tempo
livre, em quantos dias vocé praticou
atividade fisica ou esporte
SEM PROFESSOR OU INSTRUTOR?

(a) Nenhum dia nos ultimos sete dias

(b)) 1 dia nos ultimos sete dias

(¢ ) 2 dias nos ultimos sete dias

(d) 3 dias nos ultimos sete dias

(e) 4 dias nos ultimos sete dias

(f) 5a7dias nos ultimos sete dias

52. Normalmente, quanto tempo por dia
duram essas atividades que vocé faz
SEM PROFESSOR OU INSTRUTOR?

(a) Nao faco atividade fisica sem professor
ou instrutor

(b) Menos de 10 minutos por dia

(c) 10 a 19 minutos por dia

(d) 20 a 29 minutos por dia

(e) 30 a 39 minutos por dia

(f) 40 a 49 minutos por dia

(g) 50 a 59 minutos por dia

(h) 60 ou mais minutos por dia

53. Se vocé tivesse oportunidade de fazer
atividade fisica na maioria dos dias da
semana, qual seria sua atitude?

(a) Nao faria mesmo assim

(b)) Faria atividade fisica na maioria dos
dias da semana porque:

(¢ ) Jafaco atividade fisica na maioria dos
dias da semana

54. NUM DIA DE SEMANA comum,
quantas horas vocé assiste TV?
) Nao assisto TV

) Menos de 1 hora por dia
) Cerca de 1 hora por dia

) Cerca de 2 horas por dia
) Cerca de 3 horas por dia
) Cerca de 4 horas por dia
) Cerca de 5 horas por dia
) Cerca de 6 horas por dia
)

a
b
C
d
e
f
g
h
i ) Cerca de 7 ou mais horas por dia

(
(
(
(
(
(
(
(
(
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55. NUM DIA DE SEMANA comum,
quantas horas vocé joga videogame?

(a) Nao jogo videogame

(b) Menos de 1 hora por dia

(c) Cercade 1 hora por dia

(d) Cerca de 2 horas por dia

(e) Cerca de 3 horas por dia

(f) Cerca de 4 horas por dia

(g) Cerca de 5 horas por dia

(h) Cerca de 6 horas por dia

(i) Cercade 7 ou mais horas por dia

56. NUM DIA DE SEMANA comum, quantas
horas vocé fica no computador?

(a) Nao fico no computador

(b) Menos de 1 hora por dia

(c) Cercade 1 hora por dia

(d) Cerca de 2 horas por dia

(e) Cerca de 3 horas por dia

(f) Cerca de 4 horas por dia

(g) Cerca de 5 horas por dia

(h) Cerca de 6 horas por dia

(i) Cercade 7 ou mais horas por dia

USO DE CIGARRO

57. Alguma vez na vida vocé ja
experimentou fumar cigarro, mesmo
uma ou duas tragadas?

(a) Sim (b)Nao

58. Que IDADE vocé tinha quando
experimentou fumar cigarro pela
primeira vez?

Nunca fumei cigarros

7 anos ou menos

8 anos

9 anos

10 anos

11 anos

12 anos

13 anos

14 anos

15 anos

16 anos

a
b
C
d
e
f
g
h
i
J
|
m) 17 anos ou mais

(a)
(b)
(c)
(d)
(e)
(f)
(9)
(h)
(i)
(j)
()
(m)
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59. NOS ULTIMOS 30 DIAS, em quantos
dias vocé fumou cigarros?

Nunca fumei cigarros

Nenhum dia nos ultimos trinta dias

1 ou 2 dias nos Ultimos trinta dias

3 a 5 dias nos ultimos trinta dias

6 a 9 dias nos ultimos trinta dias

10 a 19 dias nos ultimos trinta dias

20 a 29 dias nos ultimos trinta dias
Todos os dias nos Ultimos trinta dias

60. NOS ULTIMOS 12 MESES, vocé tentou
parar de fumar?

Nunca fumei

Nao fumei nos Ultimos doze meses

Sim, tentei parar nos ultimos doze meses
Nao tentei parar nos Ultimos doze meses

61. NOS ULTIMOS 7 DIAS, em quantos dias
outras pessoas fumaram na sua casa?

(a) Nenhum dia nos ultimos sete dias

(b) 1 ou 2 dias nos ultimos sete dias

(c) 3 ou 4 dias nos ultimos sete dias

(d) 5 ou 6 dias nos ultimos sete dias

(e ) Todos os dias nos ultimos sete dias

62. Qual de seus pais ou responsaveis
fuma?

(a) Nenhum deles

(b) Meu pai e minha mée ou responsaveis

(c) SO6 meu pai ou responsavel do
sexo masculino

(d) S6 minha mae ou responsavel do
sexo feminino

(e) Nao sei

63. Vocé consegue comprar cigarro
na escola?

(a) Nao fumo

(b) Sim, consigo

(c) Nao, nao consigo

64. Se vocé fumasse cigarros, qual seria
a reacdo de sua familia se ela ficasse
sabendo?

Iria se importar muito

Iria se importar um pouco

Nao iria se importar

Nao sei se ela iria se importar

o~~~ —~

a
b
C
d

~ ~— ~— ~—
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ALCOOL E OUTRAS DROGAS

As préximas oito perguntas sao sobre o
consumo de bebidas alcodlicas como, por
exemplo: cerveja, chopp, vinho, vodkaice,
cachaca/ pinga, vodka, uisque, batida,
caipirinha etc. A ingestao de bebidas alcodlicas
nado inclui tomar alguns goles

de vinho para fins religiosos.

65. Alguma vez na vida, vocé ja
experimentou bebida alcodlica?
(a) Sim (b)Néo

66. Que IDADE vocé tinha quando
experimentou bebida alcodlica pela
primeira vez?

Nunca experimentei bebida alcodlica

7 anos ou menos

8 anos

)
)
)
)
) 10 anos
) 11 anos
) 12 anos
) 13 anos
) 14 anos
) 15 anos
) 16 anos
) 17 anos ou mais

67. NOS ULTIMOS 30 DIAS, em quantos
dias vocé tomou pelo menos um copo
ou uma dose de bebida alcodlica?

(a) Nenhum dia nos ultimos trinta dias

(b) 1 ou 2 dias nos ultimos trinta dias

(c) 3 a5 dias nos ultimos trinta dias

(d) 6 a9dias nos ultimos trinta dias

(e) 10 a 19 dias nos ultimos trinta dias

(f) 20 a 29 dias nos ultimos trinta dias

(g ) Todos os dias nos ultimos trinta dias
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68. NOS ULTIMOS 30 DIAS, nos dias
em que vocé tomou alguma bebida
alcodlica, quantos copos ou doses vocé
tomou por dia?

(a) Nao tomei nenhuma bebida alcodlica
nos ultimos trinta dias

(b) Menos de um copo ou dose por dia
nos ultimos trinta dias

(c) 1 copoou 1 dose por dia nos ultimos
trinta dias

(d) 2 copos ou 2 doses por dia nos ultimos
trinta dias

(e) 3 copos ou 3 doses por dia nos ultimos
trinta dias

(f) 4 copos ou 4 doses por dia nos ultimos
trinta dias

(g) 5 copos ou mais ou 5 doses ou mais
por dia nos ultimos trinta dias

69. NOS ULTIMOS 30 DIAS, na maioria das
vezes, Como VOCé conseguiu a bebida
que tomou?

Lembre-se: marque somente uma resposta

(a) Nao tomei nenhuma bebida alcodlica
nos ultimos trinta dias

(b)) Numa festa

(c) Comprei no mercado, loja, bar
ou supermercado

(d) Comprei de um vendedor de rua

(e ) Deidinheiro a alguém que comprou
para mim

(f) Consegui com meus amigos

(g) Consegui em casa

(h) Consegui de outro modo

70. NA SUA VIDA, quantas vezes vocé
bebeu tanto que ficou realmente
bébado(a)?

(a) Nenhuma vez na vida

(b) 1 ou 2 vezes navida

(c) 3 a5 vezes navida

(d) 6 a9 vezes navida

(e) 10 ou mais vezes na vida

71. Se vocé chegasse em casa bébado,
qual seria a reacdo de sua familia se
ela ficasse sabendo?

Iria se importar muito

Iria se importar um pouco

Nao iria se importar

Nao sei se ela iria se importar

o~~~ o~

a
b
C
d

—_ — ~— ~—
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72. NA SUA VIDA, quantas vezes vocé teve
problemas com sua familia ou amigos,
perdeu aulas, brigou ou se machucou
porque tinha bebido?

Nenhuma vez na vida

1 ou 2 vezes na vida

3 a5 vezes na vida

6 a 9 vezes na vida

10 ou mais vezes na vida

A~~~ o~ o~
™ O N T W
—_ — — — —

73. Alguma vez na vida, vocé ja
experimentou drogas tais como
maconha, cocaina, crack, cola, lolo/
lanca perfume, ecstasy ou outra?

(a) Sim (b) Nao

74. NA SUA VIDA, quantas vezes vocé
usou drogas tais como maconha,
cocaina, crack, cola, lolé/lanca
perfume, ecstasy etc?

Nenhuma vez na vida

1 ou 2 vezes na vida

3 a5 vezes na vida

6 a 9 vezes na vida

10 ou mais vezes na vida

A~~~ o~ o~
™ O N T QD
—_ — — — —

75. Que IDADE vocé tinha quando usou
drogas tais como maconha, cocaina,
crack, cola, lolé/lanca perfume, ecstasy
ou outra PELA PRIMEIRA VEZ?
Nunca experimentei drogas

7 anos ou menos

8 anos

9 anos

10 anos

11 anos

12 anos

13 anos

14 anos

15 anos

16 anos

17 anos ou mais

76. Se vocé fumasse maconha, qual
seria a reacdo de sua familia se ela
ficasse sabendo?

Iria se importar muito

Iria se importar um pouco

Nao iria se importar

Nao sei se ela iria se importar
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SAUDE SEXUAL

77. Vocé ja teve relacdo sexual (transou)
alguma vez?
(a) Sim (b) Nao

78. Que idade vocé tinha quando teve
relagcdo sexual (transou) pela
primeira vez?

Nunca tive relacdes sexuais

10 anos ou menos

11 anos

12 anos

13 anos

14 anos

15 anos

16 anos ou mais

79. NA SUA VIDA, vocé ja teve
relagdes sexuais (transou) com
quantas pessoas?

Nunca tive relacoes sexuais na vida
1 pessoa na vida

2 pessoas na vida

3 pessoas na vida

4 pessoas na vida

5 pessoas na vida

6 ou mais pessoas na vida

Nao me lembro

80. NOS ULTIMOS 12 MESES, vocé teve
relagdes sexuais (transou)?
(a) Sim (b) Nao

81. NA ULTIMA VEZ que vocé teve relacdo
sexual (transou), VOCE OU SEU (SUA)
PARCEIRO (A) usou algum método
para evitar a gravidez?

(a) Nunca tive relacao sexual

(b) Sim

(c) Néo

(d) Nao sei

82. NA ULTIMA VEZ que vocé teve relacdo

sexual (transou), VOCE OU SEU (SUA)

PARCEIRO(A) usou camisinha?

Nunca tive relacdo sexual

Sim

Nao

Nao sei

(a)
(b)
(c)
(d)
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83. NA ESCOLA, vocé ja recebeu orientacao
sobre prevencao de gravidez?
Sim

84. NA ESCOLA, vocé ja recebeu
orientag¢do sobre HIV ou AIDS?
Sim

85. NA ESCOLA, vocé ja recebeu
orienta¢do sobre como conseguir
camisinha gratuitamente?

(a) Sim

(b) Nao

(c) Nao sei

SEGURANCA

86. NOS ULTIMOS 30 DIAS, em quantos
dias vocé deixou de ir a escola porque
nao se sentia seguro NO CAMINHO DE
CASA PARA A ESCOLA OU DA ESCOLA
PARA CASA?

(a) Nenhum dia nos ultimos trinta dias

(b) 1 dia nos ultimos trinta dias

(¢ ) 2 dias nos ultimos trinta dias

(d) 3 dias nos ultimos trinta dias

(e) 4 dias nos ultimos trinta dias

(f) 5 dias ou mais nos ultimos trinta dias

87. NOS ULTIMOS 30 DIAS, em quantos

dias vocé deixou de ir a escola porque
nao se sentia seguro NA ESCOLA?

) Nenhum dia nos Ultimos trinta dias

) 1 dia nos ultimos trinta dias

) 2 dias nos ultimos trinta dias

) 3 dias nos ultimos trinta dias

) 4 dias nos ultimos trinta dias

)

(a
(b
(c
(d
(e
(f) 5 dias ou mais nos ultimos trinta dias
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88. NOS ULTIMOS 30 DIAS, quantas vezes
vocé foi agredido fisicamente por um
adulto da sua familia?

Nenhuma vez nos ultimos trinta dias

1 vez nos ultimos trinta dias

2 ou 3 vezes nos Ultimos trinta dias

4 ou 5 vezes nos ultimos trinta dias

6 ou 7 vezes nos Ultimos trinta dias

8 ou 9 vezes nos ultimos trinta dias

10 ou 11 vezes nos ultimos trinta dias
12 vezes ou mais nos Ultimos trinta dias

89. NOS ULTIMOS 30 DIAS, vocé
participou de alguma briga em que
alguma pessoa usou arma de fogo
como revélver ou pistola?

(a) Sim (b)Nao

90. NOS ULTIMOS 30 DIAS, vocé
participou de alguma briga em que
alguma pessoa usou alguma outra
arma como faca, canivete, faca, pedra,
pedago de pau ou garrafa?

(a) Sim (b ) Nao

91. NOS ULTIMOS 30 DIAS, quantas vezes
vOCé usou o cinto de segurancga quando
estava em um carro ou outro veiculo
motorizado dirigido por outra pessoa?

(a) N&o andei em veiculo dirigido por outra
pessoa nos Ultimos trinta dias

(b)) Nenhuma vez nos Ultimos trinta dias

(¢) Raramente nos ultimos trinta dias

(d) As vezes nos Ultimos trinta dias

(e) Na maior parte das vezes nos ultimos
trinta dias

(f) Sempre nos ultimos trinta dias

92. NOS ULTIMOS 30 DIAS, quantas vezes
vocé usou um CAPACETE ao andar de
motocicleta ou scooter tipo Honda Bizz?

(a) Nao andei de motocicleta ou scooter
nos ultimos trinta dias

(b)) Nenhuma vez nos ultimos trinta dias

(c) Raramente nos ultimos trinta dias

(d) Asvezes nos Ultimos trinta dias

(e) Na maior parte das vezes nos ultimos
trinta dias

(f) Sempre nos ultimos trinta dias
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93. NOS ULTIMOS 30 DIAS, quantas
vezes vocé dirigiu um carro ou outro
veiculo motorizado?

(a) Nao dirigi carro ou outro veiculo
nos ultimos trinta dias

(b) 1 vez nos ultimos trinta dias

(c) 2 ou 3 vezes nos ultimos trinta dias

(d) 4 ou 5 vezes nos ultimos trinta dias

(e) 6 ou mais vezes nos ultimos trinta dias

94. NOS ULTIMOS 30 DIAS, quantas vezes
vocé andou em carro ou outro veiculo
motorizado DIRIGIDO POR ALGUEM
QUE TINHA CONSUMIDO ALGUMA
BEBIDA ALCOOLICA?

(a) Nenhuma vez nos ultimos trinta dias

(b) 1 vez nos ultimos trinta dias

(c) 2 ou 3 vezes nos ultimos trinta dias

(d) 4 ou 5 vezes nos ultimos trinta dias

(e) 6 ou mais vezes nos ultimos trinta dias

95. NOS ULTIMOS 12 MESES, vocé sofreu
algum atropelamento?
(a) Sim (b) Nao

96. NOS ULTIMOS 12 MESES, vocé sofreu
algum outro tipo de acidente
de transito?

(a) Sim (b) Nao

SAUDE BUCAL

97. NOS ULTIMOS 30 DIAS, em geral,
quantas vezes por dia vocé escovou
os dentes?

(a) Nao escovei os dentes nos ultimos
trinta dias

(b) 1 vez por dia nos ultimos trinta dias

(c) 2 vezes por dia nos ultimos trinta dias

(d) 3 vezes por dia nos ultimos trinta dias

(e) 4 ou mais vezes por dia nos ultimos
trinta dias

98. NOS ULTIMOS SEIS MESES, vocé teve
dor de dente? Excluir dor causada por
uso de aparelho de dente.

(a) Sim

(b) Nao

(c) Nao sei/ nao me lembro
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IMAGEM CORPORAL

99. Como vocé descreve seu peso?
(a) Estou bem abaixo do peso

(b) Estou um pouco abaixo do peso
(c) Estou no peso certo

(d) Estou um pouco acima do peso
(e ) Estou bem acima do peso

100. O que vocé estad fazendo em relagédo
a seu peso?

(a) Nao estou fazendo nada

(b)) Estou tentando perder peso

(c) Estou tentando ganhar peso

(d) Estou tentando manter o mesmo peso

101. NOS ULTIMOS 30 DIAS, vocé vomitou
ou tomou laxantes para perder peso
ou evitar ganhar peso?

(a) Sim (b)Nao

102. NOS ULTIMOS 30 DIAS, vocé tomou
ALGUM COMPRIMIDO, LIQUIDO OU
PO para perder ou manter o peso sem
acompanhamento médico?

(a) Sim (b) Nao

RELACAO COM A FAMILIA, COM A ESCOLA
E AUTO-PERCEPCAO

103. NOS ULTIMOS 30 DIAS, em quantos
dias vocé faltou as aulas ou a
escola sem permissao dos seus pais
ou responsaveis?

(a) Nenhum dia nos ultimos trinta dias

(b) 1 ou 2 dias nos ultimos trinta dias

(c) 3 a5 dias nos ultimos trinta dias

(d) 6 a9 dias nos ultimos trinta dias

(e) 10 ou mais dias nos ultimos trinta dias

104.NOS ULTIMOS 30 DIAS, com que
frequéncia seus pais ou responsaveis
sabiam REALMENTE o que vocé estava
fazendo em seu tempo livre?
Nenhuma vez nos ultimos trinta dias
Raramente nos Ultimos trinta dias

As vezes nos ultimos trinta dias

Na maior parte das vezes nos ultimos
trinta dias

(e ) Sempre nos ultimos trinta dias

(a)
(b)
(c)
(d)
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105. NOS ULTIMOS 30 DIAS, com que
frequéncia sua familia te elogiou?

a ) Nenhuma vez nos ultimos trinta dias

b ) Raramente nos ultimos trinta dias

¢ ) As vezes nos Ultimos trinta dias

d ) Na maior parte das vezes nos ultimos
trinta dias

(e ) Sempre nos ultimos trinta dias

(
(
(
(

106. NOS ULTIMOS 30 DIAS, quantas vezes
sua familia te esculachou
(tratou muito mal)?

a ) Nenhuma vez nos ultimos trinta dias

b ) Raramente nos ultimos trinta dias

¢ ) As vezes nos Ultimos trinta dias

d) Na maior parte das vezes nos ultimos
trinta dias

(e) Sempre nos ultimos trinta dias

(
(
(
(

107. NOS ULTIMOS 30 DIAS, com que
frequéncia os colegas de escola
trataram vocé bem e/ou foram legais
com vocé?

a ) Nenhuma vez nos ultimos trinta dias

b ) Raramente nos ultimos trinta dias

¢ ) As vezes nos Ultimos trinta dias

d) Na maior parte das vezes nos ultimos
trinta dias

(e) Sempre nos ultimos trinta dias

108. NOS ULTIMOS 30 DIAS, com
que frequéncia seus colegas te
esculacharam tanto que vocé
ficou magoado?

) Nenhuma vez nos ultimos trinta dias

) Raramente nos ultimos trinta dias

) As vezes nos ultimos trinta dias

) Na maior parte das vezes nos ultimos
trinta dias

(e ) Sempre nos ultimos trinta dias

(a
(b
(c
(d

109. NOS ULTIMOS 30 DIAS, com que
frequéncia vocé conversou com seus
professores sobre assuntos que nao
tinham relagdo com a aula?
Nenhuma vez nos Ultimos trinta dias
Raramente nos ultimos trinta dias

As vezes nos Ultimos trinta dias

Na maior parte das vezes nos ultimos
trinta dias

(e ) Sempre nos ultimos trinta dias
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110. NOS ULTIMOS 30 DIAS, com que
frequéncia vocé se sentiu bem em
sua escola?

Nenhuma vez nos ultimos trinta dias
Raramente nos ultimos trinta dias

As vezes nos Ultimos trinta dias

Na maior parte das vezes nos ultimos
trinta dias

(e) Sempre nos ultimos trinta dias

111. NOS ULTIMOS 30 DIAS, com que
frequéncia alguma coisa que vocé
fez deu errado?

Nenhuma vez nos ultimos trinta dias
Raramente nos Ultimos trinta dias

As vezes nos Ultimos trinta dias

Na maior parte das vezes nos ultimos
trinta dias

(e) Sempre nos ultimos trinta dias

112. NOS ULTIMOS 30 DIAS, com que
frequéncia vocé esteve satisfeito(a)
com seu jeito de ser?

Nenhuma vez nos ultimos trinta dias
Raramente nos ultimos trinta dias

As vezes nos Ultimos trinta dias

Na maior parte das vezes nos ultimos
trinta dias

(e) Sempre nos ultimos trinta dias

113. NOS ULTIMOS 30 DIAS, com que
frequéncia vocé se sentiu feliz com
seu corpo?

Nenhuma vez nos ultimos trinta dias
Raramente nos ultimos trinta dias

As vezes nos Ultimos trinta dias

Na maior parte das vezes nos ultimos
trinta dias

(e) Sempre nos ultimos trinta dias
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SUA OPINIAO

4. O que vocé achou desse questionario?
) Muito facil de responder

) Facil de responder

) Nem facil nem dificil de responder

) Dificil de responder

) Muito dificil de responder

MUITO OBRIGADO!

SUA PARTICIPACAO FOI IMPORTANTE
PARA NOS!
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ANEXO 2

QUESTIONARIO SOBRE ASPECTOS
DO AMBIENTE ESCOLAR

DADOS DE IDENTIFICACAO

1. Data do preenchimento: / /2007

2. Horério de inicio do preenchimento: : horas

3. Nome da Escola:

3a. A escola tem mais de um pavimento? (1) Sim (2) Nao

4. Designacao: | | I I 1111 5a. Turma | I I I I 5b. [ I [ |1

6. Nome do entrevistador:

10.
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PERGUNTE AO DIRETOR OU RESPONSAVEL PELA ESCOLA

Em que turnos esta escola funciona?
7a. Manha: (1) Sim (2) Ndao  7b. Tarde: (1) Sim (2) NGao  7c. Noite: (1) Sim

Quiais sao os segmentos atendidos pela escola?
8a. Educacdo infantil: (1) Sim (2) Nao

8b. 1°ciclo: (1) Sim (2) Nao
8c. 2°ciclo: (1) Sim (2) Nao
8d. 3°ciclo: (1) Sim (2) Nao

8e. Educacdo Especial: (1) Sim  (2) Nao

8f. Programa de Educacéo Juvenil — PEJA: (1) Sim  (2) Nao

Qual o numero de professores em atividade? | I
Qual o numero de professores de Educacao Fisica em atividade? |

. Quais segmentos tém aulas de Educacao fisica?

11a. Educacao infantil: (1) Sim  (2) Nao
11b.1°ciclo: (1) Sim  (
11c. 2°ciclo: (1) Sim (2
11d.3°ciclo: (1) Sim (
11e. Educacao Especial: (1) Sim  (2) Nao

11f. Programa de Educacao Juvenil — PEJA: (1) Sim  (2) Nao
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12. Qual o nimero de alunos matriculados? | [

13. Qual o nimero de turmas existentes na escola? | I

14. Existe Conselho Escola Comunidade (CEC) na escola? (1) Sim  (2) Nao
15. Existe Grémio escolar na escola? (1) Sim (2) Nao

Marque quais sao as dependéncias existentes na escola:

Espaco/Equipamento Presenca na escola

Quadra coberta 16. (1) Sim (2) Nao
Quadra ndo coberta 17. (1) Sim  (2) Nao
Patio coberto 18. (1) Sim (2) Nao
Patio descoberto 19. (1) Sim  (2) Nao
Piscina 20. (1) Sim (2) Nao
Auditério 21. (1) Sim (2) Nao
Laboratério de Informética ligado a Internet 22. (1) Sim  (2) Nao
Escovério 23. (1) Sim (2) Nao

24. Como esses espacos sao utilizados na rotina da escola?
24a. Quadra coberta:

24b. Quadra ndo coberta:

24c. Patio coberto:

24d. P4tio descoberto:

24e. Piscina:

24f. Auditorio:

24q. Laboratério de Informatica ligado a Internet:

24h. Escovario:

25. Existem bebedouros na escola?
(1) Sim  (2) Nao (pule para questao 26 )
25a. Quantos?
25b. Quantos estdo funcionando?
25¢. Ha pelo menos um bebedouro por pavimento da escola? (1) Sim (2) Nao

26. Na escola existem maquinas de auto-servico que estdo funcionando, para venda de alimentos

tais como refrigerantes, doces, confeitos, batatas fritas e outros?
(1) Nao
(2) Sim, de alimentos, balas, chocolates, pirulitos, pipocas, etc...
(3) Sim, de bebidas
(4) Sim, de alimentos e bebidas
27 Existe alguma forma de venda de alimentos (qualquer alimento/produto) na escola?
(1) Sim  (2) Nao (pule para questao 37)

28. Qual?
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Que alimentos sdo vendidos?

Doces, balas, pirulitos, chocolates etc 29. (1) Sim  (2) Nao
Biscoito doce ou salgado 30. (1)Sim  (2) Nao
Refrigerantes 31. (1) Sim  (2) Nao
Guarana natural 32. (1) Sim  (2) Nao
Salgados fritos ou assados 33. (1)Sim  (2) Nao

Sanduiches (hamburguer, cachorro quente, sanduiches
naturais, queijo quente)

34. (1)Sim  (2) Nao

Pizza 35. (1) Sim  (2) Nao

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.
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Quantas formas de venda de alimentos existem?

A escola oferece alguma atividade fora do horario letivo para alunos e sua familia? Qual?
(1) Sim
(2) Nao

A escola tem alguma acdo/ parceria com alguma Vila Olimpica?
(1) Sim (2) Nao

Na escola atuam profissionais do Projeto “Dente Escola”?
(1) Sim (2) Nao (pule para questao 41)

Quantos profissionais?

Existe parceria publico/privada (com empresas ou ONGs) para realizacdo de projetos
ou atividades na escola? Qual?

(1) Sim
(2) Nao

Na sua opinido, qual a proporcao de pais dos alunos da escola que completaram
0 ensino médio?
I | %
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OBSERVACAO DO AMBIENTE ESCOLAR

As perguntas 43 a 53 serdo preenchidas a partir da sua propria observacdo na escola.

43. Existe propaganda de alimentos industrializados na escola?
(1) Sim, onde:
(2) Nao (pule para questao 51)

Na escola tem propaganda de quais produtos? (pode marcar mais de uma)

Refrigerante 44. (1) Sim  (2) Nao

Mat tro chéa gelad : .

\ ate ou"ou ro cha gelado ou guarana 45. (1)Sim  (2) Nao
natural

Isoténico (tipo “gatorade ou maraton”) 46. (1) Sim  (2) Nao

Salgadinhos industrializados vendidos em

o B 47. (1)Sim  (2) Nao
pacote tipo “cheeps” e outros

Doces, balas e chocolates 48. (1) Sim  (2) Nao

Sorvete ou picolé 49. (1)Sim  (2) Nao

Q50. Outro (especificar)

51. Na escola existe Refeitério estruturado? (Local proprio delimitado por paredes ¢
om assentos e mesas)
(1) Sim (2) Nao

52. Sao disponibilizados garfos para os alunos?
(1) Sim (2) Nao

53. S&o disponibilizados pratos de vidro para os alunos?
(1) Sim (2) Nao

54. Horério de término do preenchimento: __ __ :__ horas

PESQUISADOR DE CAMPO

A pergunta 55 se refere a porta ou entorno da escola. Devera ser preenchidas a partir de sua
propria observacao. Nesta pesquisa sera considerado ENTORNO da escola as calcadas da escola e
a distancia de 100 metros (100 passos largos) a frente, aos lados e atras da escola.

55. Na porta ou no entorno da escola existe algum vendedor de rua vendendo alimentos
ou bebidas?
(1) Nao
(2) Sim, vendendo alimentos, balas, chocolates, pirulitos, pipocas, etc...
(3) Sim, vendendo bebidas
(4) Sim, vendendo alimentos e bebidas.
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ANEXO 3

42, PESQUISA DE SAUDE E NUTRICAO
DOS ESCOLARES DA CIDADE
DO RIO DE JANEIRO

ROTEIRO PARA OS PESQUISADORES DE CAMPO

MATERIAL DO DIA

Passar no INAD no dia da pesquisa para pegar equipamentos (balanca, antropdmetro,
adipémetro, fita métrica) e pasta para trabalho de campo. Nesta pasta vao estar presentes
0s seguintes materiais: lista de escolas do dia, tabela para selecdo de alunos, informe para
os pais com o diagndstico nutricional do aluno avaliado, tabela para classificacdo do Estado
nutricional, tabela das Unidades de Saude de referéncia, termos de consentimento do 9° ano
em branco, didrio de campo, lapis, caneta, caneta dermografica, alcool, durex, cola, algodao,
corretivo, envelopes com os questiondrios, 2 grampeadores com grampo, grampo e régua.
Sugestao: usem calca jeans e camiseta ndo decotada que permita movimentacao.

OBSERVACAO Conferir se 0 nome e a designacao da escola escritos no envelope (com a
planilha e/ou questionarios) é o mesmo das escolas agendadas para sua equipe para o dia.

PARA TURMAS 9° ANO
OPERACIONALIZACAO NA ESCOLA

1 CONTATO COM A DIRECAO (DIRETOR OU PESSOA INDICADA)
» |dentificar-se como pesquisador da 4° Pesquisa de Saude e Nutricdo (usar cracha).

2 SORTEIO DOS ALUNOS E PREENCHIMENTO INICIAL DAS PLANILHAS DE SELECAO
E DE COLETA DE DADOS

» Pedir a direcdo que conduza a equipe até o professor da turma sorteada;

« Dirigir-se ao professor e explicar a dinamica da pesquisa (informacdes prévias, preenchimento
do questionario e avaliacdo dos alunos);

« Solicitar a lista de chamada da turma sorteada e atualiza-la, riscando os nomes dos alunos
infrequentes/desistentes e incluindo alunos que nao constem na lista;

« Contar o numero de alunos que estao freqlentando atualmente as aulas naquela(s)
turma(s) e registra-lo na planilha de selecdo dos alunos;

o Checar com o professor quais alunos estdo presentes e marcar na lista de frequéncia;

» Pedir os termos de consentimento ja assinados e preenchidos pelos pais;
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« Identificar se existem alunos presentes sem TCLE, com pelo menos 16 anos de idade e
gue tenham interesse de participar do sorteio (solicitar ajuda do professor para isso). Se
sim antecipar a explicacdo da pesquisa para a turma, de forma que eles possam decidir se
irdo participar. Para os que quiserem participar, recolher assinatura no TCLE;

o Escrever “faltoso” no canto direito superior do TCLE dos alunos que o entregaram, mas
nao estdo presentes no dia da avaliacdo. Guarda-los no envelope da escola sorteada.
Guardar também no envelope os termos que 0s pais ndo consentiram a participacdo
dos alunos;

« Contar os termos dos alunos presentes no dia da pesquisa. Registrar também na planilha
de selecdo dos alunos. Marcar na lista de chamada, os alunos que estao presentes e
trouxeram o termo de consentimento, utilizando uma numeracao crescente;

e Apds numerar, consultar a planilha de selecdo dos alunos, identificando a linha que
sera utilizada para o sorteio de acordo com o nimero de alunos presentes com termos de
consentimento assinado (17 coluna). Na lista de chamada, marcar com um circulo os
numeros de ordem referentes aos alunos que estdo presentes e trouxeram o termo de
consentimento, indicados na planilha de selecdo dos alunos. Esses serao os alunos a serem
estudados.

OBSERVACAO Caso a turma tenha até 10 alunos presentes com termo assinado, todos serdo
estudados, nao sendo necessario, portanto, realizar os procedimentos referentes a planilha de
selecdo de alunos.

3 ORGANIZACAO DA SALA DA AVALIACAO ANTROPOMETRICA

« lIdentificar, junto a direcao, qual(is) sala(s) podera(ao) ser usada(s) para preenchimento do
guestionario e avaliacdo antropométrica. Caso sejam diponibilizadas duas salas/dois
espacos, preparar uma (um) para o preenchimento do questionario e a outra(o) para
afericdo de medidas antropomeétricas. Nas escolas que sé existir um espaco disponivel para
realizacao das duas atividades, arrumar de forma que o preenchimento do questionario e
a avaliacdo antropomeétrica sejam independentes.

» Solicitar que sejam disponibilizadas dez cadeiras e mesas para os alunos preencherem
0 questionario.

« Montar os equipamentos nesta sala. Colocar a balanca em local iluminado o suficiente
para seu funcionamento (o visor mostrara 0.0). Caso a balanca mostre Lo procurar outro
local da sala. Ter a mao caneta, corretivo, TCLE dos alunos selecionados, os questionarios
com as filipetas de registro antropométrico afixadas, caneta dermografica,
algodao e alcool.

4 COLETA DE DADOS

o Apos a identificacao dos dez sorteados e organizacdo da sala, caso ndo tenha ocorrido
antes, dirigir-se a turma sorteada, explicar sobre a pesquisa e que houve um sorteio de
dez alunos para participar da avaliacdo. Chamar os alunos sorteados, orienta-los a colocar
a roupa de educacéo fisica e solicitar que se dirijam a sala da avaliacdo. Para os alunos que
nao trouxerem roupa de educacao fisica, solicitar que eles retirem casacos e acessorios
(chave, celular, carteira etc);
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OBSERVACAO 1 Caso algum aluno se recuse a participar, mesmo apos toda explicacdo
fornecida, identificar na planilha de selecao dos alunos o 1° substituto. Repetir o procedimento
caso haja uma segunda recusa.

OBSERVACAO 2 A avaliacdo antropométrica devera ser realizada apds o preenchimento do
questionario. Avaliar qual a melhor dinamica a ser adotada de acordo com o espaco destinado
a atividade. Independentemente da dinamica adotada, o aluno devera levar seu questionario
para a avaliacdo antropomeétrica.

4.1 Preenchimento dos Questionarios

o Ler a primeira folha do questionario, reforcar que nao existe resposta certa, nem errada,
gue os alunos devem responder em siléncio, evitando perguntar pros colegas. Reforcar
também que ninguém da escola terd conhecimento do que eles marcaram. Mostrar onde
comeca e onde termina o questionario, chamar a atencao para questdes que se referem
aos Ultimos 7 dias, 30 dias e 12 meses.

» Anotar no diario de campo o horério do inicio do preenchimento dos questionarios.

« O pesquisador ndo podera tirar nenhuma duvida na hora que os adolescentes estiverem
respondendo ao questionario, nem estar proximo das cadeiras.

« Anotar no diario de campo o horario do término do preenchimento de cada um deles e
escrever as observacdes necessarias.

» Informar a cada aluno que leve consigo o questionario preenchido para a anotacao das
medidas antropomeétricas.

OBSERVACAO No caso das turmas selecionadas para o estudo de concordancia, explicar os
procedimentos especificos.

4.2 Antropometria

o Realizar todas as marcacbes. Aferir primeiro peso e altura, depois os perimetros do braco
(PB), abdémen (PA), dobra cutanea triciptal (DCT) e a dobra cutanea subescapular (DCS).
Serdo aferidas uma medida de peso, uma de altura, e trés medidas dos perimetros e das
dobras (conforme Manual para Treinamento de Medidas Antropométricas). Outras
orientacoes sobre procedimentos das medidas antropométricas constam neste manual.

» Na coleta dos dados, um pesquisador ira realizar as medidas, o outro ird anotar os dados
duas vezes: na filipeta afixada ao questionario e no informe para os pais.

» Uma vez concluida a avaliacdo antropométrica, identificar o TCLE do aluno. Na sua
presenca, destacar, no tracejado do impresso, os dados referentes a familia e afixa-los ao
questionario. Guardar o termo em envelope especifico e o questionario em outro envelope.

» No caso das turmas selecionadas para o estudo de concordancia, nao destacar as
informacoes da familia. Encartar ao questionario preenchido o impresso do TCLE e
coloca-lo em envelope individual contendo um questionario de 2003 e lacrar o envelope.

» O pesquisador ndo deve folhear o questionario respondido.
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4.3 Avaliacdo do Estado nutricional

o Apos realizar todas as medidas, ja com os dados de peso, altura e idade, realizar a avaliacao
nutricional dos alunos. O estado nutricional sera avaliado segundo IMC para idade e sexo.

o O IMC devera ser calculado por um dos pesquisadores utilizando calculadora. Avaliar o
Estado Nutricional com base nas informacbes contidas na Tabela para Diagnéstico
Nutricional e registrar no informe para os pais. Para isso considerar: Baixo peso quando o
IMC for menor que o valor que consta na tabela de diagnéstico; Adequado quando o IMC
do aluno for maior ou igual que o ponto de corte para risco de baixo peso e menor ou igual
ao ponto de corte para excesso de peso e Excesso de peso quando o valor do IMC for maior
gue o ponto de corte para excesso de peso.

« Registrar o estado nutricional no informe para os pais e completar seu preenchimento.
Nos casos em que o aluno apresentar estado nutricional adequado, marcar com “X" a
opcao “Nao é necessario procurar uma Unidade de Saude”. Caso o estado nutricional n
do esteja "adequado”, marcar a opcdo “Procure a Unidade de Saude” e escreva o nome
da Unidade de saude que é referéncia para aquela escola. Consultar tabela de Unidades
de Referéncia. Quando terminar, entregar os informes a direcdo e explicar que esta é uma
avaliacdo inicial e que é necessario uma avaliacdo mais completa pela Unidade de Saude.

4.4  Preenchimento do questionario sobre ambiente escolar
« Finalizada as atividades referentes aos alunos, aplicar o questionario sobre ambiente escolar
junto a um membro da direcdo, conforme manual especifico.

ATENCAO Antes de deixar a escola, verificar se a planilha de selecao dos alunos esta completa
(Total de alunos na turma e Alunos presentes com TCLE assinado).

AGRADECER A DIRECAO DA ESCOLA.
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