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RESUMO

RODRIGUES, Raquel Fonseca. Adolescentes em situacdo de acolhimento institucional:
vulnerabilidade as Infeccdes Sexualmente Transmissiveis (IST). 2016. 138f. — Tese
(Doutorado em Enfermagem) - Faculdade de Enfermagem, Universidade do Estado do Rio de
Janeiro, Rio de Janeiro, 2016.

O objeto deste estudo foi a vulnerabilidade as IST de adolescentes do sexo feminino
em situacdo de acolhimento institucional. Os principais problemas de satde dos adolescentes
vém das atividades sexuais; entre eles as IST. Estas, quando ndo identificadas e tratadas,
podem trazer consequéncias severas que prejudicam a salde sexual e reprodutiva das
adolescentes; como infertilidade, doencas inflamatorias pélvicas, cancer de colo uterino,
abortamento espontaneo, prematuridade, disfuncdo sexual, e nos casos mais graves pode levar
a morte. As adolescentes em situacdo de acolhimento, devido as situacdes de desagregacdo
familiar, autoestima baixa, relagdes sexuais desprotegidas, exposicdo a violéncia,
comercializacdo das relacfes sexuais para sobrevivéncia, uso de drogas licitas e ilicitas, ficam
em situacdo de vulnerabilidade, dentre elas a vulnerabilidade a saude sexual. Embora, seja
possivel identificar inGmeras conquistas nas acdes a salde para as adolescentes,
principalmente a salde sexual e reprodutiva, as abordagens educativas ainda tém uma
finalidade corretiva das condutas sexuais e ndo incorporaram 0s contextos socioculturais, ou
seja, 0s roteiros sexuais que guiam as adolescentes em situacdo de acolhimento institucional.
Todas essas constatacGes levaram a reflexdo da necessidade em aprofundar a concepcdo de
vulnerabilidade para a saide sexual das adolescentes em situacdo de acolhimento. O estudo
desta vulnerabilidade proporciona a compreensdo das formas pelas quais as adolescentes e
suas coletividades se expdem ou favorecem a um determinado contexto vulneravel. Para tal,
tracou-se como objetivo: analisar as dimens6es de vulnerabilidade as IST em adolescentes em
situacdo de acolhimento institucional, considerando as condutas sexuais. Foi realizada uma
pesquisa qualitativa de carater descritivo-exploratorio que utilizou como referencial teérico-
metodol6gico Daniel Bertaux. Foram entrevistadas 10 adolescentes que se encontravam em
instituicGes de acolhimento, na Zona Norte e na Zona Sul da cidade do Rio de Janeiro. Os
dados produzidos foram interpretados a partir de uma andlise tematica. Deste processo
emergiu uma categoria analitica: Roteiros Sexual e a vulnerabilidade as IST de adolescentes
em situacdo de acolhimento institucional; com duas subcategorias: Sexualidade das
adolescentes em situacdo de acolhimento institucional; Saude sexual de adolescentes em
situagdo de acolhimento institucional. Na primeira subcategoria identificaram-se as
caracteristicas de seus relacionamentos interpessoais, as percep¢Ges quanto a perda da
virgindade e ao seu corpo e experiéncias homoafetivos. Na segunda subcategoria emergiram
narrativas da vivéncia de violéncia sexual e prostituicdo, questdes de género (dificuldade de
negociacdo), o uso de métodos contraceptivos para a prevencdo de futuras gestacOes, 0S
conhecimentos limitados quanto a exposicdo as IST e os cuidados necessarios para se
protegerem das mesmas. A pesquisa considerou que conhecer 0s roteiros sexuais e as
dimensdes de vulnerabilidade de adolescentes em situacdo de acolhimento as IST revelou que
sdo questdes fundamentais a serem incorporadas na assisténcia a essas adolescentes, tendo em
vista a prevencdo das IST e promogdo da saude sexual e 0 empoderamento dessas jovens.

Palavras-chave: Salde sexual. Adolescente institucionalizado. Roteiros sexuais.
Vulnerabilidade.



ABSTRACT

RODRIGUES, Raquel Fonseca. Adolescents in residential care situation: vulnerability to
Sexually Transmitted Infections (STI). 2016. 138f. — Tese (Doutorado em Enfermagem) -
Faculdade de Enfermagem, Universidade do Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2016.

The object of this study was the vulnerability to STI female adolescents in residential
care situation. The main health problems of adolescents have sexual activity; including STI.
These, if not identified and treated, can bring severe consequences that impair sexual and
reproductive health of adolescents; as infertility, pelvic inflammatory disease, cervical cancer,
miscarriage, premature birth, sexual dysfunction, and in severe cases can lead to death. The
teens in foster situation, due to family breakdown situations, low self-esteem, unprotected sex,
exposure to violence, trading of sex for survival, use of legal and illegal drugs, are in
vulnerable situations, among them vulnerability to sexual health. Although, it is possible to
identify numerous achievements in health actions for adolescents, especially sexual and
reproductive health, educational approaches still have a corrective purpose of sexual conduct
and not incorporated socio-cultural contexts, ie the sexual scripts that guide teens in
residential care situation. All these findings led to reflection on the need to deepen the concept
of vulnerability to sexual health of adolescents in situation of welcome. The study of the
vulnerability provides an understanding of the ways in which adolescents and their
communities are exposed or vulnerable favor a particular context. To do this, it drew up the
following objectives: to analyze the STI vulnerability dimensions in adolescents in residential
care situation, considering the sexual conduct. A qualitative study of descriptive exploratory
character used as theoretical and methodological Daniel Bertaux reference was made. They
interviewed 10 adolescents who were in institutions, in the north and south of the city of Rio
de Janeiro. The data produced were interpreted from a thematic analysis. This process
emerged an analytical category: Sexual Scripts and vulnerability to STI adolescents in
residential care situation; with two subcategories: Sexuality of adolescents in residential care
situation; Sexual health of adolescents in residential care situation. In the first category, we
identified the characteristics of their interpersonal relationships, perceptions as loss of
virginity and his body and homosexual experiences. In the second subcategory emerged
narratives of experience of sexual violence and prostitution, gender issues (difficulty of
trading), the use of contraception to prevent future pregnancies, limited knowledge on
exposure to STI and care needed to protect themselves from same. The survey found that
knowing the sexual scripts and adolescent vulnerability dimensions in the host state to STI
revealed that are fundamental issues to be incorporated in the care of these adolescents, with a
view to prevention of STI and sexual health promotion and empowerment these young
people.

Keywords: Sexual Health. Teenager institutionalized. Sexual scripts. Vulnerability.
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CONSIDERACOES INICIAIS

Esta pesquisa tem por objeto de estudo a vulnerabilidade as IST de adolescentes do
sexo feminino em situagéo de acolhimento institucional.

No decorrer da minha formacdo e profissionalizagdo em enfermagem, venho
trabalhando com grupos populacionais em situacdo de vulnerabilidade social, tais como
adolescentes gravidas (graduacdo) e mulheres em situacdo de violéncia sexual (mestrado).
Somando a isso e refletindo sobre a minha trajetéria profissional, identifiquei que o
adolescente sempre instigou minha admiracao e curiosidade.

Desde a minha graduacdo estive engajada em projetos de pesquisas que tinham como
interesse de estudo mulheres em situacdes peculiares de vida. Nesses estudos, questbes de
género, relagbes submissas e violentas e os projetos de vida modificados por situagdes nao
planejadas estiveram sempre presentes em minha vivéncia na &rea académica e de pesquisa.

Dentro desses contextos a adolescéncia sempre me intrigou no que diz respeito as
atitudes e comportamentos peculiares dessa fase da vida e sobre seu cuidado a saude, porém
por outras questdes acabei desenvolvendo pesquisas com mulheres adultas em situacdo de
violéncia.

Em 2004, no periodo de desenvolvimento do Curso de especializacdo em Enfermagem
Obstétrica tive a oportunidade de aprender as diferentes formas de ver, entender e assistir a
mulher com a preocupacdo de respeitar seus direitos auxilia-la a se ‘empoderar’ de seu corpo,
compreender seu contexto, seus anseios e desejos. Compreendi o importante papel da
enfermagem como rede de apoio no empoderamento das mulheres num contexto sociocultural
de submisséo ao poder social masculino.

Em 2009, iniciei o Curso de Mestrado no qual tinha como objeto de pesquisa a
resiliéncia de mulheres adultas ap6s vivenciarem violéncia sexual. Contudo, com a
oportunidade de acompanhar as consultas de enfermagem de pessoas com histdria de
violéncia sexual desenvolvidas em um hospital do Rio de Janeiro, pude participar de inimeras
atividades com adolescentes que tiveram essa vivéncia. Intrigada com algumas questfes que
envolviam a saude do adolescente, em 2010, ingressei no grupo de pesquisa “Género, Poder e
Violéncia em Satde e Enfermagem” do Departamento Materno Infantil da Faculdade de
Enfermagem da Universidade do Estado do Rio de Janeiro - DEMI/ENF/UERJ. Neste tive a
oportunidade de participar de uma pesquisa cujo objeto era focado em adolescentes, onde
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pude compreender e aprofundar, especificamente sobre o contexto da maternidade em
adolescentes em situacdo de acolhimento institucional.

Com a pesquisa, tive a oportunidade de embrenhar nas leituras sobre contexto da
adolescéncia, suas duvidas, indagacoes, riscos, medos, angustias, ansiedades e transformacoes
particulares a essa etapa da vida.

Particularmente, considerando a realidade das adolescentes participantes da pesquisa
supracitada, pude compreender aspectos pertinentes ao contexto de uma unidade publica de
acolhimento para adolescentes, suas historias e sua caracteristica social.

Nessa experiéncia, mais uma vez me vi com VAarios questionamentos e motivada em
encontrar as respostas para eles, principalmente quanto a salude sexual destas adolescentes; as
medidas protetivas para infeccBes sexualmente transmissiveis (IST), particularmente em
adolescentes em situacdo de acolhimento institucional, e seus conhecimentos acerca dos
servicos publicos que favorecam essa protecao.

No ano 2012, ainda integrando o grupo de pesquisa, iniciamos um estudo (“Saude
reprodutiva e sexual das adolescentes em situagdo de vulnerabilidade psicossocial” aprovado
no EDITAL MCTI/CNPq n° 014/2012 — Universal — Selecdo publica de propostas para apoio
a projetos de pesquisa) sobre a salde sexual e reprodutiva de adolescentes do sexo feminino
em situacdo de vulnerabilidade psicossocial, dando subsidios para minha pesquisa do
doutorado, iniciado no mesmo ano. Entretanto, o foco principal desta pesquisa sdo as
adolescentes em situacdo de acolhimento institucional e seus contextos de vulnerabilidade as
IST.

E sabido que a adolescéncia ¢ uma fase da vida onde acontecem importantes
transformacdes biologicas, psiquicas e sociais. Nesta etapa da vida, a sexualidade ¢é a
manifestacdo de maior repercussdo pessoal, familiar e social, sendo uma manifestacéo
psicoafetiva de carater individual e social que ndo envolve somente caracteristicas bioldgicas,
mas também aspectos que sdo diretamente influenciados pelos preceitos e valores sociais
(BRASIL, 1996). Ela é elemento significante na formacdo da identidade do adolescente,
sendo manifestada por diferentes identificacGes, dentre elas a conduta sexual.

As mudangas corporais constituem-se para as adolescentes uma etapa na vida bastante
delicada. O corpo mais uma vez se reconfigura com outras formas, envolvendo, aléem das
formas aparentes, modos de funcionar, relacionar, produzir e pensar”.

A construcdo da sexualidade das adolescentes sofre influéncia da familia, da sociedade
e de seus companheiros/grupos. O nucleo familiar € normalmente o espago onde o

adolescente inicia o processo de transformacao e onde formam suas primeiras opinides®. Ja a
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sociedade interfere na sexualidade e no comportamento sexual dos jovens, principalmente,
com as normas e valores que rege a questdo de género. A iniciacdo sexual dos jovens é
entendida socialmente como uma passagem para a vida adulta, porém vivenciada de forma
diferente entre os meninos e as meninas. De um lado, a menina, geralmente, tem a visao
romantica, onde o amor € o principal fator motivacional nas rela¢des e sua responsabilidade
estd na prevencao de uma gravidez ndo planejada, ou seja, na saude reprodutiva. E do outro
lado, os meninos que valorizam a atracdo fisica e a necessidade de reafirmar sua
masculinidade, sendo de sua responsabilidade o uso ou ndo do preservativo na relacéo*.

No que diz respeito a influéncia dos companheiros/grupo, estes podem ser
considerados como importantes atores influenciadores do comportamento, inclusive sexual,
das adolescentes. Estes tém, em outros adolescentes, fontes de referéncia por se encontrarem
na mesma situacdo, proporcionando, com isso, empatia e acolhimento no “grupo de
iguais™*®.

Os principais problemas de saude das adolescentes vém do exercicio sexual genital;
entre eles: a gravidez ndo planejada, as complicacBes da gestacdo, do parto e do puerpério, a
violéncia sexual, as IST"®. No periodo de 2000 a 2006, foram notificados no Servico de
Informacéo de Agravos de Notificacdo (SINAN), 19.793 casos de Aids no grupo de 13 a 24
anos, correspondendo a 80% dos casos identificados no Brasil®. Em 2009, 41% das novas
infecgBes por HIV (sigla em inglés do virus da imunodeficiéncia humana) deu-se em pessoas
com idades entre 15 e 24 anos. Acrescido a isso, neste mesmo ano, cerca de 5 milhdes de
jovens nessa faixa etaria ja viviam com o HIV, onde 60% desses jovens correspondiam ao
sexo feminino. Atualmente, estima-se que 2500 jovens sdo infectados diariamente com o
HIV®,

As instancias politicas internacionais e nacionais cientes dessas questdes que
envolvem a salde de adolescentes e jovens vém investindo cada vez mais em propostas
assistenciais voltadas para essa parcela da populacao.

Entendendo o adolescente como sujeito de direito, a comunidade internacional, desde
1948, a partir da Declaracdo Universal dos Direitos Humanos, vem realizando inumeras
convengdes que estabelecem estatutos de cooperacdo e mecanismos de controle a fim de
assegurar os direitos basicos para uma vida digna e o respeito e garantia ao exercicio da
cidadania de todas as parcelas da populacio™”.

Em 1966, nos Pactos Internacionais de Direitos Civis e Politicas e de Direitos
Econdmicos, Sociais e Culturais, foi reconhecido, dentre outros, o direito da crianca e do

adolescente a obter protecdo especial do Estado, da familia e da sociedade, onde os estados-
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partes devem: “...adotar medidas especiais de protecdo e assisténcia em prol de todas as
criancas e adolescentes, sem distingdo alguma por motivo de filiagdo ou qualquer outra
condigéo”ll.

A Assembleia Geral das Nacbes Unidas, em 1989, adotou a Convencdo sobre os
Direitos da Crianga, onde introduziu como normativa das acfes: o valor da crianca e do
adolescente como seres humanos e como sujeitos de direitos; o respeito a sua condigdo de
pessoa em desenvolvimento; e sua prioridade nas politicas publicas™.

Em relacdo ao contexto nacional, a Constituicdo Federal de 1988 representou um
importante marco juridico dos direitos humanos. Reconheceu todas as criangas e todos 0s
adolescentes como seres iguais perante a lei e como sujeitos de direitos a vida, a liberdade, a
igualdade, & seguranca e a propriedade®.

Com esta concepcdo de sujeito de direito e compreendendo que a promogéo a saude é
fundamental para o desenvolvimento dos adolescentes e jovens, o Ministério da Saude
estabeleceu, através da Portaria 980/GM, em dezembro de 1989, o Programa Salde do
Adolescente — PROSAD. As a¢bes propostas pelo PROSAD fundamentam-se nos principios
basicos da universalidade, equidade e integralidade de acdes a satde do adolescente®®.

Nos anos 90, ocorreu o reordenamento juridico e institucional dos parametros
constitucionais e internacionais, destacando-se a aprovacdo das seguintes leis: Estatuto da
Crianca e do Adolescente — ECA™: Lei Organica da Satde'; Lei Organica da Assisténcia
Social'®; e Lei de Diretrizes e Bases da Educaco Brasileira'’.

Esses marcos conceituais e legais das politicas publicas vém instrumentalizar e
proporcionar uma articulagéo eficaz e eficiente das instituicbes que assistem as criangas e 0S
adolescentes e permitir o desenvolvimento de programas e acfes que atendam realmente as
necessidades dessa parcela da populagdo, sem violar seus direitos humanos.

O ECA, em seu art. 3° aponta que toda crianca e adolescente gozam de todos 0s
direitos fundamentais a pessoa humana, sem prejuizo de sua protecéo integral, assegurando-
Ihes todas as oportunidades e facilidades a fim de lhes possibilitar desenvolvimento fisico,
mental, moral, espiritual e social****. Esta lei regulamenta, ainda, o art. 227 da Constituic&o
Federal que diz que é dever da familia, da sociedade e do Estado assegurar a crianca e ao
adolescente, dentre inimeros direito, o direto a saude, além de proteger-lhes de toda forma de
negligéncia, discriminacdo, exploracdo, violéncia, crueldade e opressdo™. O ECA destaca,
ainda, a importancia do fortalecimento e da ampliacdo de beneficios assistenciais e politicas
compensatdrias ou inclusivas como estratégias para a reducao de riscos e agravos a saude dos

jovens. Em seu art. 11 destaca que deve ser assegurado atendimento integral a saude da
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crianga e do adolescente, garantindo acesso as acdes e servicos de prevengdo, promocao e
recuperacio™.

Acrescido a isso, as Leis Organicas da Saude vém reforcar e regulamentar o direito a
salde para todos. Evidencia, também, a importancia da prevencdo e promocdo a salde para
criancas e adolescentes, onde deve atentar para 0s projetos de vida e o0s contextos
socioculturais e econémicos que eles estdo inseridos, ndo utilizando como campo de
articulacdo somente as escolas, mas também outras redes que atendem e/ou acolhem esses
jovens®.

Em 2007, foi aprovado a Politica Nacional de Atencdo Integral a Salde de
Adolescentes e Jovens, baseada nos principios das Leis Organicas da Saude, onde se
reconheceu que os adolescentes e jovens demandam atencdo especial em relacdo as suas
necessidades fisicas, emocionais, psicolégicas, cognitivas, espirituais e sociais'®.

A reformulagdo das diretrizes educacionais, com a Lei de Diretrizes e Bases da
Educacdo, harmonizou-se com as novas diretrizes da salde, onde incluiu o tema Educagédo
para a Salde, especialmente as questdes da salde sexual e reprodutiva, nos curriculos
nacionais, a fim de refletir sobre estratégias de reduzir a gravidez ndo planejada e as doencas
sexualmente transmissiveis na adolescéncia®’.

Logo, como se pode perceber, o direito a satde constitui direito humano fundamental,
idealizado numa perspectiva integradora dos direitos individuais e coletivos, incluido aqui as
criancas e os adolescentes. Em se tratando dos direitos sexuais e reprodutivos, estes também
constituem direitos humanos fundamentais ja reconhecidos nas leis nacionais e internacionais.
A saude sexual e reprodutiva “insere-se como condicdo para a qualidade de vida, o bem-estar
fisico, psicologico, social, e para satisfacao e prazer”lg.

O Plano de Acdo da Conferencia Mundial de Populacdo e Desenvolvimento,
desenvolvido em Cairo em 1994, introduziu o conceito de direitos reprodutivos e incluiu os
adolescentes como parcela da populacdo que devem ser alcancados pelos programas e
politicas publicas''. Em 1999 esse Plano de Acdo foi revisto pela ONU, onde foi incluido o
direito dos adolescentes “a privacidade, ao sigilo, ao consentimento informado, a educagao,
inclusive sexual nas escolas, a informagdo e assisténcia a saude reprodutiva™*.

Em junho de 2003, o Comité de Direitos da Crianca tracou recomendacdes especificas
sobre o direito a saude dos adolescentes, referindo-se grande parte das recomendacfes a saude
sexual e reprodutiva dos jovens. Nesta recomendacdo afirma-se que para alcancar a melhoria
na qualidade de prevencdo, assisténcia e promog¢do da salde dos adolescentes é preciso

garantir a estes, dentre inumeros direitos no servico de saude, o acesso independente do
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assentimento ou presenca de seus responsaveis e o direito do adolescente ndo ser discriminado
em raz&o de sua situaco social e/ou local de moradia™.

Nas instancias nacionais tém-se algumas leis que garantem os direitos sexuais e
reprodutivos das adolescentes, seja diretamente voltada a essa parcela da populacdo, seja
indiretamente quando abarca mulheres independentes da faixa etaria, sendo elas: a Lei n°
6.202/1975% - que estabeleceu o direito da gestante estudante a receber o contetido escolar em
casa a partir do oitavo més de gestacdo e durante os trés meses pos-parto; a Constituicdo
Brasileira’? que garante a licenca maternidade e a licenca paternidade, sem prejuizo do
emprego e do saléario, e o direito ao salario familia; a Lei n° 9.263/1996% que trata do
planejamento familiar, onde os direitos reprodutivos foram desvinculados de qualquer
controle de natalidade e garante a todos, inclusive adolescentes e jovens, o direito a receber
educacdo sexual e reprodutiva e ter acesso as acoes e servicos que os auxiliem a respeito da
sexualidade de forma positiva, autbnoma e responsavel, adotando, com isso, comportamentos
de prevencéo e cuidado pessoal.

Em relacdo ao controle de infec¢cdes sexualmente transmissiveis tem-se: o Oficio CFM
n° 2.797/1998%, do Conselho Federal de Medicina que veio atender uma solicitagdo do
Ministério da Saude, recomendando algumas a¢des necessarias para a realizacao e entrega dos
exames anti-HIV para criancas e adolescentes; o Projeto Salide e Prevencdo nas Escolas®,
criado em 2003, que visa promover a integracdo da escola e das unidades de saulde,
disponibilizando camisinhas na escola e oferecendo educacdo continuada aos professores,
profissionais de salde e jovens multiplicadores sobre sexualidade, vulnerabilidade e
prevencdo as IST/Aids; o Plano Integrado de Enfrentamento da Feminizacdo da Epidemia da
Aids e outras DST?*, de 2007, que tem como objetivo principal enfrentar a feminizacio da
epidemia do HIV/Aids e outras IST através da reducdo das situacbes de vulnerabilidades que
atingem as mulheres, utilizando para isso politicas de prevengédo, promocéo e atencdo integral;
0 documento Recomendacdes para a Atencdo Integral a Adolescentes e Jovens Vivendo com
HIV/Aids®, de 2013, que pretende qualificar a atuacdo dos profissionais da satde e auxiliar
na identificacdo da importancia em oferecer uma assisténcia integral aos adolescentes e
jovens que vivem com HIV e Aids.

Outra medida que assiste as adolescentes, em relacdo a saude sexual e reprodutiva, é a
Norma Técnica para Prevencdo e Tratamento dos Agravos Resultantes da Violéncia Sexual
contra Mulheres e Adolescentes, de 2012, que regulamentou o atendimento ao aborto legal em
casos de violéncia sexual por meio do Sistema Unico de Salde®. Essa Norma prevé a

autorizacdo do responsavel legal da adolescente nos casos de aborto. Entretanto, nas situacdes
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de divergéncia entre a adolescente e o responsavel, deve prevalecer a vontade da adolescente
e 0 Conselho Tutelar ou Promotoria da Infancia e Juventude deve ser comunicado para
solucionar esse impasse.

No campo do Cédigo Penal Brasileiro?’, os crimes contra a liberdade sexual e
integridade fisica da pessoa tem a pena agravada quando a vitima tiver idade de 14 a 21 anos.
E é julgado crime qualquer ato sexual com menores de 14 anos.

Embora seja possivel identificar inimeras conquistas nas acdes a salde para oS
adolescentes, principalmente a satde sexual e reprodutiva, as abordagens educativas voltadas
a saude sexual ainda, classificam as condutas sexuais em “certas” e “erradas”, atuam em
estratégias para mudar as condutas “erradas” e ndo incorporaram os contextos socioculturais
em que os adolescentes estdo inseridos nas acdes educativas.

As politicas e programas de saude voltados para esse publico nem sempre consideram
que a sexualidade é parte fundamental do desenvolvimento humano e ndo incluem, nas
intervengdes de salde sexual e reprodutiva, os conceitos de amor, emocdes, intimidade e
desejo™®. A sexualidade, histérica e culturalmente em nossa sociedade, é normatizada em suas
possibilidades de vivencias e experiéncias, devido aos mitos, tabus, preconceitos, relacbes de
poder, ou seja, as questdes de género permeiam as questdes relacionadas a salde sexual e
salde reprodutiva. Nessa perspectiva, € fato que a adolescéncia em muitas situacfes ainda é
rotulada como uma fase do desenvolvimento humano problemética, onde o adolescente é
visto como um risco constante. S3o identificados como “protagonistas do exercicio da
sexualidade irresponsavel” e importantes disseminadores das infec¢des sexualmente
transmissiveis®.

Logo, a critica as acdes voltadas para a satde sexual e reprodutiva dos jovens esta na
manutencdo ou aumento das taxas de adolescentes acometidas por agravos a salde sexual.
Diante desta realidade, aponta-se que, para promover de fato a protegdo na satde sexual das
adolescentes, é preciso considerar que os problemas de saude possuem componentes
interrelacionados que ndo podem ser tratados isoladamente®®. E necessario utilizar estratégias
de intervencgdes que ndo se preocupem somente em definir condutas corretas para todas as
adolescentes, mas sim criar oportunidades para reflexdo e interacdo dialdgica entre esses
atores sociais e seus respectivos contextos.

No que diz respeito as adolescentes em situacdo de acolhimento institucional, elas ndo
fogem dos ro6tulos comuns a qualquer adolescente, entretanto tém acrescido as suas
caracteristicas sociais 0 contexto de institucionalizacdo que ao longo da historia segregou e

excluiu essa parcela da populacdo. Acredita-se que os impulsos dessas adolescentes nédo
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seguem critérios devido a auséncia de repressdes e as transformacGes da adolescéncia
vivenciadas de forma mais conturbada e desestruturada, regida por leis e valores
préprioszg’so'gl’gz.

As adolescentes em situacdo de acolhimento institucional, devido as situacdes de
desagregacdo familiar, autoestima baixa, relacbes sexuais desprotegidas, exposicdo a
violéncia, comercializacdo das relacGes sexuais para sobrevivéncia, uso de drogas licitas e
ilicitas, ficam expostas a inimeras situacdes de vulnerabilidade, dentre elas a vulnerabilidade
a satde sexual e reprodutiva®**3*%®_ Esta por sua vez traz consequéncias negativas a satide
como risco aumentado de infeccBes sexualmente transmissiveis, gravidez indesejada, abortos,
complicacdes no parto e puerpério, complicacbes ginecolgicas®. Estas questdes, por
conseguinte, tornam-se elementos preponderantes na manutencao e/ou reproducédo do ciclo de
pobreza, uma vez que se torna um empecilho a adolescente continuar seus estudos, ingressar
no mercado de trabalho, ter sua subsisténcia mantida pela familia, acarretando uma
dificuldade na construgo de uma vida mais digna'®%,

De acordo com o levantamento realizado pelo Ministério do Desenvolvimento Social
junto com a Fundacdo Oswaldo Cruz, em 2010 existiam 36.929 criancas e adolescentes em
situacdo de acolhimento institucional distribuidos por 2.624 abrigos no pais, apresentando
como maior motivo para esse acolhimento a negligencia da familia, totalizando 37,6% das
causas™.

Visando assegurar a todos, inclusive as criancas e adolescentes carentes, existéncia
digna e justica social, assim como os direitos descritos pelo ECA e pelas Leis Organicas da
Saude, a Constituicdo de 1988 cria o direito a assisténcia social, amparando a quem dela
necessitar. A assisténcia social realiza-se de forma integrada a todas as politicas sociais,
visando enfrentar a pobreza, garantir os direitos sociais dos cidaddos e a universalizagdo dos
direitos sociais’®. Reportando-se esse contexto social para as questdes de satde do
adolescente, é sabido que a situacdo de pobreza reflete diretamente aos cuidados a salde,
aumentando a vulnerabilidade e retirando a possibilidade dos jovens de usufruir de uma vida
digna'’. Diante disso, a assisténcia social rege-se por inimeros principios, dentre eles o
respeito a dignidade do cidaddo, a sua autonomia e ao seu direito a beneficios e servigos de
qualidade, bem como a convivéncia familiar e comunitaria; a igualdade de direitos no acesso
ao atendimento, sem discriminacao de qualquer natureza™.

No Brasil é fundamental avancar cada vez mais com as politicas publicas para o

atendimento juvenil numa perspectiva mais ampla. E preciso que as agdes ndo sejam
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unicamente clinicas, mas pautadas na autonomia e nos direitos dos adolescentes, inclusive os
que tém as unidades de acolhimento como lares.

Diante desta proposta, o ECA™ determina que a unidade de acolhimento (abrigo), por
constituir um espaco de desenvolvimento das criangas e adolescentes acolhidos, desenvolva
préticas de cuidado a salde desses adolescentes que assegurem seus direitos e favorecam sua
cidadania. Logo, as unidades de acolhimento, que se caracterizam por instituicoes
facilitadoras do processo de reinsercdo social, devem configurar cenarios propicios para o
processo educativo critico e transformador. Nestas unidades, a jovem adolescente deve
adquirir conhecimentos para desenvolver suas habilidades para a vida e estar motivada a atuar
de maneira que promova sua sadde e seu desenvolvimento®’.

Diante destes sujeitos em situagdo peculiar de desenvolvimento e da violacdo de
seus direitos basicos, é necessario reajustarmos o foco na busca de ampliar a viséo e

0 compromisso técnico e institucional dos profissionais envolvidos em intervengdes
nessa area®’

A vulnerabilidade das adolescentes em situacdo de acolhimento institucional
transcende questbes individuais, ligam-se as praticas sociais e programaticas. Embora

estudos!?38%

afirmem que existe um esforco, por parte dos profissionais das unidades de
acolhimento para a realizacdo de iniciativas que favorecam a inser¢do social, tanto na
perspectiva da adolescente como da prdpria sociedade, o que ainda se observa nas unidades de
acolhimento e nas conversas com os profissionais que ali trabalham, € a persisténcia de uma
educacéo tradicional, imersa em valores preconceituosos. Os profissionais das instituicdes de
acolhimento (assistentes sociais, psicélogos, educadores) em seu cotidiano tentam promover
um cuidado dialdgico, porém a desigualdade de informacdes, valores e preceitos nas relagdes
com as adolescentes imobilizam suas ac¢Oes, sentindo-se, com isso, incapazes de atuar como
facilitadores para uma mudanca®“°. Basicamente, os esforcos dos profissionais em atender as
demandas da saude sexual das adolescentes ainda se limitam na marcacdo de consultas
ginecoldgicas e/ou de pré-natal em unidades basicas de saude que sdo referéncias da
instituicdo de acolhimento®®“.

Nesse estudo, focaremos a atencdo nas adolescentes do sexo feminino que, acrescido
ao contexto supracitado, tem-se as questdes de género que também estdo presentes. O género
€ uma construcdo sociocultural desigual entre mulheres e homens, meninas e meninos, onde
estes desempenham papéis sociais diferenciados historicamente estruturados, criando

contextos de dominacao e submissdo*"*.
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Em pesquisa® realizada sobre questdes envolvendo a sadde reprodutiva de
adolescentes em situagdo de acolhimento institucional, identificou-se importantes questdes de
género que permeiam a saude sexual e reprodutiva das mesmas. Verificou-se que nesse
contexto a submissdo feminina e os valores patriarcais também estdo presentes. Nos
relacionamentos, os meninos preocupam-se em reforcar a virilidade masculina, sendo
descompromissados, objetivos e responséveis pelo uso ou ndao de medidas protetivas as IST.
Ja entre as meninas, 0 romantismo esta presente no exercicio da sexualidade, apresentando
dificuldade no dialogo sobre o uso de preservativo, devido ao medo da desconfianca do
parceiro ou da vivéncia de alguma violéncia como punicao & alguma suposta traicio®’.

Todas essas constatacdes levaram a reflexdo sobre a necessidade de aprofundar a
concepcao de vulnerabilidade a saude sexual das adolescentes em situacdo de acolhimento
institucional. Assim, o estudo da vulnerabilidade nas condutas sexuais favorece a
compreensdo das formas pelas quais as adolescentes e suas coletividades se expdem ou
contribuem para um determinado contexto vulneravel as IST. Vale apontar que as condutas
sexuais referidas anteriormente, sdo entendidas pela pesquisadora como atividades ou atitudes
sexuais que refletem os contextos socio-politico-culturais em que as adolescentes estdo
inseridas, ou seja, 0s roteiros (0s guias) sexuais que estas seguem afim de atender aos anseios
de uma comunidade ou grupo. E por vulnerabilidade, a possibilidade de adquirir IST como
resultado de aspectos individuais, sociais e programaticos de seus roteiros sexuais.

Esta pesquisa se propfe, entdo, a aprofundar estes trés aspectos determinantes da
vulnerabilidade**: 1) a dimenséo individual - que engloba o grau e qualidade da informacéo
que o individuo possui; a intencdo deste em adotar medidas de prote¢do; a aplicacdo de fato
dessas medidas de protecdo; 2) a dimensdo social - 0os elementos sociais dizem respeito ao
acesso a educacdo, a salde, ao lazer, aos meios de comunicacdo, as relagdes de género e
normas sociais e as possibilidades de participacdo no planejamento e avaliacdo das politicas
publicas; - a dimensdo programatica — destaca 0s recursos sociais, especificamente 0s
programas nacionais, estaduais e municipais, que facilitam e oferecem informacdes, insumos
e materiais importantes para garantir a promogao e prevencao a satde®*.

Compreender o contexto de vulnerabilidade em que o individuo estd exposto é
aprofundar em suas raizes sociais; € potencializar a mobilizacdo do individuo, grupo ou
populacgéo; e é favorecer a transdisciplinaridade e intersetorialidade na prevencao e promogao
a satde™. Esta perspectiva parece favorecer o aprofundamento dos aspectos referentes a
vulnerabilidade as IST de adolescentes do sexo feminino em situacdo de acolhimento

institucional.
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Este trabalho pretende contribuir no d&mbito da area de ensino e assisténcia, para a
construgdo de atualizados e/ou novos conhecimentos sobre a dindmica comportamental
relacionada a saude sexual das adolescentes em situacdo de acolhimento institucional. Na
medida em que se compreende tal dinamica é possivel construir novos processos de cuidado
que sejam elaborados em conjunto com tal grupo populacional, considerando principalmente
sua condicdo de agentes ativos de mudancas e de promogéo de sua salde.

Além disso, a investigacdo propds fornecer dados que ajudem a refletir e desenvolver
novas tecnologias de cuidado a esta populacdo, ampliando os horizontes de atuacdo da
Enfermagem na perspectiva de um cuidado emancipatdrio para a cidadania. Busca, também,
no campo da pesquisa, subsidiar futuras pesquisas sobre salde dos adolescentes em situagéo
de acolhimento institucional e fortalecer a linha de pesquisa “Saberes, Politicas e Praticas em
Satide e Enfermagem” do Programa de Pos-Graduacdo da Faculdade de Enfermagem da
UERJ (PPGENF/UERJ).

Questdes norteadoras:

a) Quais as condutas sexuais adotadas por adolescentes em situacdo de acolhimento
institucional?

b) Quais as dimensdes de vulnerabilidade as IST presentes nas condutas sexuais das
adolescentes em situacdo de acolhimento institucional?

c¢) Quais as acOes de prevencédo e enfrentamento as IST que podem ser estabelecidas junto as

adolescentes em situacdo de acolhimento institucional?

Pressupostos

A presente pesquisa se projetou em alguns pressupostos fundamentais. O primeiro
deles foi o fato de as adolescentes estarem vivenciando essa fase da vida, comumente
expostas as situacfes de vulnerabilidade as IST por possuirem como caracteristica a
necessidade de experimentar o novo e o desafiador e, por essa fase coincidir com o inicio das

atividades sexuais. Acrescido a isso, as adolescentes em situacao de acolhimento institucional
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tém em seus contextos interpessoais valores e normas proprias que podem influenciar para a
promocao e prevencdo da salde sexual e coloca-las em situacdo de vulnerabilidade.

O segundo pressuposto foi que as adolescentes em situacdo de acolhimento
institucional, ao estarem temporariamente afastadas de seu nucleo familiar, tém como
referéncia os profissionais da unidade de acolhimento e os outros adolescentes que se
encontram em situacdo similar a elas. Com isso, as experiéncias vividas por esses
adolescentes e os valores pessoais e disciplinares desses profissionais norteiam suas condutas
sexuais, influenciando sobre a maior vulnerabilidade da sua saude sexual.

O terceiro pressuposto foi que as adolescentes, por serem do sexo feminino, possuem
uma exposicdo social aos agravos da salde sexual. A saude sexual é permeada por fortes
questdes de género, na qual as mulheres sdo, culturalmente e socialmente, responsabilizadas
pelos cuidados da saude reprodutiva e os homens da salde sexual, e as medidas de protecéo
sdo realizadas ou ndo quando os homens desejarem. Devido a dificuldade de negociacdo e
conversa sobre medidas de prevencdo e promogdo da salde sexual, as mulheres ficam mais
vulneraveis aos agravos da satde sexual.

O quarto e ultimo pressuposto foi a identificacdo de que os programas e politicas de
satde vém ampliando a cobertura da atencdo em saude para as adolescentes, inclusive as que
se encontram em situacdo de vulnerabilidade social, porém nem sempre esses adolescentes em
situacdo de acolhimento institucional possuem adequada e/ou acessivel assisténcia para sua
salde sexual que valorize as suas singularidades. A inadequada e/ou inacessibilidade a esses
programas/acfes ampliam a vulnerabilidade dessas adolescentes as IST

Diante dessas consideragdes e para alcancar a proposta deste estudo, os seguintes
objetivos foram delineados:

OBJETIVOS:

a) Descrever as condutas sexuais das adolescentes em situacao de acolhimento institucional;
b) Analisar as dimensdes de vulnerabilidade as IST em adolescentes em situacdo de
acolhimento institucional, considerando as condutas sexuais;

c) Discutir acdes de prevencdo e enfrentamento das IST em adolescentes em situacdo de

acolhimento institucional, segundo as dimensdes de vulnerabilidade.
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1 BASES CONTEXTUAIS E CONCEITUAIS

1.1 A institucionalizacao de adolescentes no Brasil

1.1.1 Contexto histérico da institucionalizacdo

A infancia foi tratada, no decorrer dos tempos, de diferentes formas e importancia,
onde as relagcdes com a familia, a Igreja, o Estado e a sociedade transmitiram valores morais,
religiosos e culturais que reproduziram papeis sociais de dominacéo e subjugacdo. O desvalor
a crianca e a adolescéncia esta presente no Brasil desde 1500, com o seu descobrimento. Os
portugueses buscaram, quando aqui chegaram, novas fronteiras e novos territérios para
produzir riquezas, fazendo o que fosse preciso para isso.

Por conseguinte, uma das estratégias utilizadas pelos portugueses foi a catequizacao
das criancas indigenas para assim transmitirem a cultura e a dominag&o europeia’®. Com isso,
muitas criangas foram afastadas de suas tribos.

Convertiam criancgas e adolescentes amerindias em futuros stditos déceis do Estado

portugués e, através delas, exerciam influéncia decisiva na conversdo dos adultos as
estruturas sociais e culturais recém importadas®.

Entre 1550 e 1553 foram criadas as Casas de Muchachos, custeadas pela realeza
portuguesa, na qual as criancas indigenas eram doutrinadas a seguirem os valores europeus®.
Essas casas eram ocupadas ndo sé pelos indigenas, mas também por 6rfdos e enjeitados
vindos de Portugal. Pode-se, com isso, dizer que essas casas foram as primeiras formas de
institucionalizacéo de criancas no Brasil, porém néo com o objetivo de protecdo™.

Para alcangar a dominacéo do territério, desenvolveu-se, no interior das reducdes
jesuiticas, um complexo e bem estruturado sistema educacional, cuja missdo era
submeter a infancia amerindia a uma intervencdo, moldando-a de acordo com os

padrdes de seus tutores [...] a resisténcia a catequese era capitulada na lei portuguesa
como motivo suficiente para o uso da forca, mediante declaragéo de guerra justa®.

Com o acarretamento da miséria, exploracdo, marginalizacdo e as dificuldades para
enquadrarem-se aos modelos europeus, muitas familias comecaram a abandonar seus filhos.
Nos seculos XVI e XVII ja existiam criancas brancas e mesticas nas ruas esmolando e

vivendo nas matas ao redor das vilas®.
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Foi apenas no século XVII que surgiram as primeiras instituicdes de protecdo dessas
criancas, chamadas Rodas dos Expostos, implantadas no Brasil pela Santa Casa de
Misericérdia. Embora, tenham surgido decorrentes da preocupacdo do Rei com os elevados
indices de mortalidade infantil, seu principal objetivo, devido a moral cristd dominante da
época, era esconder a origem da crianca e preservar a honra das familias®. Contudo, a
ilegitimidade dos filhos so era aceita como motivo de abandono para as familias socialmente
bem-postas. Para os pobres a ilegitimidade ndo era considerada situacéo de desonra®*.

Entretanto, as criancas que permaneciam na Casa dos Expostos ficavam somente até
0s 7 anos de idade. Depois, eram colocadas a disposi¢do do juiz que encaminhava a crianga a
alguma familia que desejasse ou direcionava 0s meninos para servir a Marinha e as meninas
para o Recolhimento das Orfas, onde deveriam trabalhar por 7 anos gratuitamente. Somente
depois desse tempo, poderiam sair e trabalhar para terceiros, recebendo pelos seus
servicos®**. Devido as condices inadequadas de higiene, alimentacéo e cuidados em geral
com as criangas, o indice de mortalidade na Casa dos Expostos chegou a, aproximadamente,
70% nos anos de 1852 e 1853 no Rio de Janeiro™.

O sistema de Roda dos Expostos evitou que inimeras criancas fossem largadas nas
ruas, porém sua dindmica de funcionamento trazia um incentivo ao abandono devido a
facilidade em deixar as criangas aos cuidados da instituicdo.

A partir do século XIX, as acbes de misericordia as criancas sofreram mudancas,
acarretando gradativa perda de autonomia, uma vez que o ensinamento religioso comecgou a
ser questionado e a educa¢do voltou-se ao progresso e civilizacdo. Passou-se a valorizar 0s
ensinamentos voltados a industrializacdo aos meninos e educacdo doméstica as meninas a fim
de prepara-los para ocupar seu espaco na sociedade®**.

Nessa época, as fabricas careciam de grande numero de mao de obra e as criancgas e
adolescentes passaram a ser amplamente empregados atraves de recrutamento nas instituicdes,
trabalhando com carga horaria similar a dos adultos e com salarios irrisérios, evidenciando
claramente uma exploracéo do trabalho infanto-juvenil®®*2. A justificativa dos empregadores
pautava-se na retirada dessas criancas e adolescentes das ruas, da ociosidade e da
criminalidade, em troca de uma ocupacéo socialmente (til.

Somado a isso, o0s asilos existentes até entdo ndo recebiam meninos e meninas
incriminados pela Justica, exigindo que o Estado criasse instituices publicas de
recolhimento. J& no século XX, especificamente em 1921, a lei n® 4.242, autoriza a cria¢do
pelo Estado de abrigos destinados ao acolhimento provisério dos meninos e meninas
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abandonados ou que tivessem cometido algum tipo de delito®. Com tudo, as leis e diretrizes
de funcionamento ainda eram ministradas por um juiz.

Nesse momento, 0s menores pobres e potencialmente perigosos comegaram, entéo, a
receber assisténcia reformadora por parte do Estado, tornando as instituicbes de recluséo
principais instrumentos assistenciais da época. As a¢des caracterizavam-se pela intencéo de
controle social da parcela da sociedade que oferecia risco ao processo de higienizagéo,
urbanizagdo e reordenamento das cidades®**°.

Em 1924, atendendo as determinacfes da Lei n°® 4.242/21 e influenciado pela
Declaracéo de Genebra, criou-se o Juizo Privativo de Menores Abandonados e Delinquentes,
o0 qual, posteriormente, em 1927, constituiu 0 Cédigo de Menores, consolidando com isso as
leis de protecdo e assisténcia aos menores*’. Nesse cédigo, os menores foram divididos em
abandonados e delinquentes e tipificados em vadios, mendigos e libertinos. Determinou que a
unidade institucional seria subordinada aos juizes de menores, 0s quais eram responsaveis
tanto pelo encaminhamento dos menores quanto o provimento dos cargos de funcionarios®.
Com este Cadigo, o Estado sobrepde-se a familia, atribuindo para si a tutela dos 6rfaos, dos
abandonados e dos pais ausentes ou incapazes. O Estado passa a exercer vigilancia de
autoridade publica, visando garantir protecdo aos desvalidos e classificando as familias pobres
como incapazes de cuidar e educar dos seus filhos***’. Tais condutas foram rapidamente
aceitas pela sociedade e vista pelas familias das camadas pobres como uma possibilidade de
seus filhos serem bem cuidados e receberem educagéo, trazendo conforto para todos”’.

Em 1941, no governo Getulio Vargas, devido a situacdo generalizada de pobreza, o
reconhecimento da infancia pobre como um problema social e na tentativa de manter a ordem
social, foi criado, entre outros servicos, o Servico de Assisténcia a Menores (SAM)*#". Neste
momento, o Estado passou a responsabilizar-se por fazer o estudo e as formas de tratamento
voltadas aos menores, objetivando com isso a defesa da nacdo®. Foi com a implantacéo do
SAM que se criou uma politica de protecdo a infancia, adolescéncia e a maternidade. Seu
atendimento era voltado as criangas e a familia desvalidos, porém, tal objetivo ndo foi
alcancado e suas acOes voltaram-se ao atendimento aos delinquentes e 0 SAM passou a ser
considerado como “escola para o crime”****. O SAM teve sua atuacdo marcada pela
corrupcdo e maus tratos aos acolhidos, acarretando no surgimento de movimentos
organizados que criticavam suas agdes e exigiam do governo a criacdo de um novo modelo
institucional.

Com isso, em 1964, no auge da ditadura, os militares mostraram-se aptos a dar uma

resposta aos movimentos organizados e resolver os problemas das criancas e adolescentes



27

pobres e infratores e criaram a Politica Nacional do Bem Estar do Menor (PNBEM) e a
Fundagdo do Bem Estar do Menor (FUNABEM) como proposta de substituicdo ao SAM™.
Pela Politica Nacional do Bem Estar do Menor a crianca e o adolescente desvalido teriam
assegurados programas de integracdo com a sociedade. Além disso, essa Politica incentivava
a criagdo de instituicOes que possibilitasse a aproximagdo com a vida familiar e identificava
que o internamento deveria se restringir somente aos casos em que nao era possivel oferecer
unidades institucionais deste tipo ou por decisdo judicial®®*’. A FUNABEM tinha como
objetivos: estudar o problema do abandono, planejar solugdes, orientar, coordenar e fiscalizar
as entidades de acolhimento®*°. Em pouco tempo, viu-se que as diretrizes tracadas n&o
seriam concretizadas em razdo da estrutura centralizadora e da permanéncia dos tratamentos
tradicionais, onde as criancas e adolescentes eram segregados e vivenciavam repressoes®%4.

Apds longo periodo de movimentacdo e debates no meio juridico, em 1979, o Cddigo
de Menores de 1927 foi substituido por um novo Codigo de Menores. Este Cadigo ratificou a
no¢do do menor em situacdo irregular, ndo ampliando o entendimento para todas as criangas e
adolescentes. Além disso, ampliou o poder dos juizes de menores, onde este era competente
para intervir quando detectava uma irregularidade, desde privacdo material, negligéncia e
omissdo dos pais, até a pratica criminal®>*’. Em relacdo ao papel da FUNABEM, este novo
Codigo, estabelecia que ela deveria adotar medidas de prevencdo ou correcdo das causas dos
desajustamentos das criancas, dos adolescentes e das familias*’.

Os jovens nesta época ainda eram institucionalizados em complexos isolados e
distantes da vida urbana, onde suas estruturas dificultavam o contato com o meio externo e
disponibilizavam em seu interior todos os servicos para que nao fosse preciso sua saida da
instituicdo”***". Somado a isso, seu modelo de funcionamento era baseado na diviséo por
género e idade, onde irmdos e parentes eram separados®®*’. Esse periodo foi marcado por
superlotacdo das instituicOes e pelas constantes fugas dos internos.

Todavia, destacou-se, nos anos 1970, trés iniciativas importantes para a reestruturagao
e reformulacdo do pensamento da sociedade no que diz respeito as criangas e aos
adolescentes, sdo elas: a Pastoral do Menor que disseminou a ideia de que as criancas e 0S
adolescentes eram “sujeitos da historia” e adotou agdes no ambito da assisténcia integral a
gestante, incentivo ao aleitamento materno e a prevencdo de IST e Aids, tornando-se a
instituicdo mais importante desse movimento em defesa das criancas e dos adolescentes; a
realizacdo do Ano Internacional da Crianca, configurando-se como contexto importante para
o fortalecimento e ampliagdo das agGes da Unicef (Fundagdo das Nagbes Unidas para a



28

Infancia); e a criacdo do Movimento de Defesa do Menor em S&o Paulo, onde exerceu papel
importante nas dentincias de maus-tratos e violéncia contra criangas®=%4"®,

A trajetdria da institucionalizacdo comeca a tomar outros caminhos nos anos 80.
Ocorreu o fim da ditadura militar e o inicio de movimentos populares em defesa dos direitos
de cidadania, do poder local e da participacdo da administracdo ptblica®. Esses movimentos
populares possibilitaram a criagdo do Férum Permanente de Defesa da Crianga e do
Adolescente, onde era discutida, entre outras coisas, a inexisténcia de politicas publicas de
assisténcia as criancas e adolescentes em situacdo de rua ou de abrigamento®. Acrescido a
iss0, neste Férum identificou-se que os problemas vivenciados pelas criancas e adolescentes
pobres eram oriundos da ma distribuicdo de renda e da desigualdade social, onde a falta de
politicas publicas e de novas alternativas acarretou na institucionalizagdo desse grupo®2#>#7,

As diversas mobilizacdes sociais possibilitaram a inclusdo na Constituicdo de 1988
artigos especificos sobre a crianca e o adolescente®. Estes passaram a ser reconhecidos como
sujeitos de direitos e permitiu que fossem reconhecidos como individuos em peculiar estagio
de desenvolvimento, necessitando, com isso, de protecdo integral da familia, da sociedade e

do Estado®*®!,

E dever da familia, da sociedade e do Estado assegurar a crianga, ao adolescente e ao
jovem, com absoluta prioridade, o direito a vida, a satde, a alimentago, & educacéo,
ao lazer, a profissionalizagdo, a cultura, a dignidade, ao respeito, a liberdade e a
convivéncia familiar e comunitaria, além de coloca-los a salvo de toda forma de
negligéncia, discriminagdo, exploracéo, violéncia, crueldade e opress&o®.

Seguindo essa proposta de reordenamento do pais, foi promulgada em 1990 o Estatuto
da Crianca e do Adolescente — ECA, através da Lei n° 8.069/90*, tornando-se um novo
marco no que diz respeito a crianca e ao adolescente.

Neste momento, as instituicdes, antes conhecidas como orfanatos, educandarios ou
internatos, passam a ser denominadas de abrigos. Somado a isso, o ECA rompe com a
assisténcia até entdo oferecida, onde as criancas e adolescentes, por tempo indeterminado,
eram afastados das familias e da comunidade®***?. O abrigo passa a ser uma medida, de
carater provisorio, de protecdo as criancas e aos adolescentes que estdo com seus direitos
ameacados ou violados por acdo ou omissdo da sociedade ou do Estado, por falta, omissao ou
abuso dos pais ou responsaveis, ou em decorréncia da sua propria conduta®®. O ECA ampliou
a cobertura dos direitos a serem cumpridos e as diretrizes a serem seguidas para todas as
criancas e adolescentes, ndo so para os pobres e infratores.

Para isso, criaram-se dois Conselhos com o objetivo de fazer valer o cumprimento dos

direitos da infancia e da adolescéncia, séo eles: o Conselho Municipal dos Direitos da Crianga
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e do Adolescente que é um 6rgao deliberativo e controlador das acfes e onde ocorre a
participacdo popular por meio dos movimentos sociais organizados; e o Conselho Tutelar que
¢ um “6rgao encarregado pela sociedade de zelar pelo cumprimento dos direitos™°. Somado a
isso, em 1991, é criado o Conselho Nacional dos Direitos da Crianca e do Adolescente
(CONANDA) e o Forum Nacional de Defesa dos Direitos da Crianga e do Adolescente
(Férum DCA)*®,

O CONANDA ¢é a instancia maxima na esfera federal no que diz respeito a
formulacéo, deliberaco e controle das politicas publicas para a crianca e o adolescente® e é o
6rgao responséavel pela efetivacdo dos direitos, principios e diretrizes tracados pelo ECA>**.
Tem como principais atribuicdes: fiscalizar as agdes de promocéo dos direitos das criancas e
dos adolescentes realizadas por Orgdos governamentais e ndo governamentais; definir as
diretrizes para a criacdo e o funcionamento dos Conselhos Estaduais, Distritais e Municipais
dos Direitos da Crianga e do Adolescente e dos Conselhos Tutelares; estimular, apoiar e
promover a manutencdo de bancos de dados de criancas e adolescentes; construir indicadores
e monitorar a politica de atendimento a crianca e ao adolescente; monitorar a elaboracédo e a
execucdo do Orcamento da Unido em relacdo a execucdo de politicas de promocao e defesa
dos direitos da crianca e do adolescente; convocar a Conferéncia Nacional dos Direitos da
Crianca e do Adolescente; e regular o Fundo Nacional para a Crianca e o Adolescente
(FNCA)*.

Cabe ao CONANDA formular as politicas publicas voltadas para garantir os direitos
de criancas e adolescentes, estabelecendo com isso marcos referenciais para a sua
operacionalizacdo®. Baseado nisso, 0 CONANDA, juntamente com a Secretaria dos Direitos
Humanos da Presidéncia da Republica, elaborou a Politica Nacional de Direitos da Crianca e
do Adolescente que tem como principios a universalidade dos direitos humanos com equidade
e justica; a igualdade e o direito a diversidade; a protecéo integral da crianca e do adolescente;
a prioridade a crianca e ao adolescente no socorro, protecdo, cuidado e elaboracéo e execucao
de politicas publicas; o reconhecimento das criancas e dos adolescentes como sujeitos de
direito; a descentralizagdo politico-administrativa; a participacdo popular organizada na
formulacdo e no controle das politicas publicas de promogéo, protecédo e defesa dos direitos da
crianca e do adolescente; e a intersetorialidade e o trabalho em rede para assistir criangas e
adolescentes™.

O FORUM DCA, é o principal articulador da sociedade civil que tem como missio
garantir a efetivacdo dos direitos das criancas e dos adolescentes através de proposicéo,
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articulagdo e monitoramento da implementacio do ECA®**®. Além disso, realiza papel
fundamental nas dendncias de omissao e transgressao dos direitos da crianca e do adolescente.

Como se pode verificar, a Constituicdo de 1988 e o ECA proporcionaram mudancas
no paradigma de cuidar e valorizar as criancas e 0s adolescentes, rompendo com a cultura de
institucionalizacdo massificada, corretiva e repressiva que perdurou por décadas. As leis,
recomendacdes, resolucdes que a eles se sucederam deram continuidade a essa preocupagéo e
identificacdo da crianca e do adolescente como sujeitos de direito que necessitam de protecéo
da familia, da sociedade e do Estado. Destacam-se aqui algumas delas: a Resolucdo n° 54 de
29 de abril de 2008 que dispde sobre a implantacéo e funcionamento do Cadastro Nacional de
Adocio’®; a Lei n° 12.010 de 3 de agosto de 2009 que dispde sobre adogao, altera as leis do
ECA, revoga dispositivos do Cédigo Civil e da CLT""; a Recomendacdo n° 25 de 27 de
outubro de 2009 que faz recomendacdes de insercdo ao estudo e/ou atividades
profissionalizantes de adolescentes em conflito com a lei ou sob a aplicagédo de medida de
protecdo®®; a Resolucdo n® 93 de 27 de outubro de 2009 que acrescenta e altera algumas
medidas implementadas para o funcionamento do Cadastro Nacional de Adocdo e cria o
Cadastro Nacional de Criancas e Adolescentes Acolhidos™; a Recomendagéo n°08 de 7 de
novembro de 2012 que dispde sobre a colocacdo de crianca e adolescente em familia substitua
por meio de guarda®; o Provimento n°32 de 24 de junho de 2013 que dispde sobre as
audiéncias concentradas®; a Lei n® 12.852 de 5 de agosto de 2013 que institui o Estatuto da
Juventude e dispBe sobre os direitos dos jovens, os principios e diretrizes das politicas
pUblicas para a juventude e o Sistema Nacional de Juventude — SINAJUVE®.

Dentre estas, a Lei 12.010/2009 trouxe alteracfes importantes para o0 ECA, tais como:
toda crianca e adolescente em situacdo de acolhimento familiar ou institucional tera sua
situacdo reavaliada a cada 6 meses; o tempo maximo da crianca e do adolescente em
programa de acolhimento é de 2 anos, salvo nos casos comprovados de extrema necessidade;
preparacdo previa e gradativa da familia substituta e seu acompanhamento posterior realizado
por equipe interprofissional a servico da Justica da Infancia e da Juventude®”.

No campo das politicas sociais, o ECA também influenciou e/ou colaborou na
formulacdo de inimeras politicas e programas nacionais. Vale salientar que pelo fato das
criancas e adolescentes serem considerados sujeitos de direitos, as politicas destinadas as
demais faixas etarias também oferecem cobertura a eles.

Destacam-se aqui algumas politicas ou programas nacionais voltados a crianga e ao
adolescente: 0 Sistema de Informacdes para Infancia e Adolescéncia (1997)%, que visa

fortalecer os processos de elaboracdo, gestdo e monitoramento de politicas, planos,
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programas, projetos e outras iniciativas, promovendo a produgdo de conhecimentos e
disseminando informagdes relacionadas a garantia de direitos da infancia e adolescéncia; a
Promocao de Direitos de Mulheres Jovens vulneraveis ao abuso sexual e a exploracao sexual
comercial no Brasil, em 1999, tendo como objetivo promover os direitos das jovens do sexo
feminino, principalmente as que estdo em situagdo de risco, visando eliminar a violéncia
cometida contra elas®®; o Plano Nacional de Enfrentamento da Violéncia Sexual contra
Criancas e Adolescentes®®, que oferece as diretrizes para a reestruturacdo de politicas,
programas e servicos de enfrentamento a violéncia sexual, tendo como questdo estruturante 0s
direitos humanos sexuais da crianca e do adolescente; o Programa de Agdes Integradas e
Referenciais de Enfrentamento a Violéncia Sexual Infanto-Juvenil no Territério Brasileiro®,
em 2002, tem como meta incentivar 0s municipios a integrarem instituicdes e grupos em prol
do enfrentamento da violéncia sexual; o Programa de Protecdo a Criancas e Adolescentes
Ameacados de Morte®”, em 2003, tem suas atribuicdes ligadas & prevencéo da violéncia letal
dirigida contra criancas e adolescentes e a protecdo de criancas e adolescentes que estejam
ameacadas de morte; o Sistema Nacional de Atendimento Socioeducativo — SINASE®®, em
2004, que tem como principal objetivo desenvolver uma acdo socioeducativa sustentada nos
principios dos direitos humanos aos adolescentes em conflito com a lei.

O Plano Nacional de Promocdo, Protecdo e Defesa do Direito de Criangas e
Adolescentes & Convivéncia Familiar e Comunitaria®, em 2006, que traca diretrizes para
auxiliar os 6rgdos de assisténcia as criancas e adolescentes romper com a cultura da
institucionalizacdo de criancas e adolescentes e fortalecer o paradigma da protecdo integral e
da preservacdo dos vinculos familiares e comunitérios preconizados pelo Estatuto da Crianca
e do Adolescente. Neste Plano o termo adotado para se referir aos programas de abrigamento
em entidades passa a ser “Acolhimento Institucional”, refletindo aqui uma preocupagdo em
instrumentalizar esses espagos como promotores de um acolher no sentido mais profundo da
palavra e valorizar o trabalho de investimento ao retorno & familia de origem®. Neste Plano,
acolhimento é entendido como o ato de acolher e proteger, no qual o cuidar do outro passa
para uma dimensdo relacional entre o acolhido e o acolhedor, visando o resgate ou a
promocéo da familia como um ndcleo fundamental e saudavel para o desenvolvimento do ser
humano®.

Tém-se também, o Observatério Nacional dos Direitos da Crianca e do Adolescente™,
desenvolvido, em 2007, para reunir e acompanhar informacgdes e indicadores sobre as
politicas publicas focadas na reducdo da violéncia contra criangas e adolescentes no Brasil.

No mesmo ano, foram criados os Nicleos Locais de Participacdo Cidadd de Adolescentes’,
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que tem como objetivo promover agdes de autocuidado e autoprotecdo frente aos diferentes
tipos de violéncia e promover agdes de formacdo de educadores, instituigdes, criangas e
adolescentes na expectativa de fomentar sua participacao nos espacos de elaboracéo, deciséo e
gestdo das politicas publicas dirigidas a promocéo, defesa e garantia dos direitos de criancas e
adolescentes. Em 2010, foram desenvolvidas as Diretrizes Nacionais para a Atengdo Integral
a Salde de Adolescentes e Jovens na Promocdo, Protecdo e Recuperacdo da Saude’™, que
preconizam a atencdo integral as criancas e aos adolescentes, considerando suas necessidades
especificas, as caracteristicas socioeconémicas e culturais da comunidade a qual pertencem,
bem como as diferencas de género, raca e religido. J& em 2012, criou-se a Politica Nacional de
Atencéo Integral & Satide de Adolescentes em Conflito com a Lei’?, que tem como objetivo a
implementacdo de mudancas significativas na realidade do atendimento de adolescentes que
vivem privados de liberdade, contribuindo para o cumprimento dos compromissos firmados
pelo SUS e pelos sistemas de garantias de direitos para a melhoria da qualidade de vida de
todos os adolescentes. Em 2013, instituiu o Conselho Tutelar Referencial — Meu Lugar na
Cidade”, que tem como principal objetivo garantir um espaco seguro, acessivel, confortavel e
adequado ao atendimento de criancas, adolescentes e seus familiares, ratificando a
importancia do Conselho enquanto um espago de agéo e articulacdo dos Direitos de Criancas
e Adolescentes.

Tais politicas e programas demonstram o0 quanto as criangas e os adolescentes tiveram
destague nos ultimos tempos nas a¢fes governamentais, contudo muito ainda tem para ser

feito e ser conquistado a essa parcela da populacéo.

1.1.2 Acolhimento Institucional na atualidade

Como vimos anteriormente, as unidades de acolhimento, por muito tempo, foram
entendidas pela sociedade e, principalmente pelas familias carentes, como uma solucéo para a
retirada de criancas e adolescentes das ruas. Entretanto, com a promulgacdo do ECA, essas
unidades passaram a caracterizar-se por uma medida de protecdo, excepcional e provisoria,
que visa garantir os direitos de criancas e adolescentes estabelecidas no artigo 101 do ECA.

O acolhimento institucional e o acolhimento familiar sdo medidas provisorias e
excepcionais, utilizaveis como forma de transicdo para reintegracdo familiar ou, néo

sendo esta possivel, para colocacdo em familia substituta, ndo implicando privacéo
de liberdade®’.
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O acolhimento institucional “ndo pode ser um fim em si, mas um recurso a ser
utilizado quando necessario”, ou seja, o afastamento da familia s6 pode acontecer quando
violados os direitos das criancas e dos adolescentes’.

Baseado no ECA, essas unidades de acolhimento devem configurar-se como um
espaco acolhedor e favoravel para a realizacdo de a¢des emancipatorias de cuidado, visando a
ressignificacdo dos modos de viver e a garantia dos direitos como sujeitos cidaddos'*. Devem
ser compostos por profissionais que estejam engajados em realizar funcdes educativas,
desempenhando, temporariamente, o papel da familia. Estes profissionais educadores tém
como responsabilidade manter ou resgatar autoconfianca, autoestima e os vinculos sociais e
afetivos das criancas e dos adolescentes, visando instrumentaliza-los para identificar, pensar e
agir diante os desafios do contexto social que esté inserido®.

Nesse sentido, o grande desafio para o sistema de protecdo integral, que inclui as
unidades de acolhimento, € oferecer uma assisténcia psicossocial eficaz com as criangas,
adolescentes e suas familias, a fim de diminuir o tempo de afastamento e permitir o retorno
aos lares de forma segura quando permitido ou encaminhar para uma familia substituta’.

No artigo 92 do ECA sdo estabelecidos os principios que devem ser perpetuados
pelas unidades de acolhimento, sendo eles: preservacdo dos vinculos familiares; integracdo
em familia substituta, quando esgotados os recursos de manuten¢do na familia de origem;
atendimento personalizado e em pequenos grupos; desenvolvimento de atividades em regime
de coeducacdo; ndo desmembramento do grupo de irmdos; evitar, sempre que possivel, a
transferéncia para outras entidades de criancas e adolescentes abrigados; participacao na vida
da comunidade local; preparagdo gradativa para o desligamento; participacdo de pessoas da
comunidade no processo educativo.

Entretanto, o municipio do Rio de Janeiro identificou que as unidades de acolhimento
ndo possuiam uniformidade na implementacdo das diretrizes e acdes preconizados pelo ECA.
Com isso, 0 Conselho Municipal dos Direitos da Crianga e do Adolescente- CMDCA —Rio
deliberou, em 2001, a Politica de Abrigo para Criancas e Adolescentes do Municipio do Rio
de Janeiro que tem como principal meta a desinstitucionalizagéo de criangas e adolescentes’®.
Nesse sentido, a Politica de Abrigo tem como objetivo estabelecer diretrizes de
funcionamento para os abrigos sediados na cidade do Rio de Janeiro, em consonancia com o
ECA.

Além dos principios norteadores, a Politica aponta a composi¢do da equipe
profissional das unidades de acolhimento (corpo administrativo, educadores, servigos de
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apoio, um profissional de nivel superior da area de ciéncias humanas com experiéncia em
crianga e adolescente e outros profissionais necessarios para o desenvolvimento de atividades
especificas) e suas atribuicdes. Descreve também as responsabilidades institucionais da
Secretaria Municipal de Educacdo, de Desenvolvimento Social, de Saude, de Habitacdo, de
Trabalho, de Cultura, de Esporte e Lazer, de Seguranca Publica do Estado, do Conselho
Tutelar, da Vara da Infancia e Juventude, das ONG e do Juizado da 2% Vara da Infancia e
Juventude, a fim de integrar todas essas acOes e proporcionar o retorno ao convivio familiar e
garantir os direitos de sujeitos cidaddos as criancas e adolescentes em situacdo de acolhimento
institucional no municipio do Rio de Janeiro™.

Um mapeamento nacional realizado nas 589 instituicdes de acolhimento do pais no
ano de 2004 pelo o Instituto de Pesquisas Econdmicas Aplicadas (IPEA) identificou mais de
20 mil criancgas e adolescentes abrigadas, sendo a falta de recursos materiais 0 motivo mais
frequente para a internacdo’’. Tal realidade se contradiz s propostas estabelecidas pelo ECA,
onde a pobreza, por mais que favoreca a vulnerabilidade pessoal e social, ndo pode ser motivo
para o afastamento familiar. A pesquisa destacou, ainda, o tempo de permanéncia nas
unidades de acolhimento, revelando que 47,7% dos abrigados viviam nas instituicbes ha mais
de dois anos, enquanto 32,9% estavam por um periodo entre dois e cinco anos, 13,3%, entre
seis e dez anos, e 6,4%, por mais de dez anos''®. Esses longos periodos de afastamento da
convivéncia familiar ttm em sua grande maioria explicacdo na morosidade dos processos de
reintegracdo familiar’®.

Somado a isso, ha estudos que revelam impasses vivenciados nas unidades de
acolhimento como a dificuldade em oferecer assisténcia preconizado no ECA e o despreparo
dos profissionais em cuidar dos adolescentes®® 988! Assim, essas unidades encontram
dificuldade em cumprir sua fungéo protetora e favorecer a construgdo de sujeitos de direito,
identificando ainda os adolescentes que estdo em unidades de acolhimento como ‘pessoas
problema’.

Diante deste cenario e a fim de impedir a reproducdo da antiga politica de
institucionalizacdo, o Ministério Publico do Estado do Rio de Janeiro desenvolveu, em 2007,
0 MCA — Modulo Crianca e Adolescente. Este diz respeito a um cadastro on-line dos dados
da unidade de acolhimento, assim como das criancas e adolescentes acolhidas nessas unidades
e que tem como principio: permitir a realizacdo do diagnostico das unidades de acolhimento e
das criancas e adolescentes acolhidos no Estado do Rio de Janeiro. Dentre seus dados é
fornecido, entre outros informes, a faixa etaria das criancas e adolescentes, o tempo de

acolhimento institucional, os motivos para este, 0 recebimento ou ndo de visitas, a existéncia
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de processos que visam definir a situacdo juridica e as medidas protetivas estabelecidas pelos
6rgaos de protecéo a crianca e ao adolescente®,

Em agosto de 2015, o Censo da populacdo infanto-juvenil acolhida no Estado do Rio
de Janeiro, fornecido pelo MCA, apontou um total de 206 unidades de acolhimento no
Estado, 2081 criancas e adolescentes acolhidos, onde destes 795 tinham idade entre 13 a 18
anos, 387 eram do sexo feminino, 338 desses casos tiveram como motivo para o acolhimento
institucional a negligencia (motivo que mais levou as adolescentes do sexo feminino ao
acolhimento institucional)®.

Logo, percebe-se que apds 25 anos da promulgacdo do ECA ainda coexistem
obstaculos que dificultam a implementacdo adequada e eficiente das politicas de protecdo a
crianca e ao adolescente e a persisténcia das historicas entidades filantropicas e as unidades
direcionadas aos carentes abandonados, com medidas corretivas e pouco inclusivas

socialmente.

1.2 O contexto das IST na saude sexual das adolescentes em situacdo de acolhimento

institucional

1.2.1 Panorama das IST

As infecgbes sexualmente transmissiveis (IST) séo infecgOes causadas por variados
agentes infecciosos — virus, fungos, bactérias e parasitas, transmitidas, principalmente, pelo
contato sexual sem uso de preservativo com uma pessoa infectada e tendem a se manifestar
com feridas, corrimento, bolhas ou verrugas, embora muitas vezes permanegam
assintomaticas. Destacam-se como IST: Sifilis, HIV (sigla em inglés do virus da
imunodeficiéncia humana), Hepatites Virais (B e C), Gonorréia, Cancro mole, Clamidia,
Tricomoniase, Donovanose e HPV (sigla em inglés do virus do papiloma humano).

As IST envolvem, além da sintomatologia organica, aspectos emocionais e sociais
fortes, perpassando por importantes questdes de género, sendo, em sua maioria, associada a
promiscuidade, infidelidade e falta de autocuidado.

Elas séo descritas desde a antiguidade. Nas primeiras civilizagdes era realizado o culto

aos deuses e as deusas atraves, muitas vezes, de rituais de prostituicdo, sendo esse periodo
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conhecido por intensa promiscuidade e sendo considerado fator determinante para o
surgimento das IST. Nessa época eram denominadas de Doencas Venéreas, sendo uma
referéncia a VVénus, deusa do amor®,

Em 1494, na Europa, ocorreu um surto de Sifilis, quando a doenca se espalhou
rapidamente, matando mais de cinco milhdes de pessoas. Nessa época em cada localidade
recebia um nome diferente, mas, em 1536, foi publicado um poema médico em que o
personagem de nome Sifilo contraiu a doenca, passando assim a dar nome mundial a
doenca®. No inicio do século XX, Shaudinn descreveu o agente causador da sifilis, uma
bactéria chamada Treponema pallidum e, em seguida, o cientista Wassermann desenvolve o
teste sanguineo VDRL que é capaz de detectar a infeccd0®™. No caso da gonorreia, mesmo
sendo descrita em passagens biblicas, somente em 1879 teve seu agente causador identificado.

As doencas venéreas eram consideradas doencas incurdveis e seu tratamento se
limitava a diminuir os sintomas. Contudo, em 1928, surgiram os antibi6ticos apresentando-se
eficiente para o tratamento da sifilis e levando a uma reducao importante dos casos.

Em meados dos anos 50, as IST retornaram e no inicio dos anos 60 assumiram
caracteristicas epidémicas novamente. A partir desta época, progressivamente observou-se
aumento na precocidade sexual, na frequéncia e variacdo de parceiros, uma evidencia a
homossexualidade e a descoberta e uso de pilulas anticoncepcionais para controle da
natalidade, acarretando com isso um novo aumento nos casos das IST, principalmente entre a
parcela jovem da populacdo® . Na década de 80, esse comportamento liberal foi questionado
e repensado pela sociedade devido o surgimento da herpes genital e da Aids como doencas
incuraveis. Esta Gltima por sua vez se tornando uma pandemia™.

Embora os primeiros casos de Aids datem do ano de 1977/78 nos EUA e em 1980 no
Brasil, somente em 1982 o HIV foi definido e a doenca classificada como Aids. Nesse mesmo
ano foi identificada sua transmissdo por via sanguinea e, temporariamente, utilizada, para
identificar a doenca, a denominagdo de ‘Doenga dos 5H’ e, com isso, determinado 0s grupos
de risco: Homossexuais, Hemofilicos, Haitianos, Heroinbmanos (usuario de heroina),
Hookers (profissionais do sex0)®#’.

Contudo, essa classificacdo de grupo de risco ndo contribuiu na redugéo de casos de
contaminacdo pelo HIV, levando, somente, a estigmatizacdo e atitudes preconceituosas por
parte da sociedade. Acrescido a isso, novos casos continuaram a ser identificados. Em 1983
foi notificado o primeiro caso de crianga infectada pelo HIV e os primeiros relatos de

transmissdo heterossexual do virus e de contaminago de profissionais de saide®.
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Esses novos dados levaram os pesquisadores e instancias governamentais reverem as
questBes que envolviam a transmissdo do virus, e passaram a afirmar que eram as pessoas que
tinham comportamentos que as expunham a um risco maior de contaminacdo pelo HIV e
identificaram que a contaminag¢dao nao se restringia somente aos “grupos de risco”. Logo,
nesse momento foi apontado que a contaminacdo pelo virus estava associada a
comportamentos de risco. Contudo, esse modelo foi também criticado, uma vez que
culpabilizava unicamente o individuo por ndo ter realizado as medidas de protecdo e
prevencao corretamente®’. Com isso, em 1992, pesquisadores acrescentaram ao contexto do
HIV/Aids o conceito de vulnerabilidade, pois a chance de exposi¢do das pessoas ao HIV e ao
adoecimento, dai decorrente, ndo é resultante somente de aspectos individuais, mas também
de aspectos coletivos e contextuais*.

Considerando essas questdes, vé-se que a Aids se revela uma epidemia de inumeras
dimensGes que, no decorrer do tempo, vem sofrendo transformacgdes importantes no seu perfil
epidemioldgico. Como as participantes desse estudo sdo adolescentes do sexo feminino em
situacdo de acolhimento institucional, nos deteremos em compreender o perfil epidemioldgico
da feminizacdo, heterossexualizacao e pauperizacdo da Aids.

A feminizacdo da Aids diz respeito a proporcdo cada vez maior de casos notificados
em mulheres comparado a taxa de novos casos em homens. Incialmente a epidemia em
mulheres avancou lentamente, uma vez que apos 4 anos da notificacdo do primeiro caso em
1983, a taxa de incidéncia era de apenas 0,1/100.000 habitantes. Contudo, em 2003, a
epidemia aumentou consideravelmente entre as mulheres, apresentando taxa de 15,7/100.000
habitantes. Somado a isso, a partir desse ano, a desaceleracdo da epidemia em mulheres vem
acontecendo de forma lenta e gradativa, onde em 2010 a taxa era de 13,2/100.000
habitantes®.

Compreendendo essa feminizacdo no contexto de novos casos entre homens e
mulheres, fica mais nitida essa mudanca de perfil epidemiologico. Na década de 80 tinha-se
uma razdo de 40 novos casos de homens para 1 caso novo de mulher infectada pelo HIV. E
em 2008, essa razdo passou para 1,5 casos novos de homens para 1 caso novo de mulher.
Contudo, pode-se apontar que nos anos seguintes encontra-se uma taxa em progressiva
melhora, porém ainda muito proxima entre homens e mulheres. Em 2009, a razdo era de 1,6
homens para cada mulher e em 2010 essa razdo era de 1,7. Esta Ultima taxa permanecendo até
o Gltimo boletim divulgado pelo Ministério da Satde de 2013%.

Uma das explicacdes para essa feminizagdo do HIV/Aids € a questdo de género que

permeia o papel de homens e mulheres na sociedade. As mulheres ficam mais expostas a
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contaminagdo, pois apresentam dificuldade e constrangimento em usar a camisinha ou
solicitar seu uso ao parceiro, devido ao medo de perder sua confianga e, consequentemente,
vivenciar a separacdo ou, até mesmo, algum tipo de violéncia®. As mulheres, histérica e
culturalmente, vivem em condicdes maiores de vulnerabilidade em virtude da sua submisséo
ao parceiro. Os homens tendem a se expor mais por acreditarem numa falsa imunidade, por
terem a infidelidade aceita naturalmente pela sociedade e por serem eles 0s responsaveis pela
utilizacdo ou ndo da camisinha. Em contrapartida, as mulheres tornam-se prejudicadas em
iniciar uma conversa com o parceiro em torno de uma pratica sexual mais segura e abdicam
do uso da camisinha na crenca do amor romantico®.

Para conter esse avanco da epidemia em mulheres, em 2007 o Brasil criou o Plano
Integrado de Enfrentamento a Feminizacdo da Aids e outras DST que tem como objetivo
central promover a salde sexual e reprodutiva das mulheres nas diferentes regides brasileiras,
desenvolvendo, para isso, acdes intersetoriais capazes de acelerar ou favorecer o acesso aos
insumos de prevencdo, diagndstico e tratamento das IST/Aids®.

Em relacdo a heterossexualizacdo da Aids, dados apontam que, desde o final da
década de 90, o nimero de casos novos tem aumentado na populacdo heterossexual, tanto em
homens quanto em mulheres. Entretanto, quando comparado o numero de casos pela via
sexual, as mulheres heterossexuais tém cada vez mais se infectado com HIV do que os
homens heterossexuais através de relacdes sexuais®®.

Ja a pauperizacdo da Aids tem ocorrido devido ao nUmero cada vez maior de pessoas
com HIV com baixo grau de escolaridade. Em relacdo as mulheres, embora os dados tenham
apresentado certa melhora, o HIV continua acometendo mais as mulheres que possuem

escolaridade até o nivel fundamental®

. Desde 2000, a relacdo da pobreza com o HIV é
descrita. Nesta época ja se afirmava que pessoas inseridas em contextos sociais
desfavorecidos tém maior chance de se contaminar com o virus da Aids, uma vez que essa
escassez dificulta o acesso aos servicos de saude e de educacdo, acarretando uma maior
exposicéo a violéncia, a falta de emprego, ao uso de drogas, a opressao e/ou comercializacao
sexual, & desagregacdo familiar, entre outros. Com isso, estas condi¢des passam a atuar de
forma a favorecer e/ou aumentar as chances de infecgdo ao HIV**%%,

Ampliando essa discussdo para outras IST, a Organizacdo Mundial de Saude (OMS),
em 2013, estimou que a cada ano mais de 500 milhdes de pessoas sdo infectadas por IST
curaveis, sendo destas, mais de 290 milhdes de mulheres infectadas pelo HPV*. Em relacéo
ao HPV, a estimativa € de que a infec¢do causa 530 mil casos de cancer de colo uterino e 275

mil mortes a cada ano. Em um estudo anterior publicado pelo Ministério da Saude ja havia
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sido destacado que a infeccdo pelo HPV é elevada, afetando fundamentalmente os
adolescentes e jovens®.

No que diz respeito a sifilis, o Estudo Sentinela Parturientes 2012 aponta que, em
2011, das mulheres identificadas com sifilis no pré-natal apenas 11,5% tiveram seus parceiros
tratados. No mesmo ano, 9.374 casos de sifilis congénita foram diagnosticados no Brasil, com
taxa de incidéncia de 3,3 casos/1.000 nascidos vivos. Contudo, 0 Rio de Janeiro € o estado
que apresenta maior taxa, 9,8 casos / 1.000 nascidos vivos*. Em 2013, a OMS destacou que a
sifilis durante a gravidez causa, por ano, aproximadamente 300 mil mortes fetais e neonatais e
expbe 215 mil recém-nascidos ao risco de morte precoce, baixo peso ao nascer ou sifilis
congénita®.

Ainda sobre as IST, as mulheres com infec¢bes ndo tratadas por gonorreia ou
clamidia, mais ou menos 40% delas desenvolvem doenca inflamatéria pélvica (DIP), das
quais 25% ficam inférteis. Acrescido a isso, mulheres que tiveram DIP apresentam 6 a 10
vezes maior chance de desenvolver gravidez ectdpica e, nos paises em desenvolvimento, esta
contribui para 15% da mortalidade materna®. Além disso, tém-se outras complicacBes
referentes a IST ndo tratadas em mulheres que podem levar a sérios agravos a sua salude e/ou
ao seu filho, tais como: abortos espontaneos, natimortos, bebés com baixo peso ao nascer ou
com infecgOes congénitas ou perinatais, HPV, carcinoma do colo uterino. Estudos apontam
que pessoas com IST e infeccdes ndo ulcerativas no sistema reprodutivo, apresentam de 3 a
10 vezes maior probabilidade de infectar-se pelo HIV e as pessoas que apresentam lesdes
ulcerativas apresentam chance 18 vezes maior®. Somado a esse cenario, a OMS afirma que,
devido ao répido crescimento anual da resisténcia da Neisseria gonorrhoeae aos antibioticos,
as opcdes terapéuticas a essa bactéria tém ficado reduzidas e ja esta sendo considerada um
organismo multirresistente, aumentando com isso os custos do tratamento®.

Logo, pode-se afirmar que a IST estd hd muito tempo presente em toda a sociedade e
que sdo de suma importancia sua prevencdo e protecdo, pois podem acometer as pessoas nao
so fisicamente, mas também suas relacbes soOcio-econdmicas-culturais. Corroborando tal
afirmacéo, estudiosos afirmam que as pessoas que vivem com o HIV/Aids se defrontam com
uma realidade de constante crise psicoldgica, social, ética moral e juridica em seus nucleos
familiares, local de trabalho, grupos de amigos, ambientes de lazer e em instituicbes de
ensino, acarretando a eles um futuro incerto, ameacador e de constante luta contra os
preconceitos, estigmas e exclusées®®. Somado a isso, o diagnéstico de IST no contexto do

relacionamento entre parceiros, acarreta inimeros problemas, principalmente para as
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mulheres. As IST agucam sentimentos de magoa, desconfianga, traicdo ou infidelidade entre
um dos parceiros®.

Entendendo a importancia dessa prevencdo e promogcdo e identificando as IST como
um sério problema de satde puablica, o governo nacional, desde o inicio de suas acfes, tem
como compreensdo central a necessidade de se combater o HIV/Aids e as outras IST.

Apb6s um ano do primeiro caso de Aids notificado, o Estado de S&o Paulo criou o
primeiro programa de combate a Aids, sendo posteriormente seguido pelo governo nacional
gue em 1985 estabeleceu as diretrizes do Programa Nacional de DST e Aids. As atividades
propostas por esse programa foram implantadas em 1988 e focava o controle das atividades
hemoterépicas, a vigilancia epidemiolégica e o incentivo ao uso da camisinha®’.

Entretanto, as acGes governamentais sO se tornaram mais efetivas na segunda década
da epidemia do HIV, principalmente a partir de 1990. Neste ano, o governo decidiu distribuir
gratuitamente os medicamentos antirretrovirais, sendo efetivamente garantida na rede publica
somente em 1996%. Contudo, no ano de 1999, o Brasil ja distribuia aproximadamente 15
antirretrovirais. Ainda em 1992, o governo realizou o credenciamento de hospitais para o
tratamento de pacientes com Aids e inseriu esse tratamento na tabela do SUS. No ano
seguinte, o Brasil passou a produzir o antirretroviral AZT®.

No que diz respeito as demais IST, somente em 1998, o Ministério da Salde
recomendou sua abordagem, porém tinha como finalidade realizar o tratamento oportuno e,
consequente, reducdo da incidéncia do HIV.

Destaca-se aqui o papel fundamental que os movimentos sociais desenvolveram e
desenvolvem nas lutas para garantia dos direitos constitucionais dos cidaddos. Os primeiros
grupos que lutaram pelas acGes de prevencdo, promocdo e tratamento das IST, junto ao
governo, foram os grupos militantes dos direitos homossexuais, trazendo, posteriormente, em
suas lutas a participacdo de outros atores (pessoas com sorologia positiva, simpatizantes ou
pessoas que convivem com pessoas portadoras do HIV/Aids)®. Nesse sentido, esses grupos
surgiram como uma resposta as atitudes preconceituosas e discriminantes da sociedade e
lutavam contra a sensacéo de medo gerado pela epidemia em todas as pessoas.

Esses grupos, também, possibilitavam aos integrantes espagos de discusséo,
informacdo e troca de experiéncias, levantando questdes que os envolviam na condicdo de
sujeitos de direitos. Logo, o sucesso dos programas em relacdo ao controle e tratamento das
IST ndo se deve somente a reforma sanitaria com a consolidacdo do SUS em 1988, mas
também a mobilizaco e participagdo de atores sociais que estavam vivenciando o contexto da

epidemia e seus desafios'®.
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Contudo, apesar dessas conquistas ainda nos deparamos com as negligéncias nas
relacbes sexuais no que se refere ao uso de preservativo, as subnotificagfes das IST, as
automedicacdes e as questdes de género interferindo nos indices de prevencao.

Dados comparativos mostram que, embora se tenha ampliado as acGes educativas e
campanhas de estimulo ao uso de medidas protetivas as IST, o uso dos preservativos nas
relacfes sexuais se manteve estavel: 52% em 2004, 47% em 2008 e 55% em 2013. A maioria
dos brasileiros sabe que a melhor maneira de se proteger das IST é com o0 uso do preservativo
nas relacBes sexuais, entretanto 45% da populacdo sexualmente ativa no Brasil ndo utiliza
esse método em suas relacdes sexuais casuais'>*>%!. Tal conduta se depara com inlimeras
questdes socioculturais, sendo as questfes de género a de maior impacto, que interferem nas
mudancas comportamentais das relacfes sexuais.

Outro ponto falho que interfere no conhecimento da abrangéncia dos casos de IST na
populacdo sexualmente ativa € o nimero reduzido de IST incluidas na lista de agravos de
notificagdo compulsoria e as subnotificacdes.

A dificuldade em encontrar estatisticas relativas aos nimeros de pessoas acometidas
por alguma IST e sua amplitude no territério brasileiro deve-se ao fato das subnotificacbes
das infeccBes sexualmente transmissiveis de notificacdo compulséria. O Ministério da Salde,
em 1986, tornou obrigatéria nas unidades publicas e particulares de saude a notificacdo de
casos de HIV/Aids e sifilis e em 2000 os casos de HIV em gestantes e recém-nascido,
deixando fora qualquer outra doenca sexualmente transmissivel'®%. Entretanto, em 2014,
através da Portaria n°® 1271 de 06 de junho de 2014, foram definidas as seguintes IST de
notificacdo compulsdria: sifilis adquirida, sifilis em gestante, sifilis congénita, hepatites virais,
Aids, Infeccdo pelo HIV, infeccdo pelo HIV em gestante, parturiente ou puérpera e crianca
exposta ao risco de transmissao vertical do HIV®.

No Brasil, as agles de prevencdo e promocdo das morbidades, inclusive as
sexualmente transmissiveis, sdo baseadas em suas tendéncias e 0s comportamentos de risco,
utilizando-se para isso das notificagdes dos casos assistidos nas unidades de satde. Quando
estas sdo bem realizadas permitem que o governo e os profissionais afins acompanhem o
comportamento da doenca, a efetividade e eficiéncia das acBes implementadas e oferecem
informacdes para o planejamento de novas a¢fes que diretamente atendam as necessidades de
assisténcia e tratamento®®,

No entanto, a subnotificagdo ainda é muito presente nos servicos de satde publico e
privado. O Ministério da Saude, em 2004, com o objetivo de identificar e criar estratégias de

reducdo da subnotificacdo e/ou do atraso das notificagdes, realizou uma relagdo comparativa
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dos casos notificados de Aids (vale destacar que esta € uma doenga de notificagdo
compulsoria) entre o banco de dados do Sinan (Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo)e os do SISCEL (Sistema de Controle de Exames Laboratoriais — exames que
apresentavam contagem de linfocitos T CD4 positivos para Aids), onde foi identificado que
dos casos registrados no SISCEL, 50,5% ndo constavam no Sinan%.

Somado a essa subnotificacdo, tem-se outro fator que também interfere nas agdes de
controle e combate as IST que é a automedicacdo. Segundo dados fornecidos pelo boletim
epidemiolégico de DST/Aids 2008, 70% das pessoas com IST se automedicam ou,
simplesmente, ndo buscam nenhuma assisténcia que as auxiliem no tratamento®, Tal contexto
se torna ainda mais comum quando se refere ao autocuidado de homens e mulheres. Histérica
e culturalmente, o adoecer esta diretamente relacionado a fragilidade e o cuidado é entendido
como algo estritamente feminino, direcionando este comportamento as questdes de género e

105 Além disso, a Politica

explicando, entdo, a pouca procura do homem aos servicos de saude
Nacional de Saude do Homem aponta que outro aspecto que favorece a baixa procura dos
homens por assisténcia nos servicos de salde deve-se ao fato de que 0s servicos e as
estratégias de informagao ainda “privilegiam as agdes voltadas para a crianca, o adolescente, a

. \ . 1
mulher e o idoso, estando 0 homem a margem deste sistema” 08

1.2.2 As IST na saude sexual das adolescentes em situacdo de acolhimento institucional

A adolescéncia desde a Antiguidade é vista e entendida como a fase da impulsividade
e da excitabilidade. Aristoteles, j4 em 300 a.C., considerava os adolescentes “pessoas
apaixonadas, irasciveis e inclinadas a se deixarem levar por seus impulsos”%. Platdo apontava
que o uso de bebidas alcoolicas antes dos 18 anos era perigoso, pois considerava que era o
mesmo que colocar “fogo no fogo™’. Logo, a adolescéncia sempre foi compreendida como
um periodo conturbado na vida do individuo, onde a impulsividade e a onipoténcia poderiam
coloca-los em risco. A adolescéncia, é considerada uma fase de reorganizacdo emocional, de
turbuléncia e instabilidade. Identificam como uma fase de “tempestade e estresse” e apontam
os adolescentes como “conflituosos e conturbados™%%°,

Logo é possivel afirmar que a adolescéncia é uma categoria sociocultural,
historicamente construida, onde, ao longo dos anos, suas defini¢des, muitas vezes exageradas,

rotularam-na como uma fase do desenvolvimento humano problematica.
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O fato é que estar na adolescéncia é viver uma fase em que mdaltiplas mudancgas ou
transicdes psicobioldgicas acontecem e se refletem no corpo, nas atitudes e comportamentos
de diferentes formas. Entendendo aqui atitude como uma maneira particular de pensar ou uma
intencdo particular de se comportar frente a um meio social e € construida através de
pensamentos, crencas, sentimentos, emocdes e tendéncias anteriormente adquiridas'®**!. Ja
comportamento significa o movimento em si, a reagio em relagéo a alguma situacéo™*.

Em relacdes as mudancas fisicas que acontecem na adolescéncia tém-se o crescimento
repentino, as alteracbes hormonais, 0 desenvolvimento dos Orgdos sexuais e das
caracteristicas sexuais secundarias (pelos, mamas nas meninas, pénis nOS meninos,
menstruacdo nas meninas, ejaculacdo nos meninos)'*?. J4 as transformagdes psicolégicas
referem-se ao sentimento de onipoténcia, instabilidade afetiva, tendéncia grupal, crises
interpessoais e sociais, contradicdes, crises de identidade™.

Logo, pode-se dizer que o risco e a vulnerabilidade dos adolescentes, em relagdo a
sexualidade, estdo relacionados a varios fatores, dentre eles, as caracteristicas do
desenvolvimento psicoemocional. Muitas vezes, a busca por uma identidade prépria leva ao
guestionamento dos padrdes dos adultos, consequentemente da autoridade destes’. A
descoberta e exposi¢do ao novo funcionam como um desafio perpetuado pela caracteristica de
onipoténcia do adolescente que se julga sempre vencedor e imune a qualquer coisa.
Entretanto, por outro lado, a timidez e a baixa autoestima podem torna-lo potencialmente
fragil, levando-o a vinculacdo com solucgdes externas inadequadas para 0s seus problemas,
como, por exemplo, o uso de drogas***.

Somado a isso, a tendéncia de conviver em grupo influencia muitos adolescentes a
assumirem comportamentos 0s quais ndo estao preparados, como iniciar as atividades sexuais
sem as devidas orientacOes e protecOes. A maneira de vivenciar a sexualidade traz
possibilidades de riscos aos adolescentes que podem interferir ou interromper seus projetos de
vida, tais como: gravidez precoce, IST, aborto™*. Na concepcdo de viver a vida de forma
intensa, sentimentos de ansiedade, desejo de viver tudo que for possivel e de forma répida,
ndo possibilitando a espera e o julgamento, expdem o0s adolescentes a situagOes de
vulnerabilidade, dentre elas vulnerabilidade da satde sexual.

A sexualidade tem significado importante na formacdo da personalidade de cada
individuo.

Sexualidade é energia que motiva encontrar o amor, contato e intimidade e se
expressa na forma de sentir, nos movimentos das pessoas e como estas tocam e s&o

. xuali influenci , i , acd i 0 ,
tocadas. A sexualidade influencia pensamentos, sentimentos, acdes e integracoes e
portanto, a salde fisica e mental*’®.
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Para os jovens, a sexualidade torna-se um dos aspectos que auxilia no alcance da
autonomia. Passa a funcionar como mediadora de todo o relacionamento social, uma vez que
a sexualidade une formas de exercitar a autonomia e 0s contatos afetivo-sexuais sem
vinculacBes ao casamento®.

Na adolescéncia, a sexualidade tem algo de inovador, experimental, transgressor. A
iniciacdo sexual dos jovens ndo envolve somente a relagdo sexual, ela perpassa por caminhos
que envolvem caricias intimas, desvelamento do proprio corpo e do corpo do outro e pela
descoberta de sensagdes e sentimentos novos™®.

No contexto da sexualidade encontram-se as questdes de género. O género € um
constructo sociocultural desigual entre mulheres e homens, onde estes desempenham papéis
sociais diferenciados estruturados historicamente, criando relacbes de dominagdo e
submissao® . S&o relaces que situam os sujeitos no mundo e determinam, no decorrer de
suas vidas, interesses, vivéncias, trajetorias, oportunidades, escolhas e lugares™®.

E nos espacos de convivéncia cotidiana que meninos e meninas aprendem e
internalizam seus papéis sociais baseados no género. Agem, pensam e relacionam-se de
acordo com o0 que a sociedade considera como normal para cada um. Dentro desses
aprendizados sociais tém-se as relacdes sexuais dos adolescentes, onde para compreender as
situacBes de vulnerabilidade que estes podem vivenciar € preciso entender as relacdes de
género existentes. Especificamente, na vulnerabilidade feminina pode-se apontar, como fator
preponderante, a falta de negociacao e de poder de decisdes.

As adolescentes acreditam no ideal do amor romantico e exclusivista de cada
relacionamento, onde a unido é vista como um objetivo a ser alcangado. Em contrapartida, as
conquistas masculinas focam-se na quantidade de mulheres que eles conseguem conquistar
como demonstracéo de: virilidade''®. Tais posturas sdo socialmente aceitas e diferentemente
interpretadas. Esta atitude “viril” dos adolescentes do sexo masculino é considerada como
positiva e digna de masculinidade, enquanto para as adolescentes que apresentam uma
variabilidade de parceiros resulta & mesmas representagdes negativas e estigmatizantes'?°*2.

Logo, nessa ideia de amor romantico, as adolescentes ao considerarem que vivenciam
um relacionamento estavel e como prova de amor, confianca e fidelidade, ou até mesmo como
uma sensacdo de seguranca, protecdo e imunidade, elas acabam abdicando do uso do
preservativo como método contraceptivo'??*%!%4 Acrescido a este contexto, quando a

gravidez se torna objeto de maior preocupacdo entre as adolescentes, a prevencdo das



45

IST/AIDS fica num segundo plano, pois as adolescentes passam a usar métodos que
consideram mais seguros, aumentando sua vulnerabilidade a essas doengas®'?®,

Contudo, pode-se apontar que devido as expectativas de atender os anseios sociais do
que é ser homem e do que é ser mulher, os adolescentes se colocam em situacdes de
vulnerabilidade, ao desempenharem uma pratica sexual desprotegida e nociva a sua saude
sexual. Se por um lado os adolescentes do sexo masculino sdo pressionados a provar sua
masculinidade e virilidade, lancando-se em relagbes perigosas, por outro, as mulheres
vivenciam preconceitos que acabam submetendo-as a relacBes de dependéncia, acrescidas
com a dificuldade de decidir'****’.

Frutos destas questdes sdo representados pelo panorama mundial de IST na
adolescéncia. Dados revelam que aproximadamente 40% das adolescentes sexualmente ativas
estdo infectadas pelo HPV e que a infeccdo pelo virus do Herpes Genital aumenta mais de
50% nessa parcela da populagdo®®. Nos EUA, a prevaléncia de IST entre os adolescentes é de
25%, onde a faixa etéaria de 15 a 24 anos é a mais vulneravel*®. Em relagéo ao Brasil, a OMS
aponta que a cada ano ocorrem cerca de 937 mil casos de sifilis, 1.541.800 de gonorreia,
1.967.200 de clamidia; 640.900 de herpes genital; e 685.400 de HPV e que um terco destas
IST s&o em pessoas com menos de 25 anos de idade®. No que diz respeito a infeccdo pelo
HIV, em 2013 foram notificados no Sinan, declarados no SIM (Sistema de Informacéo sobre
Mortalidades) e registrados no Siscel/Siclom 79 casos de Aids em mulheres entre 10 a 14
anos e 397 casos entre 15 a 19 anos**. Embora em 2014, esses casos tenham diminuido, 62 e
358 casos de aids notificados respectivamente, pode-se verificar uma diminuicdo irrisoria ao
se pensar em territério nacional e visualizar o grande nimero de adolescentes e jovens
vulneraveis as IST.

Por conseguinte, as IST, quando n&o identificadas e tratadas, podem trazer
consequéncias severas que prejudicam a saude sexual e reprodutiva das adolescentes, tais
como infertilidade, doencgas inflamatorias pélvicas, cancer de colo uterino, abortamento
espontaneo, malformacgdo congénita, prematuridade, disfuncdo sexual, e nos casos mais
graves pode levar a morte™®.

Logo, para informar e diminuir esses dados e suas consequéncias severas na parcela
jovem da populagéo, o governo nacional, em 2003, criou o projeto Salde e Prevencao nas
Escolas (SPE), do Programa Saude na Escola. Este projeto tem como objetivo promover a
integracdo das redes de salde e de educacdo, disponibilizando camisinhas nas escolas e
formacdo continuada de professores, profissionais de saude e jovens multiplicadores em

sexualidade, vulnerabilidade e prevencdo das IST?®,
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As adolescentes em situagdo de acolhimento institucional, assim como qualquer
adolescente, sdo comumente vulnerdveis devido as caracteristicas intrinsecas a idade, tais
como mudangas fisicas, descobertas e oportunidades que se apresentam conflitos na
construcdo de sua identidade, transitoriedade no que diz respeito a ndo ser mais crianga e
ainda ndo ser adulto, e o sentimento de invulnerabilidade perante o futuro e a morte.

Entretanto, essas situacdes tendem a assumir diferentes configuragdes devido as
condicdes sociais, econdmicas e culturais em que estdo inseridas e ao acesso a politicas
publicas de lazer, educacdo, projetos socioeducativos, valores familiares e religiosos,
permitindo com isso a jovem estar menos ou mais vulneraveis™!. Com isso, considera-se que
as adolescentes em situagdo de acolhimento institucional sdo uma parcela populacional com
elevada vulnerabilidade. A fase da adolescéncia, que por si s6 desperta uma crise, une-se ao
contexto do acolhimento institucional e ganha novos contornos*.

No que diz respeito as doencas que mais acometem criancas e adolescentes em
situacdo de acolhimento institucional no Estado do Rio de Janeiro, identifica-se em quinto
lugar a infeccdo pelo HIV que acomete 7,41% das criancas e adolescentes em situacdo de
acolhimento institucional. Especificamente, no municipio do Rio de Janeiro a infec¢do pelo
HIV passa para terceiro lugar, acometendo 10,57% dessas criancas e adolescentes’’. Sobre as
outras IST ndo s&o encontrados registros o que dificulta tracar um panorama fidedigno desses
agravos a parcela da sociedade.

Recentes pesquisas com adolescentes identificaram que o inicio da vida sexual e 0 uso
do preservativo na primeira relacdo sexual sofre influéncia da regido ou local do pais em que
moram, do nivel de escolaridade, do sexo e da raca'*****'*. Os programas de prevencéo as
IST encontram grandes desafios para alcancar 0s jovens que ndo tem acesso aos servigos de
salde e/ou escola e 0s jovens que se encontram em contextos sociais que 0s tornam
vulneraveis as IST.

Dentro deste contexto, encontram-se as adolescentes em situacdo de acolhimento
institucional que, em relagdo a vulnerabilidade as IST, identifica-se que eles conhecem os
métodos de protecdo e prevencdo, porém ndo tem dominio sobre eles®. As adolescentes
reconhecem os riscos que podem causar-lhes danos e acumulam informagdes de prevencao,
porém existe uma distancia grande entre o discurso e a pratica correta®’. As meninas em
situacdo de acolhimento institucional também tém presente no exercicio da sexualidade o
romantismo, sentindo, geralmente, atracdo pelos meninos mais velhos. Contudo, estudos
mostram que gquando estas estdo sob o efeito de drogas, a violéncia sexual acontece com mais

frequéncia®®*®. Outro aspecto que faz parte do cotidiano de algumas meninas em situacdo de
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acolhimento institucional é a prostituicdo que, assim como o uso de drogas, muitas das vezes
é vivenciada como forma de enfrentamento da vida nas ruas, onde as questes de
sobrevivéncia e de género presentes impedem ou dificultam o uso de medidas de protecao®-®.

As adolescentes em situacdo de acolhimento institucional se deparam com obstaculos
no que diz respeito ao acesso as medidas de promog&o a salde e prevencdo de doengas, dentre
eles o despreparo dos profissionais das unidades de salde para receber e orientar sobre satde
sexual e reprodutiva®. Estes profissionais por falta ou inadequada capacitacdo sobre satide
sexual e reprodutiva, reproduzem em suas atividades preconceitos e juizos de valores, assim
como anseios, vergonhas e davidas sobre a tematica, que dificultam uma (inter)relagdo com as
adolescentes e um posicionamento como facilitadores desse processo™*.

Somado a isso, 0 governo tem como programa de prevencdo e combate as IST o
referido projeto Salide e Prevencdo nas Escolas (SPE)*® que tem como area de atuacdo as
unidades escolares, acarretando uma auséncia de cobertura aos adolescentes que ndo as
frequentam.

Como exposto anteriormente, a adolescéncia é uma etapa em que a personalidade esta em fase
final de formacéo e a sexualidade exerce importante influéncia principalmente se considerada
como um elemento estruturador da identidade, ndo sendo diferente nas adolescentes em
situacdo de acolhimento institucional. Nesse sentido, é de suma importancia conhecer as
dimensdes individuais, sociais e programaticas que estdo presentes na saude sexual das
adolescentes em situacdo de acolhimento institucional, identificando o contexto de
vulnerabilidade que estdo inseridos e, consequentemente, oferecer uma assisténcia integral,
com didlogo franco e relacbes de empoderamento dessas adolescentes. Atentar para
sexualidade dos adolescentes € uma necessidade que pode contribuir para reduzir problemas
no que diz respeito a sua vida pessoal e social e oferecer uma promoc¢do a saude sexual e

reprodutiva.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Entendendo que a sexualidade, assim como as escolhas e condutas sexuais, é
construida através de constructos sociais e essas condutas podem diminuir ou aumentar a

vulnerabilidade aos agravos a saude sexual, identificou-se que tanto a Teoria dos Roteiros

Sexuais (Scripts Sexuais) de Gagnon e Simon™*"%

44,46

como a compreensdo das dimensdes da
vulnerabilidade de Ayres norteariam para a compreensdo do objeto desta pesquisa: a
vulnerabilidade as IST de adolescentes do sexo feminino em situacdo de acolhimento
institucional.

Os roteiros sexuais refletem as diferentes e multiplas socializagBes existentes na vida
sexual das pessoas, tornando-se relevante nos contextos onde a sexualidade desempenha
importante influéncia para a construcdo do papel social. A sexualidade tem um sentido
particular para cada grupo de pessoas. Logo, ndo ha condutas sexuais padrdes sem se entender
0s contextos nos quais eles sdo construidos e produzidos™’.

Neste sentido, considerando a particularidade dos grupos de adolescentes, podemos
afirmar que a sexualidade, nesta fase do desenvolvimento, desempenha um forte papel na
manifestacdo de sua identidade social. As condutas sexuais das adolescentes s&o, diretamente,
influenciadas pelo contexto social em que estdo inseridas, onde os grupos de iguais exercem
um papel importante nesta fase. Outra caracteristica importante dos adolescentes é o fato
deles possuirem comportamentos destemidos, apresentarem uma necessidade de experimentar
0 novo e um sentimento de invencibilidade, tornando-os mais vulneraveis as IST™,

Entender as condutas sexuais das adolescentes em situacdo de acolhimento
institucional e as dimensdes de vulnerabilidade nelas existentes, favorecem a melhor
compreensdo e intervencdo nas singularidades dessas adolescentes e ao fornecimento de

estratégias para que elas se empoderem e realizem a promogéo de sua saude sexual.

2.1 A Teoria Social dos Roteiros Sexuais de Gagnon e Simon

A Teoria Social dos Scripts ou Roteiros Sexuais foi criado por John H. Gagnon e
William Simon em 1973. Estes pesquisadores afirmaram que 0s atos sexuais s sdo possiveis

por estarem inseridos em roteiros sociais. Nessa teoria, “nem o sujeito nem a situagdo social
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constituem a realidade primaria™’. As pessoas, por interagirem com o meio social e por
possuirem fantasias e lendas sociais, desenvolvem roteiros que as auxiliam na organizagdo de
suas condutas sexuais. Logo, os roteiros sdo as interpretacGes que as pessoas fazem das
normas sociais nelas inseridas, dos valores e culturas presentes e das formas de
(re)conhecimento fisico do outro™’. Assim sendo, Gagnon e Simon™®, por entenderem os
comportamentos sexuais como construgdes sociais e culturais, e ndo determinados pela
biologia, identificaram que o termo conduta sexual seria 0 que melhor definia as atividades ou
atitudes sexuais, uma vez que para eles esse termo traz um sentido social.

[...] os individuos usam sua habilidade interativa, bem como material da fantasia e

mitos culturais, para desenvolver roteiros (com deixas e dialogos apropriados), como
um modo de organizar seu comportamento sexual®®’.

Os roteiros sdo metaforas para conceituar a producdo de comportamentos dentro da
vida social. S80 esquemas cognitivos necessarios para uma pessoa saber identificar uma
situacdo e como agir diante da mesma. S80 guias que as pessoas usam ou se baseiam para
estabelecer e vivenciar sua sexualidade, consequentemente suas condutas sexuais™>’.

Os roteiros fornecem o nome dos atores, descrevem suas qualidades, indicam os
motivos do comportamento dos participantes e estabelecem a sequéncia de
atividades apropriadas, verbais e ndo-verbais, que devem ocorrer para que 0

comportamento se conclua com éxito e para permitir a transicdo para novas
atividades™’.

A Teoria dos Roteiros Sexuais compreende e explica a sexualidade a partir das
seguintes concepcOes: a sexualidade ndo é universal, ndo € vivenciada da mesma forma por
todos e ndo é um fenbmeno imutavel. Ela € determinada pela histéria e pela cultura; o
significado das condutas sexuais ndo esta diretamente relacionado as atividades corporais dos
individuos e varia de significado dependendo das relagdes sociais de cada pessoa; os cientistas
que debrucam no estudo da sexualidade trazem nas discussdes suas culturas, seus interesses e
seu modo de perceber o mundo, fazendo com que as pesquisas sejam desenvolvidas em
determinada cultura e momento historico, acarretando e divulgando fatos sociais; a
sexualidade é aprendida dentro de uma cultura especifica, assim como a interpretacdo dos
acontecimentos fisioldgicos; e o género e a sexualidade sdo formas aprendidas socialmente e
se ligam de maneiras diferentes nas mais variadas culturas. Logo, homens e mulheres tém
condutas sexuais diferenciadas, onde estas s&o determinadas por questdes de género™*"*3.

Os roteiros sexuais delineiam um cenério de sexualidade possivel, flexivel, mutavel a

partir de uma resposta a uma nova circunstancia. Esta flexibilidade esta ligada ao processo de
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socializacdo da pessoa, onde as histdrias familiares, relacdes de género e classe social devem
ser analisadas'®" 14014,

Os roteiros sexuais orientam o individuo em relacdo ao quando, com quem, onde,
como e porque as experiéncias sexuais devem acontecer, podendo em cada situacdo ser
adaptada, ou seja, sdo guias sociais das condutas sexuais que o individuo segue ou, pelo
menos, € apresentado. Com isso, pode-se apontar que os fatores sociais sdo de suma
importancia para constituir os roteiros sexuais, uma vez que em diferentes situacdes em que
contatos corporais acontecem, estes ndo apresentam o mesmo teor sexual. “Sem os elementos
certos de um roteiro que defina a situacdo, nomeie os atores e parcele os comportamentos,
nada sexual é provavel acontecer”®,

Na perspectiva da Teoria dos Roteiros Sexuais, 0 aspecto sexual ndo é intrinseco e
exclusivo do comportamento do individuo, mas sim da significancia que o coletivo da ao
comportamento em uma determinada situacdo — significancia sociogéncia — ou da
significancia que o comportamento individual estabelece dentro de uma situagdo -
significancia ontogénica™842143,

Logo, essa diversidade dos roteiros sexuais se da devido aos significados simbélicos,
que podem ser diferentes para cada pessoa. O roteiro ou sua interpretacdo se da de maneiras
diferentes, onde uma sequéncia de acontecimentos pode ter significado diferente para uma
mesma pessoa ou para integrantes de diferentes grupos**>. Somado as questdes sociais, tem-se
as rotinas culturais que colaboram com o0s roteiros sexuais, refletindo padrbes de
desenvolvimento.

Roteiros estdo envolvidos em aprender o significado de estados internos, organizar a
sequéncia de atos sexuais especificos, decodificar situacdes novas, definir os limites

de respostas sexuais e relacionar significados de aspectos nao sexuais da vida a
experiéncias sexuais especificas™®.

Destarte, 0s roteiros sexuais sdo divididos em trés niveis: cendrio cultural; roteiro
interpessoal; e roteiro intrapsiquico. Eles interagem entre si de forma dinamica, apresentando
entre si dimensdes histdricas, culturais e individuais, porém com relevancia diferente para
uma sociedade ou para um individuo de uma mesma sociedade.

Entendem-se, aqui, por cendrio cultural, as orientacbes culturais da vida coletiva.
Neste espaco sdo fornecidas informagdes referentes aos requisitos necessarios para 0s papeis
sociais que devemos exercer. Assim, pode-se afirmar que as instituicbes sociais, tais como
familia, escola, igreja, empresas, entre outras institui¢ces, tem sistemas de orientacdes sexuais

inseridos em sua vida cotidiana, regulamentando assim o que dizem e como sao
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organizadas'®" %,

Logo, todo papel desempenhado por uma pessoa reflete, direta ou
indiretamente, no contetdo dos cenarios culturais.

O roteiro interpessoal funciona a partir da interacdo social, constituindo a base dos
padrdes de comportamento social. Neste contexto, o individuo interage com o outro através de
comportamentos que venham atender as expectativas do outro e/ou dos outros™>"***. Eles
estdo presentes e interferem nos encontros e no estabelecimento e manutengdo dos
relacionamentos. “A maneira de agir e de ser de uma pessoa ¢ conectada ao que os demais, €
até ela mesma, esperam dela”*.

J& o roteiro intrapsiquico diz respeito ao uso de dialogos internos que venham atender
as expectativas sociais e culturais de comportamento. E constituido pelos planos, recordacdes,
guias e fantasias. O roteiro intrapsiquico por coordenar o comportamento social e a vida
mental, conduz a conduta sexual presente e/ou futura e auxilia na compreensao do passado,

através do reconhecimento das situacdes sexuais e estados corporais™>’*4>146147,

Figura 1 — Esquema da interrelacdo dos trés niveis que compdem 0s roteiros sexuais.

CENARIO
CULTURAL
ROTEIROS ROTEIROS ROTEIROS
INTRAPSIQUICOS SEXUAIS INTERPESSOAIS

Fonte: A autora, 2015.

Logo, os roteiros sexuais possibilitam a identificagéo, interpretacédo e estabilizacéo de
componentes sexuais que estruturam o imaginario sexual coletivo. Interferem diretamente no
desejo, o qual constitui componente fundamental no processo de aprendizagem das praticas
sexuais. Os roteiros sexuais oferecem subsidios para examinar e compreender a experiéncia e

0 desenvolvimento sexual. Traz uma visdo do sexual como algo humano e dependente de
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significados sociais. A teoria dos roteiros sexuais foi criada “na tentativa de dispor de um
recurso para descrever o modo como as pessoas praticam o0 sexo socialmente e para
demonstrar a importancia dos elementos sociais na pratica do sexual™?’,

Na adolescéncia, a sexualidade tem um sentido particular, onde ndo é possivel
entender as condutas sexuais padrdes sem compreender 0s contextos nos quais eles sé@o

produzidos™’

. Com isso, consideramos que ao conhecer as condutas sexuais das adolescentes
em situacdo de acolhimento institucional e os contextos onde constroem e vivenciam sua
sexualidade, é possivel compreender seus roteiros sexuais e, consequentemente, identificar as
dimensdes de vulnerabilidade as IST que essas adolescentes estdo expostas.

Assim como nos roteiros sexuais, é preciso conhecer as adolescentes em situacao de
acolhimento institucional, seus contextos familiares, sociais e programaticos para identificar
as vulnerabilidades as IST que vivenciam e com isso tracar acdes de promoc¢do da saude

sexual.

2.2 Dimensbes conceituais de vulnerabilidade em satude — José Ricardo Ayres

Para podermos entender o contexto de vulnerabilidade na saude sexual vivido pelas
adolescentes em situacdo de acolhimento institucional, é preciso compreender as dimensdes
conceituais desse termo na area da saude.

A constru¢do do conceito de vulnerabilidade na esfera da salde publica é
relativamente recente e foi associado, primeiramente, no contexto da epidemia da Aids
quando foi amplamente perpetrado a partir da publicagdo do livro “Aids in the World™*,
Logo, para compreender a incorporagdo deste conceito na saude puablica € preciso
contextualizar a evolucdo da epidemia na Aids, trazendo a discussdo dos conceitos de grupo
de risco, comportamento de risco e, em seguida, o conceito de vulnerabilidade utilizado como
referéncia nesta pesquisa.

O conceito de risco, muito utilizado na epidemiologia, estabeleceu-se como um
instrumento de quantificacio das possibilidades de adoecimento do individuo ou grupo®. Sua
aplicacdo nas praticas de saude puablica possibilitou uma operacionalidade, ampliacdo da
capacidade preditiva e de controle ou eliminacdo de alguns fatores de risco. O risco quando
aplicado aos comportamentos relacionados a saude foi descrito como um risco que as pessoas

optam correr por falta de informacao, irresponsabilidade ou livre escolha®.
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Entretanto, a analise dos fatores de risco ndo considerava a variabilidade e a dindmica
dos significados sociais e passava a ser uma pratica sem mediacOes necessarias para um

|90

significado real®™ . O conceito de risco, como instrumento para orientar as acdes preventivas,

acabou sendo insuficiente e/ou prejudicial, uma vez que reduziu os fenbmenos a alguns
fatores pontuais e estigmatizou grupos sociais™ .

Em 1985, surge a possibilidade do teste diagnostico do HIV que permitiu fazer o
diagnostico da infeccdo pelo virus através da identificacdo do carater transmissivel e dos
anticorpos para o virus no sangue. Essa descoberta contribuiu para a implementacdo de
servicos ambulatoriais, centros de orientacdo e apoio soroldgico, centros de testagem e
aconselhamento que passaram a oferecer, gratuitamente, o teste de HIV de forma anénima e
confidencial®. Além disso, em 1988, 0 governo passou a exigir obrigatoriedade no controle
laboratorial do sangue e seus derivados®****°.

As acles supracitadas redirecionaram as medidas de prevencdo governamental que até
entdo focavam orientacdes de abstinéncia sexual dos grupos de risco, proibi¢do de doacédo de
sangue e de uso de drogas injetaveis, para estratégias de reducdo de risco através da difusdo
de informacdes e estimulo ao uso de preservativos e ao sexo sequro*®:14,

Somado a isso, as acdes de promocdo e prevencdo ao HIV passaram a embasar-se na
compreensdo de comportamento de risco € ndo mais em grupo de risco. As agdes comecgaram
a ser direcionadas para toda populacdo e a mudanca de comportamento que expunham as
pessoas a0 HIV®**8, Como fruto da aplicacdo desse novo conceito e dessa nova visualizagdo
da exposicdo das pessoas, dois efeitos positivos foram obtidos: a compreensdo de que as
acOes de prevencdo devem englobar qualquer pessoa e que a transmissdao do HIV ndo se
restringia aos grupos de risco, diminuindo com isso o estigma imputado sobre esses grupos*®.
Desta maneira foi conseguido um aumento progressivo dos programas de prevengdo a
transmisséo das IST.

Contudo, a tendéncia em culpabilizar o individuo, trazendo-o0 ao centro da discussao
como tendo tido uma atitude displicente no que diz respeito a contaminacgdo e transmisséo,
evidencia uma caracteristica fragil ao conceito de comportamento de risco'*®. Somado a isso,
nas populagbes com menor poder social (pobres, mulheres, marginalizados, moradores de
periferia entre outros) as acdes de prevencdo com o0 uso da nogdo de comportamento de risco
ndo causaram impacto significativo®™. Isso foi evidenciado num nimero cada vez maior de
grupos sociais expostos a maior vulnerabilidade social afetados pelo HIV/Aids e na mudanca
do perfil epidemiolégico do HIV/Aids no pais que demonstra uma feminizagéo,

envelhecimento, heterossexualizacio e pauperizacdo®.
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Mais uma vez surgem as criticas, onde se destaca 0s movimentos organizados pelo
direito das mulheres trazendo uma discussdo positiva para as agdes que se utilizam dos
conceitos de comportamentos de risco. Tal movimento destaca que para uma pessoa adquirir
um comportamento protetivo e preventivo para IST ndo depende exclusivamente de
informac&o adquirida e vontade de agir, mas sim, a existéncia igualitaria de recursos sociais,
econdmicos, culturais, politicos e juridicos entre todas as parcelas populacionais, grupos
étnicos, raciais e de género™.

Diante disto, pode-se considerar que os conceitos “fator, grupo e comportamento de
risco” tém servido de base nas estratégias de conhecimento e controle epidemioldgico do
HIV™2, Todavia, estes conceitos tém apresentado consequéncias técnicas, sociais e politicas
negativas, como a atribuicdo da responsabilidade da prevencdo da transmissdo do virus
exclusivamente ao individuo e as acdes preventivas ineficazes e equivocadas.

Desta maneira, a epidemiologia viu-se desafiada a possibilitar a apreensdo e
intervengdo sobre os determinantes sociais da transmissdo do HIV de forma a atuar no plano
da prevencdo e promocdo da saude utilizando-se de estratégias populacionais e ndo mais de
alto risco, visando com isso uma dimensdo social e ndo apenas individual/comportamental*.

E nesse contexto que, em 1992, estudiosos identificaram as limitagdes dos conceitos
de risco, grupo de risco e comportamento de risco quando apontaram a existéncia de sinais de
que a infeccdo pelo HIV estava perdendo o controle, e que o percurso dessa pandemia pela
sociedade ainda necessitava ser melhor mensurada pelas politicas e programas que a tentavam
controlar™.

Os mesmos estudiosos incorporaram, aos termos “risco” e “comportamento de risco”,
uma discussdo sobre quais seriam as condicdes de vulnerabilidade em que se encontram
expostas pessoas, grupos sociais e/ou populagdes inteiras que favoreciam a contaminacéo pelo

virus da Aids™

. Apontaram que correr maior ou menor risco de infecgédo pelo HIV ndo
dependia apenas de comportamentos individuais, mas sim de uma diversidade de fatores e
condigdes no &mbito coletivo e contextual.

Neste sentido, a nog¢do de vulnerabilidade possibilitou ndo a distingdo dos individuos
gue tinham alguma chance de se expor a um agravo a Aids, mas sim ao fornecimento de
elementos que avaliavam as diferentes possibilidades que todo e qualquer individuo tinha de
se contaminar, dado o conjunto de certas caracteristicas individuais e sociais de seu cotidiano
julgadas importantes para a maior exposicdo ou menor chance de protecdo diante do

problema™®.
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Neste momento foram estabelecidos padrdes referenciais interdependentes para
possibilitar uma avaliagdo quanto a exposi¢cdo ao HIV, sendo eles: dimensdo individual
(cognitiva e comportamento pessoal), social (contexto social) e programatica (ou
institucional). Inicialmente, os estudiosos, avaliavam estas dimensBes por meio de escores e
modelos quantitativos onde os resultados apontavam indices de baixa, media e alta
vulnerabilidade para a infeccdo por HIV™,

Em 1996, a essa compreensdo de vulnerabilidade de um individuo, grupo e/ou
populacdo a infeccdo por HIV foi acrescentado o conceito e entendimento de direitos
humanos. Os direitos humanos foram apontados como fontes para avaliar tanto situacdes
individuais como situacOes globais da epidemia, substituindo com isso os indicadores
socioecondémicos. Apontaram, também, que trabalhar com os direitos humanos neste
momento favorecia uma maior objetividade e abrangéncia para analisar e intervir sobre a
vulnerabilidade™™”.

Com base no conceito de vulnerabilidade de Jonathan Mann, Daniel Tarantola e
Thomas Netter, no Brasil, José Ricardo Ayres e colaboradores, reconstituem a trajetoria do
conceito de risco para a vulnerabilidade, assim como seu significado para a saude publica.
Compreendem a vulnerabilidade como a possibilidade que as pessoas tém de adoecer, sendo
este adoecimento resultado de um conjunto de aspectos ndo s6 individuais, mas também
coletivos e contextuais, incluindo aqui a maior ou menor disponibilidade de recursos de
protecdo**.

Diferenciam de Jonathan Mann, Daniel Tarantola e Thomas Netter ao acrescentarem
que o conceito de vulnerabilidade ndo visa identificar os escores probabilisticos de um
individuo a exposi¢do a algum agravo a saude, mas sim a influéncia interligada de cada
dimens&o da vulnerabilidade sobre qualquer pessoa*®.

Identificam, ainda, que trabalhar os direitos humanos para o enfrentamento dos
agravos a saude e vincular essa problematica as suas raizes sociais mais profundas, €
estimular e potencializar a mobilizagdo dos individuos, grupos ou populacdes para a
transformacdo da realidade e é favorecer a transdisciplinaridade e intersetorialidade®. A
incorporagdo dos direitos humanos no contexto da vulnerabilidade destaca a
intersubjetividade das trés dimensdes, valorizando a dinamica da vida cotidiana, da cidadania
e dos direitos humanos®*. Esse novo entendimento “substitui a no¢do de individuo pela de
pessoa em contexto, sujeito da sadde e do direito & satide**®.

Baseado na compreensdo de vulnerabilidade, José Ricardo Ayres, assim como

apontado por Jonathan Mann, Daniel Tarantola e Thomas Netter, afirma que as diferentes
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situacbes de vulnerabilidade podem ser particularizadas pelo reconhecimento de trés
componentes interligados: o individual, o social e o programatico, e que articulados entre si,
0s trés componentes constitutivos de uma abordagem apoiada no quadro conceitual da
vulnerabilidade priorizam andlises e intervengdes multidimensionais, que consideram que as
pessoas ndo sdo, em si, vulnerdveis, mas podem estar vulneraveis a alguns agravos e nao a

outros, sob determinadas condicdes, em diferentes momentos de suas vidas*.

Vulnerabilidade Individual

A vulnerabilidade individual depende de componentes na esfera cognitiva do
individuo, tais como o grau de conhecimento acerca dos danos inerentes aos agravos, 0 grau e
a qualidade da informacé&o obtida e veiculada, a capacidade de elaboracédo e execucdo dessas
informacdes e as possibilidades de mudanca nas suas praticas diarias**.

Logo, pode-se dizer que a vulnerabilidade individual se refere, principalmente, a trés
aspectos: grau e qualidade da informacdo, intencdo de prevencdo e acdo concreta de
prevencao.

No que diz respeito ao grau e qualidade de informac&o é verificado o conhecimento do
individuo sobre a transmissdo e prevencdo das IST e sobre seus direitos sexuais e
reprodutivos®. Somado a isso, o aspecto individual verifica o grau e qualidade de informacéo
sobre a existéncia de servi¢os sociais e de saude disponiveis para atender suas necessidades de
esclarecimento e, assim, fortalecer sua saiude sexual com acgdes individuais de prevencéo e
promoc&o™.

A intencdo de prevencdo é o significado que o individuo atribui a informacéo recebida,
a capacidade de elabora-la e de transformar essa informacdo em intencdo de agir. Contudo,
essa intencdo é diretamente influenciada pela escolaridade e aspectos sociais e culturais em
que o sujeito esta inserido, onde a inten¢do de prevencao torna-se possivel quando esse sujeito

é capaz de enfrentar essas barreiras e 0s contextos de vulnerabilidade existentes*®*!

. Quando o
individuo consegue ultrapassar esses obstaculos e transforma a intencdo de prevencdo em
atitude, considera-se que 0 mesmo teve uma acgdo concreta de prevencdo e foi capaz de
incorpora-la em suas praticas. Entretanto, essa atitude depende tanto da habilidade individual
como de contextos sociais favordveis para sua prevencao e neste sentido, podemos apontar a

capacidade de negociac&o por um sexo seguro”**°%1%7 158
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No plano individual, a vulnerabilidade esté relacionada aos comportamentos que criam
oportunidades para que a pessoa adquira uma doenca ou vivencie contextos desfavoraveis.
Esses comportamentos estdo relacionados tanto as condicbes do ambiente quanto com as
condi¢des culturais e sociais em que o0s comportamentos acontecem. Nesse sentido, 0s
processos educativos, que ttm o conceito de vulnerabilidade como norteador de suas agdes,
devem ndo mais realizar as orientacdes de forma unilateral onde estas s&o somente repassadas
as pessoas. Deve enfocar o compartilhamento e a troca de conhecimento entre o usuario e 0
profissional para assim o individuo apropriar-se de informacdes que realmente Ihes sirvam e

que possam ser aplicadas nos contextos em que est4 inserido*®".

Vulnerabilidade Social

A dimenséo social refere-se ao contexto em que o individuo esté inserido e avalia o
quanto as diretrizes governamentais favorecem o respeito aos direitos humanos e contribuem
para 0 acesso aos servicos e bens, o respeito as questdes culturais e ao exercicio da
cidadania®*®. No eixo social focam-se os aspectos que favorecem o individuo a estar mais
ou menos vulneravel as IST, uma vez que os elementos sociais determinam a exposicao e/ou
prevencdo nos trés niveis individuais citados acima. Os elementos sociais aqui destacados sdo:
0 acesso a educacdo, ao servico de salde, ao lazer, aos meios de comunicacdo e as redes
sociais; as relagdes culturais de género, religido, etnias, sexualidade e normas sociais; e a
participacdo social no planejamento e avaliagdo de politicas publicas e sua capacidade de
influenciar nas decisdes politicas®* %,

Contudo, a maior contribuigéo no debate e a¢do sobre a distingdo do conceito de risco
e vulnerabilidade esta no esfor¢o de deslocamento da nocéo do risco individual para uma
nova percepgdo de vulnerabilidade social. A vulnerabilidade social percorre caminhos que
vao desde questdes do direito internacional, penetra na area da salde e adentra pelas vias das
condicdes sécio-econdmicas'®. A wvulnerabilidade social é o processo de exclusdo,
discriminacdo de grupos sociais e de sua capacidade de reacdo. E o resultado negativo da
relacdo entre os recursos materiais ou simbdlicos disponiveis para o individuo ou grupos e o
acesso as oportunidades sociais, econdmicas e culturais que sdo oferecidos pelo mercado,

sociedade e Estado®®’.
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O estudo da vulnerabilidade social € uma ferramenta eficaz para analisar a situacao
dos individuos ou grupos em exclusdo social, pois possibilita a compreensdo ampla das
transformac6es e peculiaridades existentes na realidade deste grupo que véao além da situacédo

econdmica’®

. A expectativa em analisar e compreender a vulnerabilidade social € modificar
0s contextos e as relagdes desiguais com o objetivo de promover a autonomia do sujeito, para

com isso favorecer capacidades de respostas™.

Vulnerabilidade programatica

A dimensdo programatica conecta os componentes individuais e sociais. Contempla 0s
recursos sociais relacionados aos programas nacionais, regionais e locais que facilitam e
oferecem de modo efetivo e democratico, informacbes, insumos, materiais e outros

componentes necessarios para a promogao e prevencao a salide>

. O compromisso, a geréncia
e 0 monitoramento dessas acdes pelos érgdos competentes sdo importantes para identificar as
necessidades, direcionar 0s recursos sociais existentes e potencializar seu uso. Esse eixo
também esta ligado com 0 modo como as instancias governamentais estabelecem diretrizes e

prioridades, recursos e investimentos para acdes e formacao dos profissionais® "%,

Considerando as dimensdes de vulnerabilidade expostas (individual, social e
programatica), é possivel identificar que a situacdo de vulnerabilidade é complexa e perpassa
situagbes que vdo desde o contexto familiar, as caracteristicas e habilidades do sujeito,
mantém relacdo com o contexto social, as questdes de afetividade e a oferta de redes de apoio
social.

Dentro deste contexto encontram-se as adolescentes em situacdo de vulnerabilidade
social. Essa problemética ndo € recente, mas vem se agravando a cada instante. EXxistem
alguns fatores sociais que podem levar jovens a situacdo de vulnerabilidade social, tais como:
desemprego, falta de habitacdo, moradias precérias, familias desestruturadas, pobreza
extrema, violéncia intrafamiliar, negligéncia®®. Somado a isso, as condicdes deficitarias de
vida em que jovens em situacdo de exclusdo social, como as adolescentes em situacdo de
acolhimento institucional, as quais encontram-se mais expostas a situacfes desfavorecidas e

discriminatorias, onde seus valores, suas no¢oes de discernimento do certo e do errado e sua
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relagdo com o mundo sejam afetados, prejudicando com isso seu crescimento e
desenvolvimento'®,

A exclusao social pode levar essas adolescentes a ruptura de vinculos socio-familiares,
das representacdes culturais, da cidadania e da vida humana, além de ser um processo
integrado por diversas manifestacOes de desvinculacGes em diferentes &mbitos que reduz a
condicdo das adolescentes em lutar pelos seus direitos'®*.

A pobreza cria fatores de riscos que diminuem a esperanca de vida e depreciam a sua
qualidade e quando acometem jovens pode criar deficiéncias que comprometem ndo s6 o
futuro individual, mas como o futuro de um coletivo social.

Viver em situacdo de acolhimento institucional representa uma forma de pertenca
social marcada pela fragilidade das relacbes familiares e sociais estabelecidas entre os
envolvidos, que pode culminar num processo de ruptura total, configurando a situacao de ndo
pertencimento comunitario®*®. Logo, é neste contexto de privacdes econdmicas, sociais e
psicoldgicas que as adolescentes em situacdo de acolhimento institucional desenvolvem-se e
vao construindo a sua histdria, permeada pela vulnerabilidade social.

Os fatores que podem expor as adolescentes a uma situacdo de vulnerabilidade séo
aqueles que tratam de caracteristicas pessoais e sociorrelacionais que as colocam em posicao
indefesa e fragil diante do processo de desenvolvimento. O grau de vulnerabilidade a que a
adolescente se vé submetida refere-se aos déficits nas seguintes dimensdes: estrutura e
dindmica familiar; habilidades pessoais; afetividade; contexto social; e redes de apoio
social'®®.

Contudo, a realidade de estar num contexto de vulnerabilidade ndo pode ser
dispensada somente a adolescente, mas também a sociedade, que ndo se estruturou para as
alteracbes ocorridas no sistema socioecondémico, o0 que diretamente afeta a vida das

adolescentes expondo-as cada vez mais a uma situacdo de extrema vulnerabilidade social.
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3 CAMINHO METODOLOGICO

3.1 Caracterizacao do Estudo

Considerando a proposta de conhecer o contexto de vulnerabilidade as IST das
adolescentes em situacdo de acolhimento institucional a partir de suas concepcdes, atitudes,
comportamentos, habitos de vida, condutas sexuais, suas relaces pessoais, sociais e culturais,
e sua rede social de apoio, identificou-se a pesquisa qualitativa como o método capaz de
alcancar a subjetividade das adolescentes participantes do estudo e permitir a pesquisadora
descrever ¢ analisar tal realidade. “Ela se preocupa com um nivel de realidade que ndo pode
ser quantificado (...) trabalha com o universo de significados, motivos, aspiracfes, crencas,
valores e atitudes (...)"*°".

Objetivando conhecer as condutas sexuais e o0 contexto de vulnerabilidade as IST
dessas adolescentes, a partir das participantes envolvidas — adolescentes em situacdo de
acolhimento institucional, buscou-se, através de um estudo descritivo-exploratdrio, analisar a
influéncia sobre tais condutas, contribuindo para sua vulnerabilidade. Logo, optou-se por um
estudo descritivo-exploratdrio.

Em relacdo a pesquisa descritiva, seu principal objetivo é a descricdo de fendmenos.
Nesse caso, 0 estudo buscou compreender a concepc¢do de salde sexual das adolescentes em
situacdo de acolhimento institucional, seguindo o pressuposto de que “sdo incluidas neste
grupo as pesquisas que tém por objetivo levantar as opinides, atitudes e crencas de uma
populagio™®.

Além de buscar uma compreensdo da natureza geral do problema/situacéo, este estudo
propds-se ndo s6 descrever, mas também desvendar as varias maneiras pelas quais as
adolescentes em situacdo de acolhimento institucional se expdem a vulnerabilidade as IST
assim como as acOes adjacentes relacionadas a esse processo. Com isso, a pesquisa
exploratdria permitiu um conhecimento mais completo e mais adequado das condutas sexuais
e vulnerabilidades as IST das adolescentes em situacdo de acolhimento institucional. A
pesquisa explorat6ria proporcionou uma visualizagdo da realidade particular do individuo™®.

Além disso, a pesquisa buscou conhecer as necessidades das adolescentes em situacéo
de acolhimento institucional, suas condutas sexuais, consequentemente seu contexto social, a

fim de analisar os diversos aspectos que permeiam a vulnerabilidade desse grupo, assim como
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propostas de alcance de sua saude. Diante disso, a pesquisa exploratdria possibilitou explorar
as dimensdes desse fenbmeno, a maneira pela qual ele se manifestou e os outros fatores com
os quais ele se relacionou™".

Logo, este estudo por pretender contribuir para a melhoria da pratica e expansdo
assistencial a essa parcela da populagdo, uma vez mais, o tipo de pesquisa descritivo-
exploratorio se fez adequado, pois as pesquisas descritivas sdo, juntamente com as
exploratorias, as que habitualmente oferecem subsidios aos “pesquisadores sociais

s s 55168
preocupados com a atuagdo pratica” .

3.2 Referencial Tedrico-Metodoldgico de Daniel Bertaux

Tratando-se esse estudo de uma abordagem qualitativa e buscando um referencial
tedrico-metodoldgico que contemplasse de forma ampla a expressdo das adolescentes em
situacdo de acolhimento institucional para a vulnerabilidade as IST, optou-se como
modalidade de estudo a Narrativa de Vida, fundamentada pelo soci6logo Daniel Bertaux.
Nesta modalidade o objetivo é aproximar desse contexto e compreendé-lo através do relato e
interpretacdo das préprias adolescentes.

3.2.1 O método Narrativa de Vida

A utilizacdo da histdria de vida nas pesquisas notabilizou-se nas Ciéncias Sociais, com
os estudos da “Escola de Chicago”, a partir dos anos de 1920, sendo uma tradugao literal do
termo americano life history. A histéria de vida usa como fonte de dados, alem do relato do
proprio sujeito, informacdes fornecidas por documentos, dossiés, registros, diarios, jornais ou
pessoas de seu convivio que possam acrescentar informacdes acerca de sua histéria'“"%. No
final de 1940, com a utilizacdo intensa de métodos estatisticos e a aplicacdo de questionarios
que visavam fornecer “dados inquestionavelmente objetivos”, o método sofreu um declinio'™,

Contudo, no final de 1970, o método de historia de vida retornou na Franga, a partir de
um relatério de pesquisa do socidlogo Daniel Bertaux, introduzida com o termo narrativa de

vida. Para o referido sociologo, o termo histdria de vida néo distinguia a historia vivida por
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172 A narrativa de vida deriva de

uma pessoa e a narrativa que ela poderia fazer de sua vida
uma entrevista narrativa, onde a pesquisadora pede ao sujeito que ele conte sua experiéncia de
vida e, com isso, apresenta suas proprias realidades e os contextos sociais que esta inserido.

Os seres humanos sdo organismos contadores de histdrias, organismos que

individual e socialmente, vivem vidas relatadas. O estudo da narrativa, portanto, é o
estudo da forma como nds, seres humanos experimentamos o mundo®”.

A narrativa busca a compreensdo do fato ocorrido e tem no relato de vida a marca do
narrador, onde ndo é preciso verificar a autenticidade dos fatos, pois o foco é o ponto de vista
das participantes do estudo*’. E o estudo da forma como as pessoas experimentam, interagem
e sofrem influéncias do mundo. E o melhor caminho para alcangar essas informacdes, é dando
Vvoz a0 sujeito’”.

A narrativa revela uma sucessdo de contextos, onde as narrativas, embora contenham
visdes individuais, trazem introjetados, direta ou indiretamente, valores, definicdes e atitudes
do grupo social a que pertence.

A narrativa € um modo de pensamento, pois ela se apresenta como principio

organizador da experiéncia humana no mundo social, do seu conhecimento sobre ele

e das trocas que ele mantém®™®,

Relacionar varios testemunhos sobre uma experiéncia de vida de participantes em uma
mesma situacdo social, possibilita a superacdo de suas singularidades e favorece o alcance,
progressivo, de uma ‘“representacdo sociologica dos componentes sociais (coletivos) da
situa(;ﬁo”ln.

Logo, o interesse pela narrativa de vida deu-se pelo fato desta possibilitar uma melhor
compreensdo dos significados que as adolescentes em situacdo de acolhimento institucional
atribuem as situagdes que vivenciam ou vivenciaram, aproximando de seu contexto e
entendendo suas proprias perspectivas. A narrativa de vida permite 0 acesso nao apenas a
regularidade das relagdes, mas também as singularidades, subjetividades e significados que as
adolescentes expressam no que diz respeito a sua vulnerabilidade as IST. Para compreender o
que cada adolescente pensa e sente e como cada uma age, é necessario conhecer 0 mundo
social no qual estd inserida'’®>. A narrativa de vida permite captar o que acontece nessa
interseccédo da adolescente com o social, possibilitando que a pesquisadora conheca os valores
sociais, as formas de relacdo e de producdo das estratégias de vida e as maneiras de ser no

contexto e tempo que se vive''2.
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3.2.2 A perspectiva etnossociolégica e aspectos éticos da pesquisa

A fim de orientar as pesquisas qualitativas no uso do método da narrativa de vida,
Daniel Bertaux orienta 0 método através da perspectiva etnossociologica. Essa perspectiva
objetiva estudar um fragmento da realidade social-historica, ou seja, um objeto social,
destacando suas configurac6es de relagdes sociais, 0S mecanismos, 0s processos, as logicas de
acdo que atuam nesse objeto’’%.

No caso desta pesquisa, 0 objeto social que melhor se adéqua sdo as categorias de
situagdo, mas especificamente as adolescentes em situacdo de acolhimento institucional. Para
essas adolescentes o que lhe € comum ¢é a situacdo social que se encontram. Para os estudos
gue possuem como objeto social as categorias de situacdo, a narrativa de vida mostra-se eficaz
pois se adapta a formacdao das trajetorias e permite identificar como as participantes chegaram
a tal situagdo, como as administram e o que fazem para supera-las'’.

A perspectiva etnossocioldgica orienta as narrativas de vida numa concepcdo de que,
através das praticas, podem-se compreender 0s contextos sociais em que estdo inscritos e que
contribuem para as transformacdes ou reproducdes’>. Nesse sentido, a perspectiva
etnossociolégica encaminha a narrativa para um formato de narrativas de pratica em
situacdo, onde o pensamento principal é de que, através das praticas, pode-se aproximar dos
contextos sociais que a narrativa esta reproduzindo ou transformando®’.

Somado a isso, a narrativa de vida realizada numa perspectiva etnossociologica
apresenta um discurso de uma experiéncia de vida orientada pela intengdo de conhecimento
da pesquisadora, onde desde o inicio essa intencdo € apresentada a participante e este por sua
vez direciona suas narrativas as expectativas da pesquisadora®’. Esse direcionamento é feito a
partir do momento em que o objeto de estudo é apresentado.

Entretanto, a perspectiva etnossocioldgica também se enriquece ao recorrer as
narrativas de vida por oferecer uma dimensao diacrdnica a essa perspectiva. Neste sentido, a
pessoa narra sua histéria sem preocupar-se a uma linha cronol6gica e sim a uma sucessao
temporal de acontecimentos, onde o “seguir e retroceder” na narrativa ndo compromete o
entendimento dos fatos'’>. Embora a estria seja narrada no presente, a pessoa remete-se a
vivéncias passadas, com perspectivas futuras. “O passado transmite a significatividade, o
presente transmite valores ¢ o futuro transmite a intencdo” *’’. Porém essa narrativa visa,

como apontado, atender a intengdo de conhecimento da pesquisadora, onde essa intencdo é
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apresentada a participante atraves da apresentacdo do objeto de estudo e este, por sua vez,
direciona as narrativas delas as expectativas da pesquisadora’.

Destarte, as narrativas de vida podem desempenhar trés funcGes importantes em uma
pesquisa etnossocioldgica: funcdo exploratoria; funcdo analitica; e funcdo expressiva. Na
funclo exploratoria, a pesquisadora tem a oportunidade de aproximar-se a uma realidade
desconhecida ou pouco familiar. Nesta fase, a pesquisadora além de aprender com o sujeito,
deve questionar 0s pressupostos, prejuizos e preconceitos existentes em sua concepcao social.
Ja na funcéo analitica, a imersdo e incorporacdo da pesquisadora ao interior do objeto social
estudado ocorre desde a primeira entrevista. Esta fase da-se com escutas repetidas, leituras e
releituras e analise sucessivas das entrevistas. “Sua fungdo € revelar uma profusdo de indicios
qgue permitam esbocar hipdteses apos hipoteses, testar estas Gltimas pela comparacdo e sé
conservar as mais pertinentes para a constru¢do do modelo” *%. Essa fase termina quando as
narrativas ndo acrescentam mais valor ao conhecimento do objeto social. A Gltima funcdo que
a narrativa desempenha numa pesquisa etnossociolégica € a expressiva. Nesta fase, a
pesquisadora, identificando a saturacdo das narrativas, a presenca de expressivas relacdes e
processos sociais e realizando uma discussao analitica, publica/expde.

Logo, identificou-se que o método de Narrativa de Vida seria 0 mais apropriado para a
pesquisadora conseguir que as adolescentes participantes narrassem a sua histdria, as suas
condutas sexuais no que consideram mais importante em falar. E no cenéario de acolhimento
institucional, buscou-se entender como esse contexto social participa na construcdo ou
reformulacdo dos roteiros sexuais das adolescentes e que dimensdes de vulnerabilidade as IST
estdo presentes.

Contudo, para a realizacéo da pesquisa nas unidades de acolhimento, foram cumpridos
e seguidos 0s aspectos éticos exigidos as pesquisas que envolvem seres humanos e, em
particular com adolescentes. A pesquisa com seres humanos envolve uma série de importantes
considerac0es éticas, as quais visam garantir a integridade dos participantes envolvidos. Neste
sentido, busca-se garantir os principios da autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica
a todas as partes envolvidas, assim como assegurar os direitos e deveres que dizem respeito a
comunidade cientifica, aos participantes da pesquisa e ao Estado*™®.

No caso desse estudo, as condutas da pesquisadora foram norteadas pela Resolugéo
n°466/12 do Conselho Nacional de Saude. Entretanto, somou-se a esta resolucdo, o
conhecimento e o cumprimento de algumas concepgdes acerca da infancia e adolescéncia

proposta pelo ECA, assim como de algumas recomendagdes propostas na literatura sobre a
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pesquisa com criangas e adolescentes em situacdo de risco social, incluindo aqueles em
situacdo de acolhimento institucional®®8%18%,

Esta pesquisa por fazer parte da pesquisa financiada pelo CNPq, intitulada Salde
Reprodutiva e Sexual das Adolescentes em Situacdo de Vulnerabilidade Psicossocial,
utilizou-se do mesmo protocolo aprovado pelo Comité de Etica da Secretaria Municipal de
Saude do Rio de Janeiro, n°127/13 (ANEXO).

Todos as participantes autorizaram sua participacdo voluntaria ao assinar o Termo de
Assentimento para as adolescentes (APENDICE A). Neste termo os objetivos principais da
pesquisa foram explicados, assim como a garantia do anonimato, a possibilidade de recusar a
participar da pesquisa em qualquer momento ou a responder qualquer pergunta que por
ventura pudesse causar algum constrangimento, sem nenhuma penalizacdo ou prejuizo
pessoal ou nas relacbes com a unidade de acolhimento.

Sendo as participantes deste estudo adolescentes, cujos responsaveis oficiais, na
maioria das vezes, ndo se encontram em condi¢des, temporarias ou permanentes, de
cumprirem o seu papel de forma plena, conforme previsto pela Constituicdo, tanto as
adolescentes quanto a institui¢do - responsaveis legais a época, segundo o paragrafo Gnico do
artigo 92 do ECA™ autorizaram a producdo dos dados, assinando conjuntamente o termo —
como o fizeram diversos estudos que utilizaram como participantes adolescentes em situacdo

de acolhimento institucional e/ou de rua*®t331341%

e estiveram diante do mesmo impasse.
Vale ressaltar que o anonimato das participantes foi garantido através do uso de
cddigos na publicacdo dos resultados da pesquisa, que no caso utilizou-se a letra A da palavra
adolescente e numerou-as de 1 a 10 conforme a ordem que as elas realizaram suas narrativas.
Somado a isso, foi garantido, principalmente durante a coleta de dados, privacidade as
participantes da pesquisa, onde as mesmas foram respeitadas em relagdo ao compartilhamento
de sua narrativa / sua experiéncia de vida e a oferta de condigdes e locais adequados para a

realizacdo das falas.

3.3 Cenario

Foram utilizados, como cenario do estudo, dois dispositivos de acolhimento do
municipio do Rio de Janeiro que abrigam criangas e adolescentes, sendo um na Zona Norte e

0 outro na Zona Sul do referido municipio. Ambos sdo gerenciados pela Subsecretaria de
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Protecdo Especial da Secretaria Municipal de Assisténcia Social (SMAS/RJ) a qual é
responsavel pela acessibilidade das criancas e dos adolescentes em situagdo de
vulnerabilidade pessoal e social.

A primeira instituicdo, localizado na Zona Norte do Municipio do Rio de Janeiro. Tem
capacidade para abrigar até 120 criancas e adolescentes até os 17 anos, de ambos 0S Sexos.
Ocupa um terreno amplo onde os espacos séo divididos da seguinte forma: trés casas na parte
superior do terreno na modalidade de acolhimento Casa Lar; na parte central do terreno,
encontra-se uma area administrativa onde ficam dispostas as equipes técnicas, salas de
reunido, de convivio e onde acontecem também as audiéncias concentradas; nesse mesmo
plano do terreno tem o espaco para as Mdaes Adolescentes (Projeto Méaes Adolescentes —
PMA) com 10 quartos, sala de televisdo, banheiro e sala dos educadores sociais; na parte
inferior do terreno localiza-se o refeitdrio, a creche, as trés Casas de Acolhida e a quadra
poliesportiva. Toda a unidade de acolhimento possui integrando a equipe: educadores sociais,
assistentes sociais, pedagoga, nutricionista, psicélogas, secretarios e auxiliares de limpeza,
portaria e seguranca. Neste centro de acolhimento sdo desenvolvidos 0s seguintes projetos:

- Programa Casa Lar =» disponibilizam trés casas, com capacidade para oito adolescentes por
casas, sendo uma para 0S meninos, outra para as meninas e outra para 0S educadores
(normalmente dois educadores por plantdo). Esse espaco é destinado aos adolescentes a partir
dos 16 anos. Esse programa busca proporcionar aos adolescentes a possibilidade de
desenvolverem-se em um modelo de acolhimento préximo ao modelo familiar, onde a
proposta de rotina é garantir aos adolescentes acesso a escola, atividades sécio-educativas,
profissionalizacdo, entre outros servigos oferecidos pela comunidade.

- Programa para Maes Adolescentes =» oferecem dez quartos para meninas gravidas e/ou com
seus filhos. Nesse espacgo, as meninas recebem apoio, orientacao e assisténcia durante e apds a
gravidez. Assim como nos outros espacos, as adolescentes contam com a presenca de dois
educadores por plantdo. Além disso, ao iniciar o desmame, os bebés podem ficar na creche
enquanto elas retomam seus estudos e buscam inser¢éo no mercado de trabalho.

- Projeto das Acolhidas =» oferecem trés casas para meninos e meninas com idade até 15
anos. Essas casas sdo identificadas por cores diferentes e divididas por faixa etaria. Em cada
casa possui uma dupla de educadores sociais. Assim como todos 0s projetos, o projeto das
acolhidas propde inserir e manter as criangas na escola.

A outra unidade de acolhimento, na Zona Sul, oferece acolhida na modalidade Casa
Lar e possui capacidade para oito adolescentes, somente do sexo feminino, na faixa etaria de

13 a 17 anos. Embora receba adolescentes gravidas ou que ja sdo mdes, sua presenca é
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eventual e ndo ocorre por periodo prolongado, uma vez que ndo possui estrutura para assistir
a adolescente gravida e/ou o bindmio mae-filho. Essa unidade de acolhimento tem compondo
sua equipe duas assistentes sociais, uma psicologa, uma cozinheira, um motorista e oito
educadoras sociais. Desempenha suas acdes com a finalidade de resgatar o ambiente familiar,
oferecendo-lhes a oportunidade de uma convivéncia afetiva, equilibrada e saudavel, condicéo
indispensavel para o desenvolvimento dos jovens.

A escolha por tais cenarios foi decorrente da participacdo da pesquisadora em
atividades de ensino, pesquisa e extensdo nestas unidades proporcionando, com isso, uma
familiarizacdo com o ambiente fisico, com as equipes que ali trabalham e, principalmente,
com as dindmicas das adolescentes em situagéo de acolhimento institucional. A pesquisadora
integra a equipe do Projeto de Extensdo da ENF/UERJ - “Construindo agdes educativas
dialogicas em busca da cidadania de adolescentes abrigados”, o qual tem por objetivo
desenvolver agdes educativas, através de dinamicas e palestras dialdgicas, direcionadas a
salde reprodutiva e sexual de adolescentes.

Somado a isso, as unidades escolhidas baseiam suas atividades visando a conquista da
autonomia e da inclusdo social das jovens adolescentes, para que elas ndo precisem mais da
tutela do governo. Em ambos cenérios, durante o transcurso do acolhimento, ha um esforco
da equipe técnica por proporcionar o convivio familiar, identificar o percurso social do
adolescente, organizar os documentos de identificacdo, providenciar inser¢do escolar e,
sempre que possivel, em curso e/ou estagio profissionalizante. A assisténcia a saude é feita
nas unidades basicas e hospitais existentes na comunidade que estdo inseridos. A unidade de
acolhimento assume a responsabilidade temporéaria pelos jovens, preocupando-se em conferir
a estes, algum censo de cidadania e a possibilidade de (re)insercéo familiar e social.

Para imergir neste cenario, Daniel Bertaux afirma que a pesquisadora “vai a campo
consciente de sua ignorancia” e dirige-se as pessoas desses cenarios para entender e aprender
sobre os processos ali existentes'’2. No método da narrativa, a énfase néo é a interioridade
das participantes, mas sim 0s contextos sociais que elas estdo inseridas e as influéncias que

adquiriram com suas experiéncias, ou seja, seu conhecimento pratico.
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3.4 Participantes do estudo

Na perspectiva etnossocioldgica, a amostragem do estudo ndo pode se deter em apenas
um caso para descobrir um contexto geral. Deve dispor de uma série de casos que permita a
identificacdo de semelhancas e diferencas entre 0s casos. A percep¢do que O participante
elabora de uma situacdo constitui para ele uma realidade e é essa percepgdo que leva o
participante a agir que a pesquisadora busca conhecer!”?. E devido a essa variedade de
posicOes e de pontos de vista que a pesquisadora consegue construir, de forma progressiva,
sua amostra, contemplando diferentes categorias e subcategorias que vao delineando a
pesquisa.

Ainda na construcdo da amostra, a perspectiva etnossociologica aponta a importancia
de se compreender o fendbmeno de diferencialidade. Esse fenbmeno entende que pessoas,
estando exatamente num mesmo status institucional, numa mesma posi¢do, preenchem seu
papel e exercem suas atividades de formas diferentes devido as diferencas de personalidades e
de enfrentamento de questdes sociais'’.

Entretanto, para atender todas essas questGes é importante, segundo a perspectiva
etnossocioldgica, disponibilizar-se da maior variedade possivel de testemunhos. Para tal, a
pesquisadora numa primeira formulacdo do modelo, precisara procurar casos diferentes
daqueles trabalhados num primeiro momento para assegurar que esses casos negativos ndo
invalidam o modelo*"2.

Inicialmente, para alcancarmos essa variedade de amostragem, tracaram-se critérios de
inclusdo na pesquisa, que foram: estarem, no periodo da coleta de dados, institucionalizadas
nos cendrios apresentados anteriormente, terem idade entre 12 e 18 anos (considerado pelo
ECA como adolescente), autodeclararem praticar ou terem praticado atividades sexuais
genitais, propriamente ditas, e terem a autorizacdo para participar do estudo da unidade de
acolhimento. Contudo, definiu-se também critérios de exclusdo: adolescentes que néo
apresentavam orientagdo espaco-temporal e/ou com déficit intelectual.

Diante do exposto e tendo Bertaux como referencial tedrico-metodolégico deste
estudo, apoOs convite a todas as adolescentes que atendiam aos critérios da pesquisa,
alcancamos a amostra de 10 adolescentes, com faixa etaria de 13 a 18 anos, que aceitaram
dividir suas histérias. Este total de adolescente foi atingido ao ser aplicado o critério do ponto
de saturacdo dos depoimentos. A saturacdo ocorre quando a pesquisadora, a partir de um certo
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namero de narrativas, tem a impressdo de ndo apreender nada de novo referente ao objeto de
estudo®"2.

Vale destacar que as adolescentes deste estudo tinham uma alegria de viver, mesmo
com as adversidades de suas vidas. Tinham nos seus grupos de iguais uma identidade, onde
estavam presentes as motivacdes, a sensacdo de seguranca e defesa dos mais novos, as
desilus0es, as brigas, as descobertas e os desafios. Todavia, 0 que marcou destas adolescentes
foi a alegria delas em terem a presenca de alguém para ouvi-las, 0 que evidenciou o carater
terapéutico da escuta atenta.

Apresentando as caracteristicas sociais das adolescentes participantes (Quadro 1), elas
tinham idade entre 13 e 18 anos, cinco delas estavam no ensino fundamental (Al, A4, A6, A7
e A10), duas no ensino médio (A3 e A8) e trés ndo estavam estudando (A2, A5 e A9). Apenas
uma adolescente estava inscrita e participando do projeto de Adolescente Aprendiz, fazendo
estagio na Prefeitura do Rio de Janeiro (A6). No que diz respeito a filiacdo, seis adolescentes
ndo conhecem ou conheceram seu pai (A1, A2, A4, A8, A9 e A10), duas o pai tinha falecido
(A3 e Ab) e duas tinham contato e/ou conheciam seu pai (A5 e A7). Ja em relacdo a mae, seis
adolescentes, a mée era falecida (Al, A3, A5, A7, A8 e A9) e quatro conviviam ou
conviveram com a méde (A2, A4, A6 e A10). Em relacdo aos irmdos, a média entre as
adolescentes era de 5 irmaos, porém alguns de pai diferente.

Das dez adolescentes participantes da pesquisa, nove ja tinham feito uso de drogas
(Al, A2, A4, A5, A6, A7, A8, A9 e A10). Em relacdo as drogas licitas, elas citaram o cigarro,
a cerveja e bebidas guentes. Quanto as drogas ilicitas, 5 (cinco) informaram que ja haviam
usado (A1, A2, A4, A7 e A9), como o tiner, a maconha, a cocaina, o lolé e o crack. Porém,
informaram que em relagéo as drogas ilicitas ndo faziam mais uso e reconheciam que traziam
muitos agravos a saude que as colocavam em situacGes de vulnerabilidade, principalmente

vivencia de violéncia.

Quadro 1 — Caracteristicas Sociais das Adolescentes Acolhidas. (continua)

Caracteristicas Sociais das Adolescentes Acolhidas

Idade | Escolaridade Pai Mée N° de Uso de Droga Droga
irmaos drogas licita ilicitas
Al 18 8°ano Né&o Falecida 9 Sim Sim Sim (tiner)
conhece (cigarro)
A2 17 5° ano (parou) Né&o Sim 3 Sim Sim Sim
conhece (bebida e (maconha
cigarro) e cocaina)
A3 16 1°ano do Falecido | Falecida 6 N&o Né&o N&o
Ensino Médio




Quadro 1 — Caracteristicas Sociais das Adolescentes Acolhidas. (conclusao)
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A4 15 7°ano Né&o Sim 9 Sim Sim Sim (lolo,
conhece (bebida e tiner,
cigarro) maconha e
cocaina)
A5 13 5° ano (parou) Sim Falecida 8 Sim Sim Né&o
(cigarro)
A6 14 7° ano (faz Falecido Sim 7 Sim Sim Né&o
estagio) (bebida e
cigarro)
A7 13 6° ano (parou Sim Falecida 3 Sim Sim
temporariament Sim (maconha)
e troca de (bebida)
abrigo)
A8 17 2° ano do Né&o Falecida 5 Sim Sim Né&o
Ensino Médio conhece (bebida e informado
cigarro)
A9 17 6° ano (parou) Né&o Falecida 2 Sim sim Sim
conhece (bebida) (cocaina e
crack)
A10 14 8%ano Né&o Sim 3 Sim Sim Né&o
conhece (bebida e
cigarro)

Fonte: A autora, 2015.

No que diz respeito ao perfil de acolhimento institucional das adolescentes (Quadro 2),
0 medo de vivenciar violéncia foi o motivo de saida de casa mais apresentado, sendo referido
por cinco adolescentes (A2, A3, A4, A7 e A8). Mas também tiveram como motivos de saida
de casa: a perda do responsavel legal (falecimento da mae) vivenciado por duas adolescentes
(Al e Ab), dificuldade do responsavel legal em manter o cuidado (avo e tia-avo) referido por
outras duas jovens (A6 e A10); e uma referiu que saiu de casa, apds descobrir o verdadeiro
motivo da morte da mée (overdose por cocaina), tendo ficado com raiva da mentira da familia
em n&o lhe contar a verdade (A9).

Ainda em relagdo ao acolhimento institucional, a média de idade em que as
adolescentes foram acolhidas pela primeira vez foi de 12 anos, tendo mais de um acolhimento
institucional, com média de dois acolhimentos desde o primeiro até o atual. Entre as
participantes, quatro referiram vivéncia na rua (Al, A2, A4 e A5) e apontaram que 0 uso de
drogas foi facilitado e necessario para (sobre)viver nas ruas. Contudo, todas as entrevistadas
ndo excederam o tempo méaximo de 2 anos do acolhimento institucional atual, conforme exige

a Lei 12.010/2009°", com média de 5 meses decorridos.
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Quadro 2 — Perfil de Acolhimento Institucional das Adolescentes

Perfil de Acolhimento Institucional das Adolescentes

Idade que foi | N°devezes | Motivo da saida de casa / ida para Vivéncia Tempo no
acolhida pela acolhida o0 abrigo na rua abrigo atual
primeira vez

Al Morava com a mée na rua / Mae .
9 anos 4 vezes faleceu Sim 9 meses

A2 17 anos 1 vez (atual) | Medo de retaliagdo / Incendiou a casa Sim 3 semanas
que morava de aluguel

A3 15 anos 1 vez (atual) Denunciou gq Conselhp violéncia N0 1 ano
fisica do pai

A4 9 anos 4 vezes Fugiu de casa devido violéncia fisica

praticada pela mée e padrasto e medo

de vivenciar violéncia sexual pelo Sim 2 meses

padrasto (presenciou violéncia sexual
da irmd)

Ab 13 anos 2 vezes Mae morreu / Sem responsavel legal Sim 5 dias

A6 7 anos 2 vezes Av0 responsavel legal entregou ao
abrigo por dificuldade de cria-los Nao 2 anos
(sempre fugiam e ndo iam a escola)

A7 Denunciou ao Conselho a violéncia
12 anos 1vez sexual praticada pelos irmdos e pelo Nao 1 semana

pai

A8 13 anos 2 vezes Fugiu de casa devido a violéncia
fisica praticada pela responsével legal
(ap6s perda da mae e irmd, uma N&o 2 semanas
amiga de sua mée ficou como
responsével legal)

A9 Fugiu de casa ap6s descobrir a causa

da morte da mée / overdose de

cocaina (falaram que tinha sido
infarto)

11 anos 3 vezes Nao 3 meses

Al10 12 anos 3 vezes A tia-avé responsavel legal entregou

ao abrigo por dificuldades de cuidar

(ndo aceitou que ela tenha tido Nao 1 semana

relacdo sexual a0 mesmo tempo com
dois caras)

Fonte: A autora, 2015.

Tracando um breve perfil da saide sexual das adolescentes participantes (Quadro 3), a
média de idade do inicio das atividades sexuais foi de 13 anos, sendo que duas perderam a
virgindade devido a violéncia sexual vivenciada — uma praticada pelos irmédos (A7) e outra
pelo avé (A10). As adolescentes ndo referiram histérico de multiplos parceiros nas atividades
sexuais, com uma média de 2 parceiros sexuais até os dias atuais. Entretanto, duas referiram
ndo saber informar o nimero de parceiros sexuais, pois precisaram se prostituir para
conseguir comida, moradia e/ou dinheiro para comprar droga (A2 e A9). Uma das
adolescentes apontou que embora tenha tido relagdo sexual consentida somente com trés

rapazes, na Ultima manteve relagdo sexual com dois ao mesmo tempo.
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Nas préticas sexuais seis adolescentes (Al, A2, A4, A6, A9 e A10) afirmaram néo
usar camisinha, seja porque o parceiro ou elas ndo gostam, seja porque confiam em seus
parceiros. Duas (A5 e A8) referiram que usam camisinha esporadicamente, ou para
experimentar sabores novos ou quando conhecem “pouco” o parceiro. Outras (A3 e A7)
afirmaram que sempre usam preservativo nas relagdes sexuais por conhecimento dos perigos
existentes na falta de protecdo. Entretanto uma delas refere que na Unica relagdo sexual sem
preservativo, engravidou do parceiro (A3).

No que diz respeito a sinais e sintomas de IST, embora cinco adolescentes tenham
informado que apresentavam ou tiveram leucorréia (Al, A3, A4, A5) e lesdo vulvar (A6) e
que precisaram tratar com creme vaginal e cauterizacdo respectivamente, afirmaram que
nunca tiveram IST. Contudo, cinco das adolescentes faziam uso de método contraceptivo —
anticoncepcdo injetavel e oral (Al, A3, A6, A8), pois suas maiores preocupacdes era uma
gravidez.

Uma adolescente (puérpera) estava aguardando sua consulta na ginecologia para o
profissional de salde prescrever o anticoncepcional injetdvel que havia escolhido como
método contraceptivo no planejamento familiar (A5). Outras duas por estarem gravidas nao
estavam fazendo uso de nenhum método, porém j& estavam inscritas no planejamento familiar
da unidade basica (A2 e A4). Trés adolescentes referiram ndo utilizar nenhum método
contraceptivo por ndo ter relacdo sexual com ninguém no momento ou por nao achar
necessario (A7, A9 e A10).

Quadro 3 — Perfil da Saude Sexual das Adolescentes Acolhidas. (continua)

Perfil da Saude Sexual das Adolescentes Acolhidas
Sexarca | Mdltiplos | Vivéncia de Histéria | Tratamento Uso de Método
parceiros | prostituicéo IST IST preservativo | contraceptivo
Al | 12anos Né&o Né&o Sim Creme Né&o ACI
leucorréia vaginal
A2 | l4anos Sim Sim Né&o - Né&o Gestante
A3 | 15anos Né&o Né&o Sim Creme Sim ACI
leucorréia vaginal
A4 | 14 anos Né&o Né&o Sim Creme Né&o Gestante
leucorréia vaginal
A5 12 anos NE NEo Sim . Creme Esporédico Puérpera
leucorréia vaginal
A6 Sim Cauterizacdo ACO
14 anos Né&o Né&o lesdo e Creme Né&o
vulvar vaginal
A7 9 anos Né&o Né&o Nada
(violénci Né&o - Sim
a sexual)
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Quadro 3 — Perfil da Saude Sexual das Adolescentes Acolhidas. (conclusdo)

A8 14 anos Né&o Né&o Néo - Esporadico ACO
A9 13 anos Sim Sim Nao - Nao Nada
Al10 12 anos Né&o Nao Nao - Nao Nada
(violéncia
sexual)

Fonte: A autora, 2015

3.5 Producéo de Dados: coleta das narrativas

Antes de qualquer tentativa de coletar as entrevistas foi realizado ambientacdo dos
cenarios da pesquisa. Passei alguns meses indo as instituicdes de acolhimento para conhece-
las, para fazé-las me conhecer e entender o cenério com verdadeira imersdo. Fiquei 1& ndo s6
durante a semana onde as rotinas do dia a dia, tais como horério para acordar, ir para escola,
estagio e/ou cursos, horario das refei¢des, cumprimento das tarefas, sdo firmemente exigidas,
como nos finais de semana, onde as saidas de alguns adolescentes sdo permitidas, os planos
dos finais de semana sao feitos (festas, bailes, shopping, praia), e com isso, o clima se torna
um pouco mais ‘“descontraido”. Essa aproximagdo foi muito importante tanto para meu
enriquecimento pessoal quanto para a pesquisa, uma vez que me possibilitou identificar os
contextos “escondidos” nos comportamentos e relacdes dessas adolescentes. E em todas as
minhas idas as instituicbes, as adolescentes perguntavam de meu retorno, cobravam a minha
demora e comecgaram a criar planos de atividades onde eu pudesse estar envolvida, tais como
ver filmes, seriados ou desenhos; realizar decoragcdo da unidade de acolhimento para
festividades; dividir experiéncias com os relacionamentos amorosos que estavam iniciando ou
terminando. Ou seja, as adolescentes permitiram eu participar de alguns momentos
importantes para eles.

Embora isso tenha contribuido para eu convida-las para dividir suas historias sobre
suas condutas sexuais, eu me deparei com a dificuldade que as jovens tém de falar sobre sexo,
relagbes sexuais, sexualidade. Os tabus, a vergonha, o0 medo dos julgamentos, estiveram
presentes a todo tempo nas narrativas das adolescentes. Nesse sentido, pode-se afirmar que
essa vergonha é fruto de um desenvolvimento sexual socialmente repressor, onde o padrdo
moral conservador ainda esta presente na sociedade e leva as adolescentes a uma situagdo

conflituosa em relagéo & sexualidade’.
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A dupla moral da sociedade em relacdo a sexualidade na adolescéncia faz com que,
a0 mesmo tempo em que O Sexo0 Seja incentivado a exaustdo e 0 senso comum
reconhega que os adolescentes e jovens estejam tendo atividade sexual, esta ndo seja
assumida como legitima nessa faixa etaria’.

A partir desta aproximacdo iniciou-se a coleta de dados através da técnica de
entrevista, mais especificamente, uma entrevista narrativa (APENDICE B). Nesta entrevista,
a pesquisadora deseja que a participante assuma o papel de narrador e para isso a
pesquisadora deve demonstrar interesse pelo que estd sendo narrado e deve interromper o
menos possivel".

A conducdo da entrevista narrativa consiste na elaboracéo de pergunta Unica - questdo
norteadora da entrevista, que geralmente inicia-se pela expressao “conte-me” ou “fale-me”,
possibilitando uma producdo discursiva do participante em forma de narrativa'’.

O primeiro passo de uma entrevista narrativa € a realizacdo de uma breve introducédo
do estudo, onde a pesquisadora expde ao participante seus interesses. Este aceitando participar
da pesquisa, ¢ convidado a narrar suas experiéncias através de filtros. Os filtros séo
apresentados na forma de assuntos, temas ou tdpicos que orientam e predeterminam a
entrevista, possibilitando que, dentro do assunto pesquisado, a participante “fale sobre o que
quiser”, sendo a unica a direcionar a entrevista para as experiéncias que considera importante
elou relevantes na sua histéria de vida'?. Além disso, os filtros tendem a minimizar as
intervencdes da pesquisadora.

Tendo identificado as protagonistas do estudo, iniciamos a coleta de dados
propriamente dita, com a realizacdo de perguntas para caracterizacdo das adolescentes, a fim
de fornecer as caracteristicas sociais, o perfil de acolhimento institucional e da saude sexual
das participantes. Esses dados além de contribuir na entrevista, forneceu informacdes para a
fase de analise.

Posteriormente, visando compreender a vulnerabilidade as IST das adolescentes em
situacdo de acolhimento institucional, na perspectiva dos roteiros sexuais e das trés dimensoes
da vulnerabilidade: individual, social e programatica, iniciou-se a entrevista narrativa a partir
da seguinte questdo norteadora da entrevista: Conte-me um pouco sobre suas relac6es sexuais
desde a primeira relagdo até as atuais; e filtros: nimero de parceiros, uso de camisinha,
orientacBes recebidas, historia de doenca sexual, cuidados recebidos, esclarecimento de
duvidas, participacdo da familia na orientagdo sobre sexo e Doencas Sexualmente
Transmissiveis (DST), participacdo dos amigos sobre sexo e DST, primeira relacédo, pessoas
com quem conversa sobre DST, negociagéo do uso de camisinha, quem escolhe usar ou ndo

camisinha, experiéncias sexuais (hetero, homo ou bissexuais); vias sexuais utilizadas (sexo
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anal, oral, vaginal), sensacdes e sentimentos durante as relagdes sexuais, relacdo sexual por
dinheiro ou para ganhar outra coisa em troca, cuidados realizados para ndo adquirir DST,
atividades realizadas pelo abrigo sobre DST, como consegue camisinha, participacdo de
atividades sobre relacéo sexual e DST, quando procura assisténcia no posto de saude.

Com a intengdo de orientar as narrativas no atendimento ao objeto de estudo utilizou-
se a apresentacdo oral e escrita da questdo norteadora e dos filtros (em forma de topicos) e a
impressdo dos mesmos numa folha para facilitar a consulta pelas adolescentes participantes.
Cabe destacar que utilizamos o termo Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST) em
detrimento do termo atual - InfeccBes Sexualmente Transmissiveis, por ser este primeiro, 0
termo utilizado na ocasido da coleta das narrativas.

Vale ressaltar que, a fim de construir um didlogo de confianca e respeito as
particularidades das adolescentes participantes, as entrevistas ndo aconteceram de forma
imediata a chegada na unidade de acolhimento. Elas aconteceram em momentos em que as
adolescentes estavam fisica e psicologicamente disponiveis. Além disso, foi oferecido uma
escuta sensivel, acolhedora e atenta, porém sem passividade, ou seja, a pesquisadora pbde
formular questdes ou tecer algum comentario para esclarecer ou aprofundar alguma questédo
que considerou relevante para o estudo e que foi apontado na fala da adolescente®®.
Conseguimos interagir com as adolescentes, transmitir confianga para as mesmas e
estabelecer uma relagdo de didlogo construtivo para a pesquisa.

As entrevistas foram gravadas e, ap6s cada encontro, transcritas. Um aspecto relevante
dessa transcricdo logo apds o encontro é registrar e incorporar nos dados coletados as
reflexdes, impressoes, intuicdes e emogdes tanto das narradoras quanto da pesquisadora® %153,

Somado a isso, durante todo o transcurso da coleta de dados quanto da analise,
realizou-se releituras de algumas entrevistas acompanhadas do audio sempre que se
identificou a necessidade de verificar algum aspecto que tenha gerado divida na analise,
acrescentar novas palavras, identificar siléncios ndo percebidos assim como suas pausas e
entonages'’%.

Apesar de ndo ter sido necessario um novo encontro para detalhar alguma questdo que
tenha ficado obscura, na pesquisa etnossocioldgica é possivel agendar esse novo encontro,
essa continuidade. Entretanto, para isso € importante saber finalizar a entrevista para que essa
autorizagao para voltar seja concedida de “bom grado” pelo narrador®’2.

Como apontado anteriormente, embora as adolescentes que participaram da pesquisa
estivessem a vontade durante a conversa, elas demonstraram vergonha em falar sobre sexo,

relagcBes sexuais e sexualidade. Suas narrativas evidenciaram as caracteristicas das relagdes
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sexuais atuais, do relacionamento com o parceiro, sua percepgdo sobre o corpo e os cuidados
com sua saude sexual. Diante desse encaminhamento, readequaram-se 0s objetivos do estudo.
Tal préatica é fundamentada pelo método Narrativa de Vida, quando aponta que o objeto social
pode transformar-se, oportunizando a pesquisadora conhecer e entender como 0 objeto de
estudo escolhido funciona e se modifica diante de suas relagdes sociais, sistemas e processos
de acéo'’?.

Destarte, 0s objetivos iniciais eram: Descrever a vivéncia da sexualidade de
adolescentes em situacdo de acolhimento institucional; Caracterizar a vulnerabilidade de
adolescentes em situacdo de acolhimento institucional as IST; Discutir a vulnerabilidade de
adolescentes em situacdo de acolhimento institucional as IST.

Apds a readequacdo supracitada, os objetivos foram redesenhados: Descrever as
condutas sexuais das adolescentes em situacdo de acolhimento institucional; Analisar as
dimensdes de vulnerabilidade as IST em adolescentes em situacdo de acolhimento
institucional, considerando suas condutas sexuais; Discutir acOes de prevencdo e
enfrentamento para IST de adolescentes em situacdo de acolhimento institucional, segundo as

dimensoes de vulnerabilidade.

3.6 Analise das Narrativas

Utilizou-se como processo analitico desta pesquisa, a analise tematica. Esta “consiste
em descobrir os nudcleos de sentido que compdem uma comunicagdo cuja presenca ou
frequéncia signifiquem alguma coisa para o objetivo analitico visado™*®’. Portanto, trata-se de
agregar as ideias/expressdes com caracteristicas comuns num unico conceito capaz de
abrangé-las™®*.

Os textos das entrevistas, portanto, foram analisados numa discussdo contextual da
realidade, procurando o significado real da fala das adolescentes em situacdo de acolhimento
institucional e a relagdo com o conteddo historico, social e qualitativo em sua totalidade.

A analise no método Narrativa de Vida tem inicio na fase exploratoria, onde as
primeiras narrativas servem para 0 reconhecimento do campo e dos fenbmenos e processos
gue interessam a pesquisa. Neste método a pesquisadora ndo retira das narrativas todas as
significacdes que aparecem, mas sim aquelas pertinentes ao objeto de estudo’’?. Entretanto,

essas primeiras narrativas descrevem uma realidade pouco familiar a pesquisadora e essa fase
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exploratoria permite a construcao e desconstrucdo dos conhecimentos que a levam questionar
alguns dos seus pressupostos.

Dando continuidade a analise tem-se a fase analitica. Esta fase caracteriza-se pela
formacéo de uma representacdo mental dos processos de funcionamento do objeto de estudo,
porém ainda de forma precoce e imperfeita'’>'®. Com a analise das narrativas transcritas
comecam, de forma progressiva, revelar suas riquezas, mistérios e desafios. Nos casos de
narrativas espontaneas, as participantes caminham por diferentes assuntos, indo e voltando,
levando a pesquisadora a desenvolver técnicas capazes de captar e registrar a estrutura
diacronica de uma narrativa de vida'’*.

ApoOs essa fase exploratoria e analitica inicial, a pesquisadora encontra-se mais
instrumentalizado para iniciar a analise profunda das narrativas, iniciando, com isso, a analise
comparativa.

Na perspectiva etnossociologica, o essencial numa andlise comparativa é a
confrontacdo dos dados recolhidos das narrativas. Essa confrontagdo pode acontecer através
de diversas fontes, contudo neste estudo a confrontacdo deu-se a partir das comparacdes das
narrativas colhidas das adolescentes em situacdo de acolhimento institucional. Destaca-se aqui
que, na pesquisa etnossoldgica, a analise inicia desde a coleta das primeiras entrevistas, onde
a pesquisadora realiza escutas repetidas das entrevistas, transcreve os relatos e,
posteriormente, 1€ e relé as entrevistas, a fim de desvendar os contextos que estdo envolvidos
com o objeto social da pesquisa®’.

Com isso, é através da comparacdo das narrativas de vida que se destacam as
recorréncias, ou seja, tracos comuns. Contudo, mediante as comparacgdes das narrativas que,
numa pesquisa etnossocioldgica, se caminha também para os tipos diferentes® 2.

De posse das entrevistas, foram realizadas leituras flutuantes e sucessivas que
favoreceram a impregnacao pela pesquisadora dos discursos das adolescentes participantes da
pesquisa.  Posteriormente, 0s  assuntos emergentes foram  agrupados  por
aproximacao/similaridade e tiveram destaque através da marcacdo por numeros
correspondentes. Essa codificagdo inicial produziu 59 unidades tematicas. Posteriormente
foram realizadas mais releituras das narrativas a fim de identificar duplicidades, similaridade

ou auséncia de unidades tematicas, chegando a nimero final de 12 unidades tematicas.



UNIDADES TEMATICAS

1 — Caracteristicas das atividades sexuais

2 - Caracteristicas dos relacionamentos interpessoais

3 - Uso de métodos contraceptivos

4 - Vivéncia de violéncia sexual

5 - Percepcdes quanto a perda da virgindade

6 - Vivéncia de prostituicdo
7 - Experiéncia homoafetiva

8 - Conhecimentos adquiridos quanto as IST e métodos contraceptivos

9 - Sinais e/ou sintomas de IST

10 - Influéncia na escolha dos métodos contraceptivos

11 - Percepcdo do corpo

12 - Sentimentos relacionados ao risco de contrair IST
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Essas unidades tematicas foram divididas em quatro agrupamentos, onde foi feita

marcacdo por cores para demarcar as unidades semelhantes'®, onde a cor roxa refere-se ao

grupo das Atividades Sexuais; a cor rosa a Sexualidade; a cor verde refere-se as IST e a cor

laranja aos Cuidados com a Saude Sexual.

Quadro 4 — Agrupamento das Unidades Tematicas

UNIDADES TEMATICAS

Atividades Sexuais

Sexualidade

Caracteristicas das atividades sexuais

Caracteristicas dos relacionamentos

interpessoais

Uso de métodos contraceptivos

Experiéncia homoafetiva

Vivencia de violéncia sexual

PercepcOes quanto a perda da virgindade

Vivéncia da prostitui¢ao

Percepcéo do corpo

Infeccbes Sexualmente Transmissiveis

Cuidados com a Saude Sexual

Sinais e/ou sintomas de IST

Influéncias na escolha dos métodos
contraceptivos

Sentimentos relacionados ao risco de
contrair IST

Conhecimentos adquiridos quanto as IST e
métodos contraceptivos

Fonte: A autora, 2015
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Dando continuidade, foi realizado mais uma leitura das narrativas e baseado nos
quatro agrupamentos realizados, emergiu uma categoria analitica com duas subcategorias:

Categoria Analitica: Roteiros sexuais e a vulnerabilidade as IST de adolescentes em situacao

de acolhimento institucional; Subcategorias: Sexualidade das adolescentes em situacdo de

acolhimento institucional; Saude sexual de adolescentes em situacdo de acolhimento

institucional.

Figura 2 — Fluxograma da construgdo da categoria analitica

[ 59 UNIDADES TEMATICAS ]

CODIFICACAO @

[ 15 UNIDADES TEMATICAS ]

@ RE-CODIFICACAO

[ 5 AGRUPAMENTOS ]

U

/ CATEGORIA ANALITICA \

ROTEIROS SEXUAIS E A VULNERABILIDADE AS IST DE ADOLESCENTES
EM SITUACAO DE ACOLHIMENTO INSTITUCIONAL

1. - Sexualidade das adolescentes em situacdo de acolhimento institucional,
2. - Saude sexual de adolescentes em situacdo de acolhimento institucional.

\_ J

Fonte: A autora, 2015
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4 ROTEIROS SEXUAIS E A VULNERABILIDADE AS IST DE ADOLESCENTES
EM SITUACAO DE ACOLHIMENTO INSTITUCIONAL

No intuito de promover uma melhor compreensdo do aprofundamento realizado na

andlise das narrativas, consideramos relevante apresentar o historiograma das adolescentes

entrevistadas, o qual destaca sumariamente caracteristicas das participantes.

Quadro 5 — Historiograma das Adolescentes. (continua)

Historiograma

Al

Adolescente de 18 anos, cursando o 8° ano do ensino fundamental. M&e falecida e
pai desconhecido. Possui 9 irméos. J& fez uso de drogas licitas e ilicitas. Tem
vivéncia de rua. Acolhida pela primeira vez com 9 anos. Estava acolhida ha 9
meses. Primeira atividade sexual com 12 anos. Utilizava como método
contraceptivo ACI. Referiu presenca e tratamento de corrimento vaginal.

A2

Adolescente de 17 anos, parou os estudos no 5° ano do ensino fundamental. Méae
viva e pai desconhecido. Possui 3 irm&os. Ja fez uso de drogas licitas e ilicitas. Tem
vivéncia de rua. Nunca foi acolhida anteriormente. Estava acolhida ha 3 semanas.
Primeira atividade sexual com 14 anos. Vivéncia de prostituicdo. No momento néo
estava usando nenhum método contraceptivo, pois estava gravida.

A3

Adolescente de 16 anos, cursando o 1° ano do ensino médio. Pai e mae falecidos.
Possui 6 irmaos. Ja fez uso de drogas licitas e ilicitas. Sem vivencia de rua. Nunca
foi acolhida anteriormente. Estava acolhida ha 1 ano. Primeira atividade sexual com
15 anos. Utilizava como método contraceptivo ACI. Referiu presenca e tratamento
de corrimento vaginal.

A4

Adolescente de 14 anos, cursando o 7° ano do ensino fundamental. Mae viva e pai
desconhecido. Possui 9 irmaos. Ja fez uso de drogas licitas e ilicitas. Tem vivéncia
de rua. Acolhida pela primeira vez com 9 anos. Estava acolhida hd 2 meses.
Primeira atividade sexual com 14 anos. No momento ndo estava usando nenhum
método contraceptivo, pois estava gravida. Referiu presenca e tratamento de
corrimento vaginal.

A5

Adolescente de 13 anos, parou o0s estudos no 6° ano do ensino fundamental.
Conhece o pai, porém sua mée é falecida. Possui 8 irméos. Ja fez uso de drogas
licitas - cigarro. Tem vivéncia de rua. Foi acolhida pela primeira vez ja com 13
anos. Estava acolhida ha 5 dias. Primeira atividade sexual com 12 anos. N&o
utilizava nenhum método contraceptivo por estar no puerpério. Referiu presenca e
tratamento de corrimento vaginal.

A6

Adolescente de 14 anos, cursando o 7° ano do ensino fundamental e estagiando na
prefeitura do Rio de Janeiro. Mae viva e pai falecido. Possui 7 irmaos. Ja fez uso de
drogas licitas - bebida e cigarro. Ndo tem vivéncia de rua. Foi acolhida pela primeira
vez com 7 anos de idade. Estava acolhida ha 2 anos. Primeira atividade sexual com
14 anos. Utilizava como método contraceptivo ACO. Referiu ja ter realizado
tratamento de lesdo vulvar.
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Quadro 5 — Historiograma das Adolescentes. (conclusdo)

A7

Adolescente de 13 anos, parou os estudos no 6° ano do ensino fundamental. Pai
conhecido, porém sua mae é falecida. Possui 3 irmdos. Ja fez uso de drogas licitas e
ilicitas. Ndo tem vivéncia de rua. Foi acolhida pela primeira vez com 12 anos.
Estava acolhida ha 1 semana. Primeira atividade sexual com 9 anos, devido a
violéncia sexual vivida. N&o utilizava nenhum método contraceptivo. Referiu nunca
ter apresentado e/ou tratado alguma infeccdo ginecoldgica.

A8

Adolescente de 17 anos, cursando o 2° ano do ensino médio. Mé&e falecida e pai
desconhecido. Possui 5 irmdos. Fez uso de droga licita - bebida e cigarro. Ndo tem
vivencia de rua. Acolhida pela primeira vez com 13 anos. Estava acolhida ha 2
semanas. Primeira atividade sexual com 14 anos. Utilizava como método
contraceptivo ACO. Referiu nunca ter apresentado e/ou tratado alguma infeccéo
ginecologica.

A9

Adolescente de 17 anos. Parou os estudos no 6° ano do ensino fundamental. Mée
falecida e pai desconhecido. Possui 2 irmdos. Ja fez uso de drogas licitas e ilicitas.
N&o tem vivéncia de rua. Acolhida pela primeira vez com 11 anos. Vivéncia de
prostituicdo. Estava acolhida hd 3 meses. Primeira atividade sexual com 13 anos.
Né&o utilizava nenhum método contraceptivo. Referiu nunca ter apresentado e/ou
tratado alguma infeccao ginecoldgica.

Al0

Adolescente de 14 anos, cursando o 8° ano do ensino fundamental. Mae conhecida,
porém pai desconhecido. Possui 3 irmdos. Fez uso de drogas licitas - bebida e
cigarro. N&o tem vivéncia de rua. Acolhida pela primeira vez com 12 anos.

Estava acolhida hd 1 semana. Primeira atividade sexual com 12 anos, devido a
violéncia sexual vivida. N&o utilizava nenhum método contraceptivo. Referiu nunca
ter apresentado e/ou tratado alguma infeccdo ginecoldgica.

Fonte: A autora, 2015.

4.1. Sexualidade das adolescentes em situacao de acolhimento institucional

A sexualidade é definida como uma caracteristica central de uma pessoa por toda a

vida e abarca em sua amplitude o sexo, género, identidades e papéis sociais, orientacdo

sexual, prazer e intimidade®®’. Ela é vivenciada através de pensamentos, fantasias, desejos,

crengas, valores, comportamentos e relacbes e € diretamente influenciada pelos fatores

bioldgicos, psicolégicos, sociais, politicos, culturais, religiosos e espirituais*®’. Logo, para

compreender a sexualidade experenciada e vivenciada pelas adolescentes em situacdo de

acolhimento institucional foi necessario conhecer e entender como essas adolescentes agem e

interagem com seu corpo e com 0 meu social em que esta inserida. Neste sentido, destacaram

nas narrativas das participantes as caracteristicas de seus relacionamentos interpessoais,

experiéncia homoafetiva, as percepcdes sobre seu corpo e sobre a perda da virgindade.
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Em relacdo aos relacionamentos interpessoais, uma questdo que se destacou nas
narrativas das adolescentes foram as formas de relacionamento com o/as parceiro/as. As
adolescentes que falaram de seus relacionamentos amorosos, referiram vivéncia e pratica de
agressoes fisicas e verbais, porém nédo identificavam como um problema e, em algumas falas,
afirmavam até que as agressGes eram provocadas por elas.

No6s brigavamos direto, cara. [...] Ai a gente ja discutia. Como eu nédo sou de levar
satisfagdo pra casa, ele discutia, me batia e eu batia nele (Al).

Porgue eu coloquei a primeira vez esse cabelo, ai meu namorado ele trabalhava na
boca, ai ele tirou meu cabelo todinho numa briga que eu tive com ele (A2).

Eu fiquei pouco tempo com ele, porque ele voltou a usar droga e comegou a me
bater. Chutava minha barriga [estava gravida] (A9).

A violéncia com e entre os jovens é considerada um problema de salde publica com
repercussdes individuais e sociais graves. Esta violéncia pode ser demonstrada de diversas
formas, sendo uma delas a violéncia no namoro. Estudos recentes indicam que 20 a 50% dos
adolescentes ja vivenciaram uma situacdo de violéncia durante os relacionamentos intimos*®.
Corroborando esses dados, o Centro Latino-Americano de Estudos de Violéncia e Saude
(Claves), em 2011, identificou que pelo menos 30% das meninas que participaram do estudo
batiam nos namorados e que 17% deles também ja agrediram suas namoradas™®. Esses dados
ndo sugeriam maior agressividade das meninas diante dos meninos, mas apontavam para a
existéncia de relacionamentos violentos, onde a agressdo era o instrumento de comunicagéo
entre os pares. Esses comportamentos de controle sdo considerados como uma maneira de
demostrar amor, em que 0 ciime se apresenta como ingrediente importante numa relacéo de
namoro. Nessas relagdes, gostar e controlar tornam-se sindnimos. Estudos apontam que pelo
menos 25% dos namoros na adolescéncia apresentam abuso fisico e psicoldgico e afirmam
gue cada vez mais a violéncia esta sendo aceita nestes tipos de relacionamento como uma
forma de “amor” realizada por homens e mulheres e que 1/4 dos adolescentes consideram a
violéncia psicoldgica algo natural nos relacionamentos™®**'%2. Com isso, se as normas
sociais e culturais onde os jovens estdo inseridos sustentam a violéncia, este tipo de
comportamento torna-se comum em diversas situagoes.

A Organizagdo Mundial de Satde — OMS™, no Informe Mundial sobre a Violéncia e
a Saude, acrescenta que a violéncia é resultado de acdo reciproca e complexa de fatores
individuais, relacionais, sociais, culturais e ambientais. Reportando para as adolescentes em
situacdo de acolhimento institucional participantes do estudo, o contexto familiar e ou da
unidade de acolhimento e as relagdes interpessoais estabelecidas dentro desses nucleos
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apresentam historias de violéncia fisica, sexual, psicoldgica e social, onde se pode afirmar que
esses relacionamentos amorosos acabam refletindo ou dando continuidade ao contexto que
elas vivenciam ou vivenciaram em suas casas.
Eu ndo tenho muita... E... Muito vinculo com minha familia ndo. Ja no tive com
minha mée, porque minha mée quando eu era pequena né, tinha 8 meses de vida, a

minha mée colocou chumbinho na minha mamadeira. Ai eu fui criada pela minha
avo (A2).

Ai foi quando ele [padrasto] me empurrou na cama. Ai o estrato da cama tava
quebrado, ai eu fui e me afundei junto com a cama. Ai minha mée foi e me levantou.
Ai embaixo da minha mochila tinha um facdo. Ai ele deu mais um soco na minha
mée. Ai eu fui peguei o facdo e enrolei minha mao para eu pegar com a faca (A5).

Quando a familia esta em uma situacdo de vulnerabilidade, consequentemente as
criancas e jovens também estar&o®. Essa relacdo entre a violéncia no namoro e a vitimagéo na
familia de origem tem sua explicacdo na nocdo de aprendizagem social, onde o
comportamento de cada pessoa € determinado pelo ambiente em que esta inserido através da
observagao, reforco, modelo ou coagdo®. Com isso, a familia ¢ identificada ndo s6 como um
ambiente que pode viabilizar os comportamentos agressivos, mas também como um local que
pode levar o individuo a interiorizar valores promotores de condutas violentas'®.

Como possivel consequéncia desta realidade, foi identificado que a forma como as
adolescentes encontraram ou, se assim pode-se dizer, aprenderam a responder a essas
situacdes, é revidando as agressdes com outras agressdes: ameacando 0 parceiro com arma de
fogo, ferindo-o com faca e gilete, lancando contra o parceiro utensilios domésticos e até um
caso onde a adolescente para chamar atencdo ateou fogo na casa onde moravam. Com isto,
constrdi-se um circulo vicioso e pernicioso, onde essas adolescentes por ja estarem expostas a
violéncia e agressdes dentro de casa, ndo tendo outros modelos identificatorios, “acabam
reproduzindo o que aprenderam em casa, quando comegam a ter relacionamentos amorosos”
1% Somado a isso, essas adolescentes também trazem em suas histérias de vidas
envolvimento com alcool e drogas, infidelidade, vinculos familiares ténues, onde a presenga
de relacdes afetivas violentas torna-se rotineira e banalizada. Logo, as adolescentes
consideram normal a agresséo verbal e/ou fisica na resolugéo de conflitos.

Ai nés [ela e 0 namorado] discutia direto. Ai enfiei a faca nele. Ele foi pro hospital,
ai ele me bateu. Ai fui e bati nele de volta (Al).

Por causa que eu briguei com ele [namorado] ai no impulso eu taquei fogo na casa
(A2).

[...] sai correndo pro banheiro e ndo deixei ele [namorado] entrar. Na hora que ele
conseguiu derrubar a porta, eu comecei a rasgar a perna dele com gilete (A6).
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Acrescido a isso, essas adolescentes integram uma parcela da populacdo onde a
pobreza as marginaliza e as segrega socialmente e a violéncia urbana estad presente nas
comunidades carentes em que vivem, dificultando que as mesmas experimentem outros tipos
de relacdes e/ou tenham expectativas sociais de mudanca. Essas interacfes familiares e sociais
constroem a base dos relacionamentos e este por sua vez visa atender as expectativas de uma
outra pessoa ou de um nucleo sécio-familiar, acarretando nas adolescentes a “fantasia” de que
nos relacionamentos afetivos a violéncia é normal e é uma forma de mostrar o amor e a
preocupacao para com o outro3"#4,

Uma outra caracteristica da violéncia € que, por vezes, a vitima se culpabiliza das
agressdes vivenciadas. Na violéncia, as pessoas que a vivenciam tendem a se culpabilizar,
achando que os seus atos sdo, Unica e exclusivamente, os responsaveis pelas rea¢fes violentas
do parceiro. Com esta atitude, o agressor é desresponsabilizado e, consequentemente, a
violéncia é legitimada®®’. Esta culpabilizacdo, muitas vezes, é resultado do medo estabelecido
na relacdo e/ou das multiplas acusagdes e recriminagdes feitas por quem agride, sendo
identificadas pela vitima como verdadeiras e que, desta forma, justifica a violéncia vivida'®.
No caso das adolescentes deste estudo, esses relacionamentos tornam-se uma possibilidade de
terem onde morar e de terem a construcdo de uma familia. Assim sendo, a pressdo para estar
na relacdo pode levar as adolescentes a ignorarem e desculparem a violéncia a que estéo
sujeitas. A falta de uma identificacdo de uma vida melhor e de uma rede de suporte social
contribuem para a normalizacdo da violéncia, tornando dificil o seu reconhecimento e o
término dessa relacdo abusiva™®.

Além dessa culpabilizacdo, tem-se as questdes de género que permeiam a violéncia.

Embora alguns estudos®%?%

afirmam que neste tipo de violéncia (violéncia no namoro de
adolescentes) homens e mulheres sdo igualmente vitimas e agressores, é preciso, em nossa
cultura patriarcal, ampliar o conhecimento quanto as diferencas de género. Em sociedades
marcadas pelas desigualdades de género, a responsabilidade do agressor é banalizada e seu
comportamento oportunista, explorador e destrutivo é esquecido. A sociedade na maioria das
vezes valoriza a imagem da mulher como sendo provocante e culpada. A vergonha que
deveria acometer o agressor “volta-se contra a mulher e a silencia, tornando-a parte da rede

que sustenta a dominagao” 202

Ele é bonzinho, é carinhoso. E tipo assim, eu como tinha muito ciume dele, eu
chegava a agredir ele, de chegar a um certo ponto e me agredir também. Mas s0
nessa parte, fora isso, nunca me bateu ndo, sem eu agredir ele (A2).
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A gente briga porque ele tem muito ciime de mim. Ele é muito ciumento, muito
ciumento... (A6).

Ainda sobre as caracteristicas dos relacionamentos, as adolescentes afirmaram que
seus parceiros tinham relagdes com outras mulheres no periodo que estavam brigados, muitas
vezes, na opinido das adolescentes, para causar ciimes. Descreveram que embora ficassem
chateadas e ainda dividissem a mesma casa, sempre desculpavam e voltavam para o
relacionamento, pois gostavam muito do parceiro assim como acreditavam que eles também
gostassem delas. Nesse caso, a “traicdo” passava a ser interpretada como forma de chantagem
e até de coercdo.

Ai nos [ela e o namorado] ficava sem nos falar assim, as vezes. Um dia, dois dias.
Al ele ficava com mulher, ai eu ficava implicando com ele (Al).

Mas quando a gente brigava... s6 quando a gente se separava mesmo. Tipo de um
ndo ir pra casa. Ai nesse fato ele tinha relagcdo s6 pra me humilhar. Sé pra dizer to
com outra, mas a gente sempre brigava e voltava (A2).

No caso das adolescentes, a separacdo nao era cogitada como opcao ja que inimeras
questdes de seu contexto de vida devem ser levadas em consideragdo. Primeiro, elas tinham,
nesses relacionamentos, além de vinculacBes afetivas, interesse social, tanto como status
dentro da comunidade ou na institui¢do de acolhimento por estar com o homem “poderoso”
(traficante ou o adolescente popular), quanto uma opcdo de ter onde morar jA que as
adolescentes que tinham os namorados fora das institui¢cdes de acolhimento foram morar com
eles logo no primeiro dia que “ficaram”.

Segundo, as adolescentes por auséncia de um vinculo com a familia, viam no parceiro
a possibilidade da construcdo de uma vida diferente, onde desejos pessoais eram idealizados e
0s anseios e necessidades poderiam ser preenchidos e correspondidos pelo parceiro. Somado a
isso, essas adolescentes vivem num contexto de exclusdo, onde inumeras perdas ou até
mesmo auséncias fazem parte de sua historia: exclusdo familiar, exclusdo social, exclusdo
econdmica e exclusdo cultural. A perda do parceiro traz inseguranca e medo de mais uma
exclusdo, onde elas deixam de fazer parte da vida de uma outra pessoa.

Com isso, nas situacdes de ameaca da perda do parceiro e dos ganhos com o
relacionamento, as adolescentes justificavam seus medos com a desculpa que seus parceiros
queriam lhe causar ciimes tendo relacionamentos fora do namoro. Essas manifestacdes de
ciimes apontadas pelas adolescentes sdo valorizadas em nossa sociedade como sinénimos de

amor ou de estratégia de investimento na relacdo®®

. Acrescido a isso, numa concepg¢ado que
ninguém pode viver sozinho e que a felicidade estd diretamente relacionada a presenca do

outro, a pessoa solteira ¢ vista como fracassada, triste, infeliz e a necessidade de buscar o “par



86

perfeito” ¢ diferentemente cobrado pela sociedade para homens e mulheres. Ao homem que
estd em busca de seu amor, o papel de cacador € incentivado e valorizado no que diz respeito
a sua masculinidade. Em relagdo a mulher em busca do parceiro ideal, a solteirice €
normalmente utilizada como um termo de desvalorizacdo e o instinto de caca € classificado
como vulgar e inapropriado®*.

Diante do exposto, pode-se identificar que as adolescentes que participaram do estudo
minimamente seguiam roteiros sexuais em que questdes referentes ao seu ndcleo familiar e
social banalizavam ou normalizavam a violéncia. As institui¢cbes sociais possuem sistemas de
orientacOes sexuais inseridos em suas rotinas diarias que regulamentam as maneiras que as
pessoas interagem com o outro™’. Devido ao desconhecimento de outros modelos de
enfrentamento e convivéncia, as adolescentes narraram condutas culturalmente construidas,
onde a violéncia, as exclusdes social, familiar, econdmica e cultural estavam naturalmente
diluidas em suas falas e demonstravam forte interferéncia na sua visdo de mundo e na relacéo
com ela mesma, com o outro e com a sociedade. A dependéncia pelo outro e a dificuldade de
apontar estratégias de credibilidade e empoderamento retratam o contexto de submissdo,
subjugacdo e privacdo que as adolescentes em situacdo de acolhimento institucional se
encontram, ou seja, refletem os cenarios culturais que estdo inseridas™"*®. A violéncia
vivenciada pelas adolescentes em seus relacionamentos ndo constituia caracteristica propria
da adolescéncia, mas sim como resultado dos arranjos sociais que incidem sobre elas*.

Por conseguinte, esse contexto indspito coloca as adolescentes em situacdo de
vulnerabilidade, tanto individual, social, quanto programatica. No que diz respeito a
vulnerabilidade individual, as adolescentes em situacdo de acolhimento institucional que
foram entrevistadas, embora tenham conseguido identificar situacdes de violéncia presentes
em suas historias familiares e amorosas, ndo possuiam conhecimento suficiente para
identificar que tais violéncias ndo deveriam existir € que para se tornarem visiveis ndo é
preciso estar a sombra de outra pessoa. A capacidade de agir é diretamente influenciada pelo
meio social, onde a interrup¢do do ciclo de violéncia so serad possivel quando a adolescente
tiver subsidios para enfrentar as barreiras impostas pelas questbes de género, pela
dependéncia e pelo sentimento de ndo pertencimento social*®**,

Em relacdo a vulnerabilidade social, as adolescentes nao identificaram a existéncia, em
seus contextos sociais e familiares, de meios de apoio que as instrumentalizassem para
enfrentar as barreiras culturais e sociais e, consequentemente, as situagcdes de violéncia

vividas. A vulnerabilidade social da-se pelos processos exclusivos, discriminatdrios e a pouco
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capacidade reativa das adolescentes diante aos contextos socioculturais, sendo o resultado
negativo dessa interagao®.

No que concerne a vulnerabilidade programatica, as adolescentes em suas narrativas
de vida ndo destacaram como pontos relevantes as unidades de acolhimento como instituicdes
que favorecessem sua valorizagcdo e seu empoderamento. Os recursos nao ofereceram de
modo efetivo informag0es suficientes para que as adolescentes apontassem as unidades como

12 As atividades

redes de apoio e como instrumentos que favorecessem a promocao a salde
educativas desenvolvidas pelos educadores e pelos profissionais de saude (tanto nas unidades
de acolhimento quanto nas unidades de salde frequentadas pelas adolescentes) que
abordavam a tematica da violéncia, entre elas a violéncia familiar e nas relagdes de namoro,
ainda apresentavam preconceitos e julgamentos.

Tem educador que fica gritando. Te perturbando. Ai vai e tira tua paciéncia. Conta

tudo pros outros. Nao sabe falar direito. Fica falando das coisas que a gente faz e
fica esculachando (Al).

Agora aqui eu ndo confio em ninguém. [...] Mas tia na verdade eu ndo vejo a hora de
ir embora daqui. Aqui é muito ruim. Por mais que eu tivesse que morar na casa dos
outros... (A9).

A vulnerabilidade programética também esta relacionada ao modo como as instancias
governamentais investem em agdes de formacao e preparo dos profissionais, sendo nesse caso
importante a insercdo de questdes de violéncia e de género presentes nos contextos
sécioculturais tanto das adolescentes como dos educadores® %%,

Outra questdo que surgiu nas narrativas das adolescentes e que na adolescéncia
costuma ser uma pratica mais frequente foi a experiéncia homoafetiva. As duas adolescentes
que referiram tal experiéncia descreveram como algo novo, que nunca tinha acontecido
anteriormente.

E assim tia [risos]... eu sé tinha saido com menino, aqui que t6 namorando uma

garota. E assim tia... [risos] é diferente. Sei la... é diferente. Mas a gente ainda ndo
teve relacdo ndo (A8).

Assim tia, quando eu tava no outro abrigo eu acabei beijando uma menina. Mas s6
beijei. Nao tive relacdo ndo. Eu namorei com ela 1 més e pouco (A9).

Como vem sendo abordado, é na adolescéncia que a sexualidade assume papel de
importancia na identidade dos adolescentes. Comecam a conhecer e experimentar o seu
proprio corpo e o corpo do outro. Comegam a ter desejos e atragdes sexuais. A sexualidade na
adolescéncia abrange o sexo, identidades e papéis de género, orientacdo sexual, erotismo,

prazer e intimidade®"*%, Por conseguinte, nesta etapa, ¢ comum acontecerem aproximacoes



88

mais intimas entre adolescentes, inclusive com adolescentes do mesmo sexo. Contudo, esta
aproximacdo ndo determina a homossexualidade da adolescente, e sim a pratica de
experiéncias inovadoras e exploratérias®®.

Nas narrativas das adolescentes participantes, pode-se identificar que as relagdes
afetivas estabelecidas com outras meninas foram resultado de uma identificagdo e uma
aproximacéo por alguém que divide as mesmas historias de perdas, exclusdes, dificuldades e
rejeicdes. A atracdo fisica e o envolvimento surgiram do companheirismo, das escutas e
conversas estabelecidas, dos afagos de conforto oferecidos uma para com a outra. Roteiros
interpessoais estabelecidos na interacdo com o outro, onde 0s comportamentos vém atender as
expectativas e necessidades de si e do outro. As pessoas, em suas interagcdes sociais colocam
em acdo os variados roteiros interpessoais que estas comportam®®’. Presenca e
compartilhamento de cenarios culturais de constante caréncia, privacao e auséncia, 0s quais 0s
grupos de iguais desempenham papel fundamental no encontro das respostas e das
descobertas, as quais seus nucleos familiares ndo oferecem.

Comumente, as adolescentes tendem procurar ligacdes mais intimas com outras
meninas, com as quais ocorrem as trocas de confidencias, conversam sobre as perdas e
rejeices, compartilham os jogos de seducdo, paquera e namoro, e é nesse contexto que
muitas vezes a atracdo fisica ocorre™®?%. O relacionamento afetivo possibilita que as pessoas
experimentem relacbes de companheirismo, nas quais nem sempre é preciso acontecer
experiéncias sexuais para que acontecam as trocas e os afagos®®’. Acrescido a isso, é no
periodo da adolescéncia que as primeiras paixfes acontecem e o relacionamento com outros
adolescentes ocorrem de diferentes maneiras e graus.

Antes de eu vim pra c4, eu estava no Taiguara. [...] Ela ja era de um abrigo, mas foi
passar uma noite l4. Passar pernoite la. Ai eu dormi no mesmo quarto dela e a gente
ficou conversando. E ai eu ia pro mesmo abrigo que ela tava. S6 que ai depois

mudaram e me mandaram pra ca. S6 que eu continuei vendo ela. Ela vinha aqui e eu
ia la. Ai tia a gente ficou. Namoramos. Mas s6 foi beijo (A9).

Embora as adolescentes do estudo ndo tenham referido atos sexuais com outras
adolescentes do mesmo sexo, € preciso destacar que nesta fase da vida, as experiéncias
sexuais tornam-se constantes e 0 novo e desafiador as coloca frente a situacdo de
vulnerabilidade as IST. A vulnerabilidade individual da adolescente estd presente na
singularidade do seu pensamento e de suas agdes que a expfe a aquisicdo de um agravo a

salde®®.

O pensamento de invulnerabilidade, onipoténcia e subjetivo presente nos
adolescentes faz com que se sintam longe ou fora de um contexto de potencial risco a

contaminacé&o por IST.
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Nesta categoria também emergiu a percepcdo das adolescentes em relagdo ao seu
corpo. Elas apontaram vergonha de expb-lo ao parceiro ou até mesmo que nao estdo
satisfeitas com o corpo de agora.

Eu tenho vergonha ainda de ficar pelada na frente dele, ndo sei porque, mas eu sinto
vergonha de ficar pelada na frente dele. Ai assim nas primeiras vezes eu nao deixei

ndo, porque eu ficava com vergonha. Ai depois rolou [sexo oral], porque tava
escuro, ai eu deixei, ele fazer, ele ndo tava me vendo mesmo (A6).

As vezes eu fico assim sem pintar muita unha, mas as vezes eu to limpando minha
unha, limpando meu pé, mas eu s6 ndao sou de ficar me paparicando, passando
maquiagem, pintar a unha o tempo todo. [...] Eu vou, tomo um banho, me arrumo,
me arrumo toda, eu vou namorar (A7).

Adolescéncia € caracterizada pelas mudancas fisicas, comportamentais, emocionais,
sexuais e sociais e € marcada pelo esfor¢o do individuo corresponder satisfatoriamente as
expectativas culturais da sociedade em que vive. Neste contexto, 0 corpo e sua interagdo com
0 meio exerce papel fundamental na insercdo deste adolescente em seu contexto social. Com
isso, em uma sociedade onde o corpo desempenha importante valor social, as adolescentes
que ndo se enquadram nos esteredtipos exigidos sofrem ou se comportam como naturalmente
excluidas. Na cultura ocidental, os atributos fisicos socialmente aceitos normalmente séo
associados ao sucesso, poder e aceitacdo. Nessas cobrancas sociais, a mulher magra passa a
simbolizar competéncia, sucesso e atracdo sexual e a mulher gorda, ao contrario, oferece uma

conotagdo de insulto ao saudavel e ao bonito®®®

. Acrescido as cobrancgas sociais, tém-se as
particularidades dos grupos de iguais. Os grupos exercem influéncia direta na percepcao desse
corpo pela adolescente no intuito de torna-lo evidente e representativo com uma determinada
identidade®®.

Nas meninas de nossa sociedade, preocupacgdes com a imagem corporal e 0 peso séo
comuns, onde a maioria delas apresentam insatisfagdo com seus corpos®®. Estudos apontam
que essa alta prevaléncia de insatisfacdo com a imagem corporal interfere diretamente na
autoestima??12213,

Com isso, pode-se afirmar que a construcao e percepcdo do corpo pelas adolescentes
transcendem as questdes privadas, sofre influéncia dos espacos sociais mediado pelas inter-
relacfes. Neste sentido, os amigos, a instituicdo de acolhimento e a familia (mesmo
desestruturada), assim como as influéncias culturais contribuem para a construgdo da
identidade do corpo das adolescentes no contexto em que estdo inseridas.

Outro fator determinante para essa percepcao do corpo pela adolescente é a midia e as

redes sociais. Na sociedade atual, esses veiculos de comunicacdo exercem importante
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intervencdo nas posturas e comportamentos, principalmente dos adolescentes. Estes, por sua
vez, séo facilmente influenciados pela midia cultural®'.

Embora esteja-se falando de adolescentes em situacdo de acolhimento institucional,
onde, em algum momento, pode-se pensar que tais veiculos de comunicacdo possam néo fazer
parte de sua rotina, essas adolescentes conhecem e tem acesso assim como a maioria dos
adolescentes. Seus programas favoritos, as revistas que gostam de ler e 0s meios de
comunicacgdes que utilizam, tais como celular e redes sociais, sd0 0s mesmos que qualquer
adolescente nessa fase utiliza para ser e estar conectado ao grupo. Logo, a cultura da magreza,
do corpo voluptuoso, das roupas que modelam os corpos, acabam ditando a imagem corporal
ideal e desejada por estas adolescentes. A cultura com enfoque demasiado na magreza e a
midia como veiculo de massificacdo desse ideal, transforma o corpo em um objeto de
projecdo de desejos para se alcancar o modelo feminino de beleza®™.

Paralelamente a essas mudancas corporais, ocorrem as mudangas psicoemocionais, ou
seja, a busca pela identidade, a tendéncia de grupos, a vivéncia singular e a evolugdo da

sexualidade?'®

. A sexualidade aqui entendida como a forma que as adolescentes entram em
contato com o mundo e como se percebem, utilizando o corpo como instrumento de conexdo
e comunicagdo. Com isso, pode-se afirmar que a sexualidade tem tanto a ver com as crengas,
ideologias e imaginacdes desse grupo quanto com o corpo fisico¥"?!7,

Assim sendo, estes acontecimentos de intensa mudanca, muitas vezes, sao
considerados embaracosos para algumas adolescentes, causando sentimentos dicotdmicos de
autonomia e dependéncia, prazer e vergonha, descoberta e encobrimento, liberdade e
subordinacdo, inclusdo e excluséo, onde vivéncias negativas dessa sexualidade e a auséncia de
perspectivas futuras implicam no descuido com a prevencao. A vergonha, inseguranca, medo
e baixa autoestima, associado a falta de apoio familiar, ao uso de droga e a vivéncia de
violéncia, aumentam a vulnerabilidade dessas adolescentes as IST. A falta e/ou dificuldade de
proteger-se das IST esté diretamente relacionada aos aspectos psicossociais das adolescentes e
sua percepcdo de pertenca no grupo e na sociedade. As adolescentes se percebendo “feias,
gordas e ndo desejadas” e, consequentemente, excluidas dos grupos sociais ndo identificam a

necessidade e importancia de usar preservativo**®?®,

As caracteristicas pessoais Sao
construidas ao longo da histdria de vida das adolescentes que, por conseguinte, acontecem em
contextos familiares, culturais e sociais peculiares, proporcionando um significado que leva a
ndo preocupacio na prevencdo e promogcdo da salde sexual*. As atitudes pessoais frente a

vivéncia da sexualidade s&o norteadas pela histéria de vida e suas experiéncias*®.
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Ainda no contexto da vivéncia da sexualidade pelas adolescentes em situacdo de
acolhimento institucional que participaram do estudo, surgiu na narrativa de uma delas
questdes referentes a perda da virgindade. Ela referiu sobre 0 momento certo de ter a primeira
relacdo sexual e como ela ird lidar esse assunto com a filha. A ideia da manutencdo da
virgindade na narrativa abaixo, demonstra uma associagdo que a adolescente faz da
sexualidade ao amor, contrapondo-se ao prazer dos homens. Ela orienta a perda da virgindade
numa relacdo amorosa baseada em sentimentos de respeito e cumplicidade afetiva. Pode-se
perceber que, para a adolescente, o sexo é vislumbrado num discurso romantico, onde sua
préatica ndo tem como finalidade o ato sexual por si s, tem 0 sexo como a possibilidade da
consolidacdo de um relacionamento mais sério.

Os outros falam que tem idade pra perder a virgindade, mas com 10 anos também é

muito ... muito cedo. Mas assim, se VOcé amar uma pessoa, vVocé ver que aquele cara
é o certo pra vocé perder a virgindade, pode perder (Al).

[...] mas com minha filha ndo quero isso ndo. Quero que com 20 anos, 30 anos ela
perca a virgindade. Que homem faz sofrer a mulher. As vezes ela fica com o garoto,
perde a virgindade e ndo era aquele garoto (Al).

Atualmente, as mulheres vivenciam sua sexualidade de forma mais liberal, onde o
“ficar” e a idade para a primeira relagdo tem sofrido fortes mudangas. Essa liberdade das
mulheres em vivenciar a sexualidade se deu a partir da Revolugdo Sexual e o advento da
pilula anticoncepcional que proporcionou a elas a conquista do direito de sentir prazer nas
relacBes sexuais desvinculada da procriacdo, assim como os homens®’. Contudo, a perda da
virgindade ainda é considerada um rito de passagem, no qual a menina passa do mundo
infantil para uma condigdo de mulher, e é encarada por esta como um momento especial, ndo
desvencilhada do amor roméantico. Diferentemente, o0 homem, socialmente, é incentivado a
iniciar sua vida sexual o mais precoce possivel independente do interesse ou vinculo com a
parceira, mostrando e demarcando sua virilidade®**?%°,

Dessa forma, os valores diferenciados, social, historica e culturalmente, entre homens
e mulheres atribuidos a primeira relagéo sexual séo baseados nas relaces de género, em que 0
modelo tradicional de virgindade ainda ndo sofreu modifica¢Oes de igualdade. Mesmo com as
conquistas femininas no que diz respeito as praticas sexuais, as motiva¢fes continuam
respondendo aos papeis socialmente e culturalmente atribuidos as mulheres, onde o amor,
romance e compromissos tornam-se propulsores para a primeira relacdo. Logo, pode-se
perceber que a sexualidade das adolescentes se inscreve em roteiros sexuais, onde as condutas
a serem tomadas sdo guiadas dentro de contextos culturais e histéricos em que estdo

inseridas??®.
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Tais condutas evidenciam que o papel sexual de homens e mulheres continua vigente e
distinto, reforcando as assimetrias de poder nas praticas sexuais. Assimetrias estas que devem
ser levadas em consideracdo nas discussdes da vulnerabilidade, onde nas relacfes que existam
contextos de violéncia, uso de drogas, auséncia de dialogo, como os da adolescente em
situacdo de acolhimento institucional entrevistadas, os métodos de protecdo as IST possam ser
dificeis de se negociar.

O género e a sexualidade sao formas apreendidas socialmente e se ligam de maneiras
diferentes nas culturas atuais, precisando ser valorizadas nas acfes em salude para poder
efetivamente instrumentalizar as adolescentes na promogao a sua sadde sexual'®’. As relacdes
desiguais de poder entre homens e mulheres influenciam diretamente a vulnerabilidade
individual e social das adolescentes as IST. Individual no que diz respeito a submissao ao
desejo sexual masculino, sublimando seus desejos e anseios pessoais de promocao a saude
sexual ao interesse do companheiro em usar ou ndo preservativo, dificultando a negociagéo
por praticas sexuais seguras. E social, pois essa desigualdade de poder, conferida socialmente
ao homem e a mulher, gera a violéncia de género e torna-se um fator importante no

acometimento das adolescentes as IST.

4.2 Saude sexual de adolescentes em situacdo de acolhimento institucional

A narrativa de vida das adolescentes em situacdo de acolhimento institucional
entrevistadas revelou que a vulnerabilidade as IST esta relacionada as suas condutas sexuais e
as suas historias de vida. As adolescentes apontaram vivéncia de violéncia sexual e
prostituicdo, questbes de género no que diz respeito ao uso de preservativo (dificuldade de
negociacdo), uso de métodos contraceptivos para a prevencdo de futuras gestacoes,
conhecimentos limitados quanto a exposicdo as IST e aos cuidados necessarios para se
protegerem das mesmas.

No que diz respeito as relagfes sexuais e sua protecao, as adolescentes participantes do
estudo, apontaram que ndo usam preservativo em todas as relagcdes. Mesmo a adolescente que
afirmou utilizar camisinha em todas as relagdes, no decorrer de sua narrativa apontou que teve
somente um dia que nem ela nem o namorado quiseram usar e que foi exatamente nesse dia
que engravidou. Contudo, as adolescentes que assumiram claramente ndo utilizar a camisinha

em algumas relacGes, afirmaram que ndo identificavam a necessidade de usar com seus
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parceiros, pois confiavam neles e sabiam que os mesmos ndo tinham nada, ndo tinham
nenhuma doenga. Identificavam que somente com rapazes “desconhecidos” era necessario
usar. Mesmo no caso da adolescente A2 que precisou prostituir-se, a mesma narra que usou
preservativo nessas relacdes porque ndao conhecia 0s parceiros.
Eu ia pra rua. Al eu via uns caras ai querendo, ai acabava topando. Eu e minhas
colegas acabava topando. Até mesmo pra conseguir algo pra comer. [...] Mas ndo foi

nada forcado, a gente usou protecdo nesse caso, porque nao sabia 0 que 0s caras
podia transmitir pra gente, s isso, s6 (A2).

As vezes eu uso camisinha. Sei l4... Assim, se eu for com outra pessoa, com certeza
eu vou usar, porque eu ndo sei 0 que a pessoa tem, mas ele [namorado] ndo. Ele ja
conhego, porque eu vi 0s exames dele tambem (A4).

Eu perguntei pra ele: “Vocé faz tratamento?” Ai ele disse: “Eu ndo gosto de
hospital!” Por causa de que ele falou que ndo gosta de médico. Ai eu tinha que usar
com ele. Com 0s outros dois eu ndo precisava, porque eles se cuidavam. Eles iam
no posto, fazia exame de sangue, toda hora eles tavam no posto (A5).

A utilizacdo do preservativo em nossa sociedade é associada a perspectiva da
confianca/desconfianca, onde valores, padrdes sociais e questdes de género desestimulam o
uso do preservativo, mesmo nos casos onde ha possibilidade de contrair alguma IST*.
Baseando a discussdo na Teoria dos Roteiros Sexuais, pdde-se identificar nas condutas
sexuais das adolescentes, um cenario cultural e uma dimensdo intrapsiquica onde o
preservativo evoca o simbolo cultural de infidelidade e desconfianca e propd-lo na relacéo
significa colocar a fidelidade e o relacionamento em risco e imputa no parceiro uma possivel
traicdo. Somado a isso, tem-se na sociedade uma naturalizacdo imputada a mulher no que diz
respeito a responsabilidade pela salde reprodutiva, onde cabe a ela o cuidado para nédo
engravidar, deixando para segundo plano a protecdo contra as IST. Pode-se aqui afirmar que
essas adolescentes estdo expostas a vulnerabilidade social de género, onde a mulher detém a
responsabilidade por ndo engravidar e ndo participam ativamente na decisdo pelo uso do
preservativo.

Nas narrativas das adolescentes fica claro que homens e mulheres tém condutas
sexuais e responsabilidades sexuais diferenciadas e estas sdo determinadas por questdes de
género'®¥" 2218 9 género e a sexualidade s3o formas apreendidas socialmente e se ligam de

maneiras diferentes nas culturais atuais*®’

. As questdes de género interferem diretamente na
vulnerabilidade as IST, numa dimensdo social, uma vez que desencorajam as
adolescentes/mulheres de questionarem o uso de protecdo nas atividades sexuais e as levam a
aceitar o discurso masculino de que ndo gostam ou de que perdem a sensibilidade e o prazer

na relagao®®.
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Sé a Ultima vez que eu ndo usei. Essa Ultima que ndo. Eu ndo quis... eu e ele ndo
quis usar (A3).

Ele ndo gostava muito de usar (camisinha) e depois de um tempo eu parei de usar.
Eu também ndo quis mais (A4).

Durante muito tempo a sexualidade ficou restrita ao casamento institucionalizado para
fins reprodutivos, porém no século XX ocorreu a dissociacao entre sexualidade e reproducao.
Com isso, novas maneiras de estabelecer relac@es intimas foram criadas, onde o conceito de
confianga passou a ter grande importancia na construcdo e manutencéo dessas relacdes?>%,
A utilizagéo de preservativos passou a ser vista pelo prisma da desconfianca, onde a exigéncia
de seu uso passou a ser vinculado ao medo do distanciamento ou término do relacionamento,
ao invés de representar respeito e cuidado entre os pares®®. O abandono no uso do
preservativo nas relagbes sexuais surge na vigéncia de um relacionamento mais estavel, sendo
aqui interpretado como prova de amor, confianca e fidelidade ao parceiro ou, ainda, como
consequéncia de uma sensacdo de protecdo ligados ao sentimento de amor e fidelidade?**?%.

Nesses novos contextos, as adolescentes passam a desempenhar suas atividades
sexuais, guiadas por esses cenarios culturais, onde a camisinha é identificada como um
instrumento necessario para uso com ‘“desconhecidos” e ndo como um método de protecdo e
promocdo da salde sexual. O amor e as relacGes estaveis estabelecem significados nas
praticas sociais e interferem diretamente nos contextos de vulnerabilidade, tanto numa
dimens&o individual quanto social***®**". Individual no que diz respeito ao conhecimento da
importancia do uso da camisinha para prevencdo das IST, porém devido aos papeis
socialmente apreendidos a serem desempenhados nas relagdes sexuais ainda prevalece a
“op¢do” de ndo usar a camisinha*®??. E social, uma vez que as adolescentes em situagio de
acolhimento institucional apresentam uma caréncia da participacdo familiar na descoberta e
desenvolvimento da sexualidade, tem nos educadores das unidades de acolhimento a
perpetuacdo dos modelos sociais de desigualdade de género e de repressdo da sexualidade na
adolescéncia, trazem em suas historias de vida inumeras situa¢fes de violéncias e dividem
suas experiéncias com seu grupo de iguais, 0s quais a maioria compartilham dos mesmos
contextos sécio-econdmicos-culturais® 2?2,

Acrescido a isso, tem-se a cultura da impulsividade, da imediatez nos desejos sexuais.
A impulsividade masculina, atrelada ao desempenho sexual, ndo permite a interrupgéo da
atividade sexual ou mesmo da possibilidade de negociacdo do preservativo, pois tais situacdes

podem acarretar a perda do controle e do desempenho sexual®*’. Apontam que além do desejo
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sexual incontrolavel, o uso do preservativo diminui a sensibilidade, atrapalhando sua
performance.

Estudos destacam gque os homens optam por nao usar o preservativo alegando que sem
preservativo eles podem sentir melhor o seu proprio orgasmo e o das companheiras.
Consequentemente, esse desejo sexual impetuoso acarreta uma espontaneidade nas acgdes e
uma falta de planejamento. Em um estudo sobre a escolha pelo uso de preservativos por
jovens de trés capitais brasileiras, 70% das mulheres e 74% dos homens justificaram o nao
uso de nenhum meétodo contraceptivo nas relacBes sexuais por falta de atencdo e programacao
prévia'®®. Esses fatores, associados as questdes sociais e culturais, favorecem a manutencio
das diferencas de género, onde as mulheres ndo séo estimuladas a pensar na sexualidade e os
homens sdo incentivados a responderem imediatamente seus desejos sexuais®*®, Com isso, a
nocdo de virilidade masculina esta associada a impetuosidade, ao desejo sexual vivido de
forma incontrolavel e a no¢do natural de que € preciso correr risco. Em contrapartida, cabe as
mulheres o controle das consequéncias desejadas ou indesejadas das relagbes sexuais.

Na perspectiva dos roteiros sexuais, esse comportamento do homem e da mulher nas
relacBes sexuais demonstram o significado que o coletivo desempenha na conduta sexual,
significancia sociogénica'*®***. Diante dessas condutas, construidas socialmente, as mulheres
possuem dificuldade maior em negociar 0 uso do preservativo, acarretando condutas sexuais
desprotegidas e exposicdo maior as IST. A vulnerabilidade as IST pode ser apontada como o
resultado negativo da relacdo dos recursos simbolicos disponiveis para as adolescentes e 0
acesso as oportunidades sociais e culturais, consequentemente, sua capacidade de agir para
uma satde sexual segura®®'622,

Ainda nesse contexto da abdicacdo do preservativo nas relagdes estaveis, outros
métodos contraceptivos sdo considerados mais adequados em relacdo a protecdo de uma
gravidez indesejada. O método contraceptivo mais usado ou de escolha (apds a gestagédo)
pelas adolescentes participantes do estudo foi o anticoncepcional injetavel (hormonio
injetavel). Para elas a facilidade da administragdo na unidade bésica e o tempo “longo” de
intervalo de uma dose para outra a levaram a optar por esse método em detrimento do
anticoncepcional hormonal oral. Podemos também, considerar que a auséncia do
acompanhamento continuo de sua saude sexual e de orientacbes sobre os beneficios e
maleficios do uso indiscriminado de anticoncepcionais hormonais na adolescéncia possa
colaborar para essa escolha, independente dos agravos a sua saude.

E ja t6 usando injecdo também. Também ja usei comprimido e agora a inje¢do. Mas
eu prefiro injecdo. O comprimido é ruim, porque as vezes eu esqueco (A3).
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Mas assim eu néo prefiro a pilula ndo. Eu prefiro a injecéo, porque eu tenho uma
coisa que eu ndo gosto chamada remédio. Todo dia de manha tem que tomar aquela
pilula, ai eu prefiro a injecdo mesmo (A7).

Como se pode perceber, nas narrativas das adolescentes (A3 e A7) as condutas sexuais
socialmente almejadas assim como os contextos de vulnerabilidade inerentes desta faixa etaria
e do cenario onde vivem, estiveram presentes. Atrelados a esse contexto, algumas
adolescentes apresentaram uma histéria de vida com vivencia de violéncia sexual e
prostituicdo, situacdes estas que influenciam diretamente seus contextos de vulnerabilidade.

Em relacdo a violéncia sexual vivenciada pelas adolescentes, todas foram vivenciadas
enquanto conviviam com seus familiares, no interior do ambiente doméstico e tiveram como
agressores 0 pai, 0s irméos, o av0 ou o0 padrasto. Para essas adolescentes, a violéncia sexual
foi 0 motivo que as levaram a sair de casa, seja por medo, por denuncia ou pelo fato de suas
mées ndo acreditarem na acusacdo e as expulsar. Destaca-se aqui uma importante
vulnerabilidade programatica existente no contexto das adolescentes em situacdo de
acolhimento institucional que compromete a promogao e prevencao da satide sexual*.

A auséncia e/ou ineficiente atividade de cobertura dos programas governamentais,
especificamente do Conselho Tutelar em intermediar esses conflitos, permitiram que essas
adolescentes vivenciassem violéncia sexual intrafamiliar por dias, meses e anos e,
consequentemente, ficaram vulneraveis as IST uma vez que nesses atos sexuais forcados 0s
métodos protetivos ndo sdo usados.

Nesse periodo de dois anos eu fui abusada por meus dois irmaos mais velhos durante
estes trés anos inteiros. Ai quando fui morar com meu pai quando fiz doze anos, ai

eles me abusaram no més passado quando tinha doze anos, ai eu denunciei e vim pro
abrigo (A7).

Quando eu fui estuprada pelo marido da minha av6, me colocaram a culpa e me
bateram. Ai eu fugi (A10).

As violéncias sexuais em adolescentes tornam estes objetos de uso e exploracdo para
alguém que se coloca coercitivamente em uma pratica que busca prazer sem limite e que

extrapola a ética e os direitos humanos®*®

. A construcgdo ideoldgica da mulher como passiva e
a do homem como ativo vém explicar o entendimento da sociedade de que as mulheres,
devido & maneira de agir ou vestir-se, sdo vistas como tentando os homens a sairem do
caminho da pureza, da razdo e da moralidade, uma vez que a natureza feminina é baseada no
corpo/emocdo®®?*, As adolescentes, neste contexto, fazem parte da parcela dominada e

submissa ao poder do mais velho e do género, sejam eles irméos, pais, padrastos ou avds,
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onde o autoritarismo, 0 machismo e os preconceitos se articulam nos nucleos familiares e nos
cenarios culturais e se manifesta na sexualidade e nas relacdes afetivas™" %,

A violéncia sexual intrafamiliar tem como um dos principais fatores de sua
subnotificacdo e continuidade, a cumplicidade e silencio, onde os parentes preferem nao falar
ou fingem ndo ver. Embora as adolescentes do estudo tenham contado sobre a violéncia para
suas maes, estas, por sua vez, ndo acreditaram nas acusagoes. Frequentemente, em relacdo ao
marido/agressor, a mae tende a negar os indicios e recusa-se a aceitar a traicdo®. Ja em
relacdo a filha, a mée divide sentimentos ambivalentes: a0 mesmo tempo que sente raiva e
ciimes, sente culpa por ndo defender a filha. Devido a essa falta de apoio, a culpabilizacéo e
ao medo, adolescentes saem de casa em busca de um lugar seguro, apontando a
vulnerabilidade social que estdo expostas.

Vale destacar que adolescentes que vivenciaram ou presenciaram violéncia sexual
encontram-se, frequentemente, expostos a outros tipos de violéncia, corroborando com as
histérias narradas pelas adolescentes investigadas®*. Tal desdobramento da violéncia sexual
pode vir a ser uma consequéncia de fatores emocionais desorganizados, acarretando a
permanéncia em um ciclo de violéncia e subjugacdo. Acrescido a isso, as adolescentes
tornam-se mais vulneraveis as IST, uma vez que nas relacbes ndo consentidas o uso de
métodos protetivos sdo inexistentes™>2220:2%,

Ainda como consequéncia dessa desestrutura e desagregacao familiar, encontra-se a
prostituicdo das adolescentes em situacdo de acolhimento institucional. Esta pratica surge
como forma de subsisténcia a saida de casa e vida na rua. E nesse contexto que a adolescente
vai aprender a sobreviver e refazer os vinculos afetivos. Elas encontram nesse cenério, novas
regras, novas estratégias de sobrevivéncia, onde o corpo passa a ser utilizado como moeda de
troca a fim de garantir comida, moradia e fonte de renda para financiar o uso de drogas.
Reportando-se ao contexto sdcio-familiar em que estdo inseridas e que ja foi identificado no
decorrer deste trabalho, encontram-se as adolescentes economicamente e culturalmente
oprimidas, provenientes de familias marcadas pela miséria e permeadas pelo abuso e pela
violéncia. Logo, a adolescente vivencia na rua a fantasia da liberdade e a escraviddo da

sobrevivéncia.

Eu j& cheguei a me prostituir pra conseguir um dinheirinho e coisa e tal... (A2).

E porque eu ndo tinha pra onde ir, ai 1 a gente faz o programa e la eles te déo
dinheiro pra comer e la dava pra dormir e tomar banho. [...] A gente trabalhava e ai
tirava dinheiro pra comer. Quando eu ndo tinha pra onde ir, eu tava dormindo la.
Dormindo, tomando banho, fazendo tudo la (A9).
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A precariedade econdmica e a dificil colocagdo no mercado de trabalho por baixa
escolaridade tornam-se fortes justificativas para as mulheres se dedicarem & prostituicio®®.
Acrescenta ainda que diante de sua vida de penuria, privacdo e miséria, as adolescentes
acabam sacrificando seus corpos a fim de angariar algum sustento.

Como é possivel identificar, a prostituicdo esta articulada a rede familiar fragilizada
pela pobreza e pela violéncia, tornando-se uma fonte de renda e de sobrevivéncia para
individuos reféns de mais diversas desigualdades sociais. Contudo, mesmo tendo uma falsa
autonomia, em que a adolescente usa seu corpo em troca de dinheiro, a comercializa¢do do
corpo constitui-se  numa relacdo de coisificacdo do sujeito. Configura-se numa
mercantilizacdo do sexo e reforga os processos simbolicos, imaginarios e culturais machistas,
patriarcais, discriminatérios e autoritarios, onde homens a fim de atender seus desejos sexuais
destemidos pagam por esses corpos e expGem essas adolescentes a vulnerabilidade as
|ST237'238.

Neste contexto, as adolescentes tiveram violados os direitos sobre si e a capacidade de
decidir sobre seu corpo e seu destino, acarretando inevitavelmente desequilibrios em sua
salde e demonstrando contextos importantes de suas vulnerabilidades sociais, tais como
pobreza e comercializagdo do corpo??.

Alem do exposto, as adolescentes nesse estudo, também, referiram que para conseguir
se prostituir era preciso 0 uso de drogas e que estas serviam como artificios para impulsionar
e justificar as inimeras praticas sexuais. Viam nas drogas a possibilidade de esquecer as
dificuldades e as precariedades das estratégias utilizadas para sobreviver fora de casa.

E ai a gente se prostituia antes de usar [droga], depois de usar também. Que a droga,

até o fato de eu t& fora dessa vida, tipo fazia isso pra sair da realidade, entendeu?
(A2).

Assim tia, pra ficar 14 e fazer as coisas s6 drogada mesmo. No prostibulo eu tinha
que me drogar pra conseguir. Porque é com uma pessoa que VOcé nunca viu e vocé
tem que fazer isso. E horrivel. Eu tinha que me drogar pra conseguir fazer (A9).

Em relacdo ao uso de drogas e a prostituicdo, estudos apontam que ndo € o uso de
drogas que leva a prostituicdo, mas, uma vez iniciada essa atividade, as mulheres utilizam a
droga como suporte, alicerce para enfrentar essa realidade, desencadeando com isso um ciclo
ViCi050239'240'241.

Como encontrado entre as adolescentes em situacdo de acolhimento institucional
participantes do estudo, as mulheres tendem a valer-se do corpo e do sexo como moedas de
troca para garantir ou manter o vicio das drogas®®. Contudo, essa associacdo expde as

adolescentes ao risco de contrair IST, devido aos efeitos da droga, bem como existe
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dificuldade de incorporar medidas de sexo seguro e a vulnerabilidade social a que ficam
expostas, considerando que essa relacio ocorre sem a adogéo de preservativo??%240:242.243

Como destacado anteriormente, as adolescentes em situacdo de acolhimento
institucional apresentam condutas sexuais carregadas de preceitos sociais e dimensdes
intrapsiquicas que associadas a vulnerabilidade social de género, pobreza e desestruturacdo
familiar, expdem essas adolescentes a dificuldade em negociar e posicionar-se em relagdo as
medidas protetivas as IST e terem garantido seus direitos sexuais.

Ainda no contexto da saude sexual, algumas adolescentes entrevistadas referiram que
os problemas ginecolégicos que ja apresentaram em relacdo aos Orgdos sexuais foram
leucorréia (corrimento) e lesdo vulvar, tendo utilizado como tratamento o creme vaginal e a
cauterizacdo (esse caso apresentado somente por uma adolescente). Contudo, nenhuma
identificou esses quadros como possiveis sinais de IST. Mesmo a adolescente que referiu ter
realizado cauteriza¢do, mencionou que ndo sabe apontar o motivo do tratamento.

Mas eu nunca tive nada. Sé tive corrimento e ai a médica do posto s6 passou
pomada e eu usei (A3).

Eu fui no posto também pois tava com corrimento e ai eles foram e me passaram
aquela pomada (Ab).

Uma vez eu tive que fazer... um negocinho que queima assim. Ai eu fui la... ai teve,
eu s ndo sabia o que era. Ai fui no médico. Ai foi e comegou a tratar. Falou que eu
ndo podia fazer sexo, porque eu tava no tratamento, passando a pomada. Ai depois
sarou (A6).

No Brasil, ndo existem dados exatos da prevaléncia de IST entre adolescentes. O
ndmero de casos conhecidos encontra-se baixo, possivelmente pelo fato da Aids e Sifilis
serem de notificacdo compulséria e pelo fato de a maioria das IST nas mulheres serem
assintomaticas ou, culturalmente, medicadas na farmécia'?®?*. Essa realidade aponta para a
vulnerabilidade programatica a que essas adolescentes estdo expostas, pois decorrente da falta
de dados estatisticos que retratem a realidade da saide sexual, as diretrizes e prioridades
governamentais ndo atendem as reais necessidades dessa parcela da populagéo.

A contaminacg&o por alguma IST torna a adolescente mais vulneravel a outras doencas,
principalmente o HIV. Além disso, quando o diagnostico da IST nédo e feito a tempo, pode
evoluir para um agravamento da satde da mulher, como infertilidade e cancer, assim como
elevar os indices de mortalidade materna e infantil*®,

E sabido que a adolescéncia é a faixa de idade que mais é acometida pelas IST,
principalmente pelas caracteristicas peculiares desse periodo, tais como: impulsividade,

imaturidade, busca pela autonomia, utopia, ingenuidade, entusiasmo, idealismo, onipoténcia e
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invulnerabilidade. Atrelado a isso, 0s contextos sociais em que as adolescentes estdo inseridas
sdo fatores que também predispdem a uma maior ou menor vulnerabilidade as 1ST*04481%2,

A adolescéncia é o periodo da vida em que a experimentacdo da sexualidade
possibilita a estruturacdo de sua identidade, e os preconceitos, crencas e as relacdes de género

245

organizam as possibilidades sexuais-afetivas dos adolescentes As adolescentes

participantes do estudo, muitas vezes para cumprirem seus papeis sociais de mulher,
desempenharam préticas sexuais nocivas a sua sadde e sua propria vida™"?%.

De um modo geral, como descrito anteriormente, fica atribuido ao homem a iniciativa
do uso ou ndo do preservativo. Associado a isso, tem-se a justificativa do ndo uso de
preservativo pela confianga no parceiro e como prova de fidelidade. Com isso, as adolescentes
tornam-se mais vulneraveis as IST, pois dispensaram o uso do preservativo em prol do amor e
da confianca ao parceiro e ndo como preocupac¢do em cuidar de sua propria saude sexual. Tais
condutas demonstram a permanéncia de um poder de género que leva a mulher se comportar
de maneira submissa no ambito da vivencia de sua sexualidade e protecdo as IST*. As
desigualdades de género fazem emergir um contexto de vulnerabilidade social e um roteiro
sexual de submissdo. Assim, as negociacdes nas praticas sexuais se tornam inviaveis e o
homem é quem detém as decisdes no relacionamento, muitas vezes, optando por ndo usar
métodos de protecao®’ #2224

Somado a isso, as adolescentes por ignorarem a possibilidade de contaminacdo por
alguma IST, ou até mesmo, por acreditar que o ato sexual estd sendo feito com “pessoas
seguras”, como foi evidenciado neste estudo, se veem isentas de alguma doenga transmissivel.
Mas, na verdade, todas estdo suscetiveis de contaminacdo. A adolescéncia traz como
caracteristicas o idealismo, a curiosidade e a contestacdo, despertando nos jovens uma
necessidade de desafio que, associado a falta de experiéncia e vivéncia anterior, faz com que
eles se sintam invulneraveis e, consequentemente, mais vulneraveis as IST pelo ndo uso de

preservatiV0148’243'247'248’249

Eu soube da Sifilis, porque a Aids eu ja conhecia. Mas eu ndo fico pensando nisso,
porque eu ndo tenho (A2).

S6 HIV que eu lembro. Mas isso nunca passou na minha cabega ndo (A5).

Assim... eu nao fico pensando muito nestas coisas ndo. Sei la!l Tenho coisas
importantes pra fazer (A6).

Vale destacar também que as IST carregam um estigma histérico vinculado a

prostituicdo e & marginalizacdo, onde sua interpretacdo ainda é vinculada como doenca

originaria do pecado. Estes preconceitos e tabus acarretam comportamentos de sonegacéo e
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inibicdo quanto ao diagnéstico ou possibilidade de ter uma IST#2432501 " Acrescido a isso,
as mulheres, normalmente, ndo se percebem vulneraveis as IST, uma vez que cumpriram seu
papel dentro do roteiro sexual de amor e dedicacéo™®**".

Associado a isso, em nossa sociedade, a sexualidade e, consequentemente, os cuidados
com a saude sexual, encontra-se imersa em tabus, mitos e crengas, em que a descoberta e
conhecimento do corpo pela propria adolescente ndo é estimulado. Contudo, algumas
adolescentes descreveram em suas narrativas o medo de contrair uma IST, principalmente a
Aids e Sifilis. Possivelmente as adolescentes citaram essas duas doencas como as mais
temerosas pelo fato de serem abordadas ostensivamente nas campanhas e programas de
prevencdo e promocdo a saude sexual, como, também, pelo imaginério de promiscuidade,
gravidade e morte que as envolvem.

Tenho medo... Ja tive cara a cara com a Aids, tia. Minha méde morreu de HIV. Meu
pai tem. Meu irm&o tem. E eu sofri abuso e ndo peguei (A7).

Agora tia eu tenho medo de doenca. Essa tal de sifilis ai que eu tenho medo, tenho
medo da AIDS. Deus que me perdoe. Sei 4 tia... Ta maluco! O bagulho vai matando
aos poucos (A8).

O mistério em relacdo a etiologia e a terapéutica nos anos iniciais, associado ao
ndmero crescente de pessoas acometidas e de casos que resultaram em mortes ou
malformacdo, ndo sO caracterizaram a Aids e a Sifilis como doencas altamente contagiosas,
como, também, instigou o imaginario social correlacionando-as a morte, droga,
promiscuidade, traicdo, homossexualismo, segregacio e preconceito®?.

Assim, como tem sido destacado no decorrer do estudo, a sexualidade e as condutas
sexuais sdo relacOes sociais que envolvem poder, hierarquia, expectativa e significados
sociais. As acOes educativas voltadas para o adolescente devem contemplar esses contextos,
esclarecendo as davidas e medos acerca da tematica abordada e, sobretudo, a identificagdo do
cenario cultural no qual esta inserido, pois as estratégias devem condizer com sua realidade
para que sejam efetivas. E entender os roteiros sexuais e as vulnerabilidades as IST n&o s6 no
ambito individual, mas também num contexto coletivo, de socializagdes e trocas™*"**.

Durante a adolescéncia ocorre um processo de socializa¢do, no qual os jovens passam
a ser influenciados ndo sé pela familia, mas também por outras fontes sociais, como amigos,

escola, midia, igreja'®?

. A socializacdo das adolescentes constitui uma etapa importante no
processo de aprendizagem, em que 0s roteiros sexuais espelham as variadas e diferentes
socializagcdes estabelecidas na construgdo da sexualidade. Entretanto, essa socializacdo é

permeada pelas questdes de género que influenciam a forma como homens e mulheres
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estabelecem nas relagdes o papel de sujeito e subordinagdo. Nesse sentido, “o sistema de

género ajuda a emoldurar os scripts e as praticas sexuais” e, consequentemente, aumentar a
vulnerabilidade &s IST na dimens&o social™#¢#432%,

No que se refere aos conhecimentos gerais relacionados as IST, observou-se que as
adolescentes apresentavam conhecimento restrito sobre as doencas transmitidas pelo sexo e 0s
métodos de protecdo, ou seja, apresentaram uma vulnerabilidade individual no que diz
respeito ao grau e qualidade da informacdo sobre os danos inerentes as suas condutas
sexuais**'*®2* Dentre as doencas, as que mais foram destacadas, aparecendo em todas as
narrativas, foram a Aids e a Sifilis, fato este que pode estar relacionado a maior divulgacdo
destas doencas por campanhas e propagandas educativas.

Falava comigo o que era HIV e de outra também que eu esqueci que ele falava
comigo... SO HIV que eu lembro (A5).

Essa tal de sifilis ai que eu tenho medo, tenho medo da AIDS (A8).

Falou das doencas também. Falou de sifilis, aids... é... esqueci o resto. Eu so sei
essas duas mesmo (A10).

E fato que nas Gltimas décadas ocorreram inlimeras conquistas em relacéo as politicas
publicas voltadas para a saude integral de diversos extratos populacionais, fortalecendo a
questdo da saude como um direito universal e integral. Neste panorama, um novo olhar foi
dado a adolescéncia, capaz de identificar suas necessidades especificas e definir suas
prioridades dentro do contexto de prevencdo e promocdo da salde de forma integral. Nessas
politicas, a preocupacdo com a salde sexual e reprodutiva de adolescentes foi valorizada,
identificando que os direitos sexuais e reprodutivos desta populacéo sdo direitos humanos e
propiciam o pleno exercicio do direito fundamental & saGde®*. Outra conquista, foi a
ampliacdo da educacdo sexual para os adolescentes, incluindo a tematica nas escolas, assim
como nos meios de comunicagdo, como a televisdo. Essas estratégias possibilitaram divulgar
e informar os adolescentes sobre as IST e seus métodos de protecdo®°. Entretanto, as
campanhas ainda detém um foco maior na Aids e sifilis, acarretando uma vulnerabilidade
programatica maior as demais IST pela falta de informacdo e, consequentemente, o
desconhecimento quanto a prevencao e tratamento.

Atualmente somente a Aids, o HIV em gestantes e criancas expostas, a sifilis
gestacional e congénita e as hepatites virais sdo doencas sexualmente transmissiveis de
notificacdo compulsoria. A auséncia de um sistema de coleta de dados de base nacional para
as demais IST, associado a escassez de campanhas informativas, dificultam suas estimativas e

diminui as acdes efetivas na conscientizacdo da importancia da prevencao®®*1%%2%¢
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A sifilis € uma das IST mais antigas que ao longo dos séculos tem registrado variagdes
importantes de prevaléncia, infectividade e morbimortalidade associada, que, segundo a
OMS, atinge mais de 12 milhdes de pessoas em todo o mundo®’. No Brasil, a estimativa, do
Ministério da Saude, de diagndstico da sifilis congénita é estimada em 13.000 casos novos a
cada ano e “a ocorréncia de aborto espontineo, natimorto € morte perinatal ocorre em 40%
dos casos de criangas infectadas a partir de maes ndo tratadas”?*®. No ano de 2011, no Brasil,
a taxa de incidéncia da sifilis congénita foi de 3,2 casos de sifilis congénita/1000 nascidos
vivos®®.

Entretanto, mesmo com os dados apresentados, 0 engajamento e preocupagao social
acarretado com a epidemia do HIV e sua intensa mobilizacdo ndo atinge na mesma proporgéo
as demais IST. Consequentemente, 0s recursos materiais e financeiros disponiveis para o
enfrentamento da epidemia do HIV € significativamente maior do que para as outras IST,
trazendo impacto nas producdes de conhecimento e nas campanhas educativas®®. O
conhecimento produzido sobre a maior parte das IST “tende a ser predominantemente clinico,
circulando exclusivamente entre os profissionais de saude. Ja a producdo de conhecimento em
torno do HIV envolve a participacdo de profissionais e ativistas, de diferentes areas do
conhecimento e de diferentes esferas sociais” *®°.

Somado a esse contexto, muitas IST sdo assintométicas nas mulheres e grande parte
dos servicos de saude ndo realizam minucioso exame clinico e boa anamnese durante a
assisténcia a essas mulheres, o que contribui para a cronicidade de muitas infeccGes e,
consequente, complicacdes. Do mesmo modo, a escassez de atividades educativas que
orientem as adolescentes quanto as possiveis IST a que estdo expostas, assim como a
dificuldade em realizar o tratamento do parceiro, aumentam a vulnerabilidade as IST numa
dimens&o programatica®®.

Outro fator importante, associado a ndo prevencdo e promocgédo da saude sexual pelas
adolescentes, é a auséncia de preservativo nas praticas sexuais. Apesar da grande divulgacao
sobre a importancia da camisinha como método de prevencdo das IST, muitas adolescentes
ainda ndo adotam esse cuidado em suas praticas, destacando aqui a vulnerabilidade individual
destas adolescentes que ainda ndo conseguem elaborar e executar as informacdes recebidas e
assim mudar suas praticas sexuais****®2*_ A explicacdo pode estar na forma como a tematica
estd sendo trabalhada junto aos adolescentes. Somente veicular a informacédo nédo é suficiente
para a mudanga e adocdo de comportamentos preventivos entre os adolescentes. Eles
precisam aprender a identificar a situagdo de risco e sua vulnerabilidade, conhecer as

alternativas existentes de protecdo e decidir pela melhor alternativa para cada situagéo,
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respeitando seus valores pessoais????**?®!. Qu seja, é preciso informar para favorecer a
construcdo da cidadania. Consequentemente, promovendo a autonomia do autocuidado, as
adolescentes garantem sua cidadania, e consequentemente reduzem a vulnerabilidade as IST.
Na perspectiva da cidadania para a reducdo da vulnerabilidade as IST, as adolescentes
“devem ter ampla participa¢io na escolha de meios e fins” no que diz respeito a protecio®2. E
nesse sentido, as adolescentes sdo as Unicas que podem avaliar com maior clareza o que
consideram mais importante para suas vidas, onde o amor, a confianca e, principalmente, o
género permeiam os roteiros sexuais das adolescentes participantes deste estudo.

Ja em relacdo aos métodos contraceptivos, as adolescentes apresentaram mais
conhecimento, tanto em relagbes aos tipos quanto a forma de usa-los. Os métodos
contraceptivos citados pelas adolescentes foram: anticoncepcional injetavel e oral, DIU, pilula
do dia seguinte, laqueadura tubéria, diafragma, camisinha feminina e masculina e dispositivo
implantado. As escolhas aconteceram nos grupos de planejamento familiar ou nas consultas
médicas nas unidades basicas. Somente uma adolescente referiu que ndao faz uso de nenhum
método contraceptivo, inclusive camisinha, e que nunca foi a uma consulta médica.

O método mais utilizado pelas adolescentes foi o anticoncepcional injetavel, alegando
que ndo corriam o risco de esquecer como acontecia quando utilizaram a pilula. Em relacéo
aos outros métodos, elas apontaram inumeras razdes para justificar o ndo uso: estranheza,
dificuldade de colocar, risco de sangramento e/ou infeccOes, esquecimento e falta de
organizacgao/rotina para poder usar.

Eu ja sei ja de tudo. DIU, camisinha... é... DIU, ndo! Eu ja falei. DIU, camisinha...
aquele negécio assim granddo, redondo... Diafragma! Que a tia ja falou. Tem o

anticoncepcional injetavel. Que mais? E... E a camisinha feminina! E o comprimido
né (A3).

Pra ndo engravidar eu sei que tem anticoncepcional, quanto como injecdo, como
pilulas, aquele DIU, implante que coloca embaixo do braco. Esses sdo pra ndo
engravidar, mas pra vocé ndo transmitir doenca tem a camisinha, que € o mais... 0
mais falado né?! E o que eu acho que pra prevenir a doenca sexual tem isso... a
camisinha (A7).

Historicamente, a responsabilidade da saude reprodutiva € da mulher, cabendo a ela
prevenir-se de uma gravidez ndo planejada. O inicio das atividades sexuais na adolescéncia
impde cuidados especiais para que se evite uma gestacdo ndo planejada. Para isso, € preciso
disponibilizar métodos contraceptivos eficazes, facilidade de acesso, a fim de conseguir ter
adesdo na prevencao e promover adequado planejamento familiar®®. Entretanto, esse cuidado
deve estar associado a saude sexual, onde a camisinha integre uma medida de autocuidado de

prevencdo as IST e ndo sO caracterizada como método para evitar uma futura gravidez.
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As adolescentes entrevistadas mesmo tendo referido que usavam camisinha, elas
reforcaram o discurso de usar somente com desconhecido para se proteger de possiveis
doencas, reforcando aqui o roteiro sexual de confianca e desconfianga para com o outro
desconhecido™’. Porém, mesmo nesses casos, ndo se preocupavam quando n3o usavam, pois
faziam uso de outros métodos que evitam a gravidez. Inclusive a adolescente que referiu que
ndo usa nada para se proteger, pois refere que nunca engravidou devido a problemas
hormonais que impede possivel gestacdo. Tais questbes apontam para a despreocupacao
dessas adolescentes com as IST.

Eu tomo inje¢do. Acho que vou parar de tomar injecdo. Ai eu quero ligar. Eu quero.
N&o quero mais ter filhos! Eu ndo quero mais (Al).

Tomei remédio e tudo. Mas é assim tia, de vez em quando eu uso camisinha de vez
quando ndo. Tia, na verdade... tia ndo me preocupo com esse bagulho de gravidez,
porque... porque eu tenho... [...] porque eu tenho um problema sério com meu
“esteroma” (AS).

Com a difusdo e ampliacdo do conhecimento de que as pilulas garantiam a protecdo
para gestacdes ndo planejadas, as mulheres passaram a ter uma maior liberdade no exercicio
das relacBes sexuais e, consequentemente, uma diversidade de parceiros ja que a pratica
sexual estava desvinculada a qualquer pretensdo de casamento e reproducdo®*. Porém, a
difusdo e preocupacdo com a transmiss@o das IST ndo aconteceu na mesma proporcao, tendo
seu uso estimulado com o advento da AIDS.

No caso dos adolescentes, em ambos 0s sexos, 0 inicio das atividades sexuais e sua
permanéncia acontece sem conhecimento suficiente sobre prevencdo e, principalmente, a
identificagcdo da importancia do uso de preservativo mesmo fazendo uso de algum outro
método contraceptivo®®. As adolescentes, como demonstraram nas narrativas do estudo,
julgam importante somente se prevenir de uma gestacdo indesejada e ndo planejada e néo
consideram preocupante a possibilidade de uma contaminagdo por IST. Alguns estudiosos
apontam que as adolescentes ndo possuem maturidade suficiente para dimensionar e
racionalizar as consequéncias de seus comportamentos sexuais, expondo-se, frequentemente,
as situacdes que aumentam a vulnerabilidade individual & 1ST*#8:243.266.267

Outra questdo que apareceu nas narrativas das adolescentes foi referente as influéncias
recebidas na escolha do método. As adolescentes contaram com o auxilio dos profissionais de
salde que vdo as unidades de acolhimento (trabalhos de extensdo) assim como dos
profissionais de salde do posto. Contudo, todas as adolescentes foram encaminhadas ao
posto, pela prépria unidade de acolhimento, que tem a pratica de agendar acompanhamento

periddico nas unidades basicas de referéncia ou realizar parceria com profissionais que
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desenvolvam atividades educativas nas proprias unidades de acolhimento para as
adolescentes. Somente uma adolescente referiu que foi ao posto de salde encaminhada e na
companbhia da tia.

No planejamento familiar falaram das doencas também. Falaram sobre as doencas e
falaram sobre os pre... aquelas coisas de se prevenir (A4).

Eu ja passei em outros abrigos que ia pessoas pra falar disso também, mas eu sé
conheco essas. [...] No posto eu também ja fui na palestra e 14 elas falou sobre essas
coisas também de prevenir (A9).

A salde sexual, assim como a reprodutiva, ocupa lugar importante na formacéo da
identidade e autonomia das adolescentes e exerce papel fundamental na construcdo de
mulheres saudaveis e na igualdade de género. Assim sendo, é necessario considerar em que
condicdes a salde sexual é construida, pois esta depende das relacdes e estruturas sociais em
que a adolescente est4 inserido*®" 22228,

A educacdo sexual, por vezes, é iniciada no nucleo familiar, onde as orientacdes e 0s
esclarecimentos se tornam essenciais na formacdo da identidade das adolescentes. Neste
contexto, os pais precisam conversar sobre a sexualidade, explicar sobre prevencdo e
promoc&o da sadde sexual e esclarecer as dividas da adolescente sobre 0 assunto®®. Contudo
as adolescentes em situacdo de acolhimento institucional participantes deste estudo néo
possuem a familia como referéncia. Apresentam familias desestruturadas e com historias de
violéncia, submissdo e privacdo que dificulta ou, até mesmo, impede a construcdo de um
vinculo capaz de favorecer uma conversa sobre sexualidade e os cuidados necessarios. Muitas
vezes, essa postura também ndo € possivel, pois essas familias ndo possuem como realidade o
didlogo e a educacdo torna-se praticamente inexistente. Normalmente, as familias reproduzem
0 contexto e os cuidados que receberam ou que conhecem. De geragdo para geracdo, essa
conversa nunca existiu.

Outra possivel fonte de informacéo e orientacdo é a escola que, assim como a familia,
também exerce importante influencia na formacg&o da adolescente. A escola, junto com outros
espagos sociais, exerce fungdo decisiva na formacdo dos estudantes, na identificagdo e

construcdo da cidadania e no acesso as politicas publicas™*2".

Esse espaco tem sido
incentivado por medidas governamentais no que diz respeito a incluir nos curriculos a
discussdo da saude sexual e reprodutiva, objetiva contribuir para o fortalecimento no
desenvolvimento saudavel e responsavel das adolescentes e visa o enfrentamento dos
contextos de vulnerabilidade, principalmente no que se refere as gestacGes na adolescéncia e

as IST?*??°  Contudo, as adolescentes em situacdo de acolhimento institucional que
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participaram do estudo e que mencionaram essa atividade desenvolvida pelas escolas néo as
identificaram como instrumentos de importante divulgagdo sobre IST, como espago aberto
para a conversa e esclarecimento de davidas, o que sinaliza uma vulnerabilidade programatica
em relacdo as acdes desenvolvidas por essas redes sociais.

Tem doengas que a gente nunca ouviu falar, porque nem tudo a gente aprende na
escola, nem tudo vocé aprende... tudo na escola (A7).

Eu sei que tem camisinha, anticoncepcional... ndo sei... injecdo, mas nunca usei
nada. Uma professora da escola falou sobre isso. Falou das doengas também. Falou
de sifilis, aids... (A10).

Né&o se pode também esquecer da influéncia dos amigos e dos meios de comunicacao.
Embora néo tenha sido apontado pelas participantes do estudo, as adolescentes recorrem aos
amigos, a internet e as revistas para conhecerem as novidades e/ou esclarecerem duavidas.
Constituem fontes que influenciam diretamente as adolescentes em relagdo as condutas
sexuais e as formas de prevencgdo das IST. Contudo, deve-se ser cauteloso a esse respeito, pois
as adolescentes ao ndo encontrarem espacos adequados para conversarem sobre suas
ansiedades, davidas e descobertas, acabam recebendo informac6es distorcidas, multiplicando
mitos e tabus, e aumentando a vulnerabilidade individual as IST #4327

As adolescentes participantes do estudo narraram que as orientagdes e esclarecimentos
recebidos sobre IST foram realizados pelos profissionais nas unidades basicas de saude de
referéncia da unidade de acolhimento, assim como nas proprias unidades de acolhimento.
Neste sentido, pode-se dizer que as unidades de acolhimento cumpriram sua funcéo de espago
capaz de providenciar ou desenvolver praticas de cuidados as adolescentes que assegurem
seus direitos em relacdo a sadde sexual e reprodutiva, determinadas pelo ECA™. Em relacéo
as acoes dos profissionais de salde, a educagdo em salde constitui importante componente na
assisténcia. Ela é definida pela OMS?"? como uma acéo praticada sobre os individuos com o
intuito de modificar seus comportamentos, oferecer instrumentos para que adquiram e
conservem habitos saudaveis e aprenderem a usar 0s servigos de salde em prol da tomada de
decisdo para uma melhor qualidade de vida. Na pratica, a educagcdo em salde sdo acles que
ndo devem prescrever comportamentos, mas sim promove-los?22243:273,

Entretanto, a educacdo em saude para as adolescentes nas unidades basicas de saude
tem se limitado ao planejamento familiar®’*. Esse espaco é dedicado para que a mulher, o
homem e/ou o casal possa planejar sua vida reprodutiva, conhecendo os métodos
contraceptivos para, de forma igualitaria, escolher a melhor opcdo. E também o espago para

os profissionais de salde estimularem a pratica da dupla protecdo, visando a prevencéo
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simultanea das I1ST®. Atualmente, o termo planejamento familiar esta sendo substituido pelo
termo planejamento reprodutivo, uma vez que o planejamento pode ser feito por qualquer
pessoa individualmente, independente se querem ou ndo instituir uma familia e/ou se possuem
ou ndo parceiros fixos'*#?. Entretanto, esse termo mantém o foco nas acdes voltadas a sadde
reprodutiva, reforcando uma préatica educativa direcionada a fecundidade e discutindo pouco
as medidas necessarias para se garantir uma saude sexual saudavel, apresentando com isso
uma permanéncia da vulnerabilidade programatica das ac6es de prevencdo as IST.

Somado a iss0, as acdes de saude tém direcionado as atividades na mulher, utilizando
poucas iniciativas para envolver o homem nas acdes da salde sexual e reprodutiva. Nesse
sentido, é preciso ampliar as abordagens para os homens a fim de envolve-los nas acGes
educativas e, assim, valorizar sua corresponsabilidade nas condutas sexuais’*??%?%°,

Diante de todo exposto, pb6de-se identificar que as adolescentes em situacdo de
acolhimento institucional participantes deste estudo estdo expostas as inUmeras
vulnerabilidades individuais, sociais e programaticas as IST e cabe a todos, e ndo s6 a elas,
modificarem esse contexto. E preciso uma unificacio dos saberes e um empoderamento
dessas adolescentes para estarem protegidas em seus roteiros sexuais, com escolhas préprias e

com forca e respeito necessarios para estarem na sociedade e no mundo.
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CONSIDERACOES FINAIS

Conhecer os roteiros sexuais e, consequentemente, as dimensdes de vulnerabilidade as
IST de adolescentes em situagédo de acolhimento institucional foi importante, pois revelou que
sdo questbes fundamentais para incorporar na assisténcia a essas adolescentes, visando,
principalmente, a prevencdo e promocdo a saude sexual e o empoderamento dessas
adolescentes.

O estudo mostrou que, conforme projetado no primeiro e terceiro pressupostos desta
pesquisa, nos roteiros sexuais das adolescentes entrevistadas tém em seus contextos
particularidades da propria adolescéncia como também influencias de um contexto social de
violéncia, pobreza, desagregacdo familiar, desigualdades de género — submissao, prostitui¢éo
e uso de drogas. As adolescentes desta pesquisa acreditam no amor roméantico e confiam em
seus parceiros a ponto de dispensarem o uso da camisinha como forma de confianca e respeito
ao seu desejo de ndo querer usar. Estas atitudes, por conseguinte, contribuem para uma maior
vulnerabilidade as IST pela auséncia e/ou pela dificuldade do uso de medidas protetivas.
Incluir essas questdes na atengdo a salde sexual das adolescentes em situacdo de acolhimento
institucional, fundamentadas no principio da integralidade e humanizagéo tornam as acGes de
salde mais efetivas e eficazes as adolescentes em situacdo de acolhimento institucional,
valorizando suas especificidades.

Observamos, no grupo das adolescentes em situacdo de acolhimento institucional, que
0 acesso a informacdo a respeito dos riscos das relacdes sexuais ndo protegidas ndo é
suficiente para que as medidas protetivas sejam adotadas em todas as relacdes e que apesar
das campanhas a favor do uso sistematico dos preservativos, as adolescentes continuam a usa-
lo de forma inconsistente. Assim, é preciso tracar uma perspectiva de atuacdo onde as
adolescentes sejam estimuladas a pensar criticamente sobre a sua realidade e assim serem
capazes e escolherem as condutas sexuais mais saudaveis para Si e para Seus pares,
diminuindo, consequentemente, a vulnerabilidade as IST.

Embora as politicas publicas tenham ampliado as discussGes sobre género e grupo
vulnerdvel e vem apontando como espacgos favoraveis para o desenvolvimento das acdes
educativas as unidades basicas de saude e as escolas, a cobertura as adolescentes em situacao
de acolhimento institucional fica muito aquém. Identificar as unidades de acolhimento como
espacos favoraveis para as agles educativas, trabalhar as questdes referentes a cidadania e 0s

direitos humanos, desenvolver, com essas adolescentes, espagos criativos e emancipadores,



110

buscando superar a ideia da inevitabilidade da exclusdo, é um desafio aos programas de
prevencéo e promogédo. Logo, pode-se verificar que o quarto pressuposto da presente pesquisa
foi constatado, onde observa-se que a inadequada e/ou inacessibilidade aos programas/agdes
de saude eficazes e com ampla cobertura as adolescentes em situacdo de acolhimento
institucional ampliam a vulnerabilidade as IST.

Outra proposta deste estudo e apontada como importante ferramenta de acesso as
adolescentes é a utilizacdo dos meios de comunicacdo, comumente difundidos entre elas. A
internet e as redes sociais tornam-se ferramentas capazes de ampliar a disseminacdo de
conhecimento e de incentivar, nos grupos de conversas, blogs, chats, esclarecimento de
duvidas e divulgacdo de acdes de empoderamento nas relacdes sexuais. Consequentemente,
adolescentes instrumentalizadas, menor vulnerabilidade as IST.

Ainda acreditando na importancia da ampliacdo do conhecimento e da discussdo sobre
salde sexual, o estudo afirma que a formacdo de adolescentes nas unidades de acolhimento
como multiplicadores de conhecimento torna-se uma enriquecedora estratégia para educagao
em saude. Embora nas narrativas das adolescentes ndo tenha sido destacado a influéncia dos
outros adolescentes acolhidos em relacdo a saude sexual, como foi cogitado no segundo
pressuposto desta pesquisa, diversos estudos cientificos afirmam que, na adolescéncia, 0s
amigos/grupos de iguais exercem importante influéncia nas condutas sexuais e na
disseminacdo de informacBes. Além disso, esses adolescentes multiplicadores podem
despertar em outros adolescentes seu potencial transformador da realidade, logo diminuir seus
contextos de vulnerabilidade as IST.

Somado a isso, identificamos ser importante que as unidades de acolhimento também
sejam polos de distribuicdo de métodos protetivos. Contudo, essa distribuicdo deve estar
vinculada as orientagfes, conversas e esclarecimentos, sendo necessario para isso a
incorporagdo na equipe destas unidades a profissional enfermeira para que a mesma possa
oferecer educacdo em saude de forma continua e que seja identificada pelas adolescentes
como um facilitador desse processo. Identificamos que ter o profissional enfermeiro dentro
das unidades de acolhimento ajuda nessa disseminacdo de informacdo e na quebra de mitos e
tabus que permeiam a saude sexual em relagdo as IST.

Atualmente, a participacdo das enfermeiras em unidades de acolhimento e/ou
instituicbes ndo governamentais ainda possui um carater voluntario com acgdes limitadas,
restritas e especificas. Na proposta apresentada por este estudo, ndo basta a enfermeira
somente transmitir informacdes de condutas sexuais certas e de prevencao e promogao as IST.

Ela deve conhecer o contexto das adolescentes e pensar com elas as demandas, caminhos e
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solugdes. Deve estimular a participacéo e a responsabilidade da adolescente nas a¢des de seu
cuidado, de promocdo de sua saude e transforma-la em sujeito da acdo de saude, dela
participando ativamente, respeitando suas peculiaridades individuais, sociais, econémicas e
culturais. Implementar estratégias educativas integrativas e com abordagens diversificadas a
fim de despertar interesse das adolescentes e, consequentemente, despertar o potencial
transformador dessas adolescentes.

Consideramos que, para a enfermeira contribuir valiosamente para a promoc¢do da
salde sexual, é preciso que a mesma, junto com a adolescente, identifique e atue sobre as
situacbes que as tornam mais vulneraveis as IST, tanto nas dimensdes individuais, sociais e
programaticas, assim como os fatores de protecdo que atuam minimizando o impacto de tal
adversidade, favorecendo o empoderamento dessas adolescentes. Incentivar as adolescentes
ndo sé aprenderem sobre as medidas de prevencdo e protecdo as IST, mas também identificar
elementos culturais e sociais que contribuem para diminuir a desigualdade de género e ajudem
a minimizar as dimensodes que as colocam em maior vulnerabilidade.

As acles de cuidado baseadas no conhecimento dos roteiros sexuais e das dimensdes
da vulnerabilidade tém como estratégia basica o foco no individuo e no grupo social,
contribuindo para reforcar, viabilizar, desenvolver habilidades e competéncias individuais e
coletivas que permitem as adolescentes a conhecer e se cuidarem das IST.

Acrescido a isso, a minimizacdo da vulnerabilidade as IST ndo se resume as agdes
voltadas direta e exclusivamente para as adolescentes em situacdo de acolhimento
institucional. E preciso discutir esse assunto no cotidiano das unidades de acolhimento, definir
prioridades para capacitar os profissionais e estabelecer parcerias com outros servi¢os, uma
vez que a assisténcia integral ao adolescente exige um atendimento interdisciplinar e
intersetorial.

Considerando a vulnerabilidade como uma temaética recente no setor salde, mas de
grande impacto na saude da adolescente em situacdo de acolhimento institucional, ha a
necessidade de ampliar as reflexfes sobre as dimensdes da vulnerabilidade com os roteiros
sexuais das adolescentes. Investir na instrumentalizacdo das enfermeiras quanto ao seu papel
fundamental no processo de facilitadora desse cuidado, a fim de minimizar os agravos a saude
das adolescentes em situacdo de acolhimento institucional.

E preciso ampliar as pesquisas e reflexdes sobre os roteiros sexuais e a vulnerabilidade
das adolescentes em situacdo de acolhimento institucional e fortalecer a insercdo da tematica
nos diversos cursos de formacdo em saude. Destacamos que a enfermeira, quando

sensibilizada e disposta a contribuir para modificar o panorama das IST, torna-se uma das
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principais agentes na promocao e prevencado de tal adversidade. Para tanto, a enfermeira deve
adquirir competéncia intelectual e técnica durante sua formacdo académica e profissional
além de manter-se atualizada sobre a tematica. Consideramos, a partir da realidade
encontrada, que a consulta de enfermagem, assim como quaisquer das praticas de cuidado e
educativas realizadas pela enfermeira com base em agdes estratégicas baseadas nos principios
da integralidade, da humanizacdo e principalmente do diadlogo, ou seja, permeadas de
acolhimento, da promog¢do do empoderamento, da autoestima, do autoconhecimento, da
critica e do autocuidado podem ser reconhecidas como acgdes facilitadoras do processo de
transformacéo dessas adolescentes em personagens proativos de suas histdrias.

Tais resultados, demonstram um panorama da realidade vivida pelas adolescentes em situagao
de acolhimento institucional em relacdo a sua salde sexual, seus roteiros sexuais e suas
vulnerabilidades, o que podera contribuir significativamente para o resgate do direito humano,
mas especificamente do direito a salde sexual destas adolescentes, através: da elaboracdo e
aperfeicoamento de propostas de promocao da saude sexual de adolescentes, em especial em
situacdo de acolhimento institucional; e do subsidio de propostas de capacitacdo dos
profissionais tanto da salde quanto das préprias unidades de acolhimento, no ambito da
atencdo a salde sexual e reprodutiva de adolescentes, considerando que 0S mesmos Sao

referencias para construcdo de condutas sociais e de salde.
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APENDICE A - Termo de Assentimento para as adolescentes em situacdo de acolhimento

institucional

Termo de Assentimento

“Vocé estd sendo convidada a participar da pesquisa que tem como titulo (provisério) “A
vulnerabilidade de adolescentes em situacédo de acolhimento para as DST (doencas sexualmente
transmissiveis)”, porque vocé ¢ uma adolescente que no momento encontra-se em acolhimento
institucional. Este projeto tem por objetivo geral conhecer o seu contexto de vida em relacdo a
vulnerabilidade & DST a fim de ajudar na construgdo de novas propostas e conhecimentos sobre a
salide sexual das jovens adolescentes em situacdo de acolhimento institucional.

Vocé sera entrevistada e devera falar um pouco sobre aspectos de si mesma, sua relagdo com
familiares, amigos, vizinhos e parceiros sexuais, sua experiéncia de sair de casa, estar acolhida e sua
vida sexual. Esta entrevista sera gravada em audio por meio digital.

Neste estudo a entrevista podera confrontar vocé com vivéncias dificeis, podendo causar
desconforto, tristeza, angustia. Porém, caso vocé necessite de qualquer esclarecimento ou atendimento
psicossocial, sera garantida assisténcia pela equipe de profissionais da unidade de acolhimento
institucional em parceria com a pesquisadora (enfermeira). Caso esse atendimento ndo seja suficiente
para te ajudar, iremos encaminhar vocé para unidades de salde referencias das unidades de
acolhimento institucional - Centro Municipal de Satide Maria Augusta Estrela (Vila Isabel) e Centro
Municipal de Satde Dom Helder Camara (Voluntarios da Patria — Botafogo); Nucleo de Estudos da
Saude do Adolescente — NESA/ HUPE; Centro de Atendimento Psicolégico CAPSI CARIM/IPUB da
Universidade Federal do Rio de Janeiro-(UFRJ).

O seu anonimato serd garantido, ou seja, vocé ndo podera ser identificada por outras pessoas
da comunidade ou das instituicdes em que € atendida atraves dos dados desta pesquisa eventualmente
publicados em congressos e revistas cientificos.

A sua participacdo nesta pesquisa é inteiramente voluntéria, portanto, vocé podera recusar a
participar da pesquisa em gualguer momento ou a ndo responder qualquer pergunta que possa causar
algum constrangimento, sem nenhuma penaliza¢&o ou prejuizo pessoal ou nas rela¢cbes com a unidade
de acolhimento ou com o servico de salde.

Apesar de ndo haver garantia de beneficio pessoal a vocé com este estudo, o seu
conhecimento, as coisas que vocé pensa e acredita serdo importantes para entendermos a sua realidade
e podermos pensar e realizar propostas de assisténcia a saude sexual de adolescentes nesse mesmo

contexto.
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Vocé ndo tera qualquer despesa ao participar desta pesquisa, assim como ndo havera nenhuma
forma de pagamento por sua participacéo.

O material da entrevista ficard sob a responsabilidade da pesquisadora Raquel Fonseca
Rodrigues e de sua orientadora Dr2 Prof? Lucia Helena Garcia Penna, do grupo de pesquisa - “Género,
Violéncia em Satde e Enfermagem” vinculada ao Departamento Materno Infantil ¢ o Programa de
Pds-Graduacdo em Enfermagem da Faculdade de Enfermagem da UERJ. O material das entrevistas
sera mantido por 05 anos sendo posteriormente destruido. O mesmo sera analisado a fim de producéo
de conhecimentos, os quais serdo divulgados em artigos cientificos, tese e eventos cientificos.

Caso surja alguma ddvida sobre a ética do estudo, vocé devera procurar o Comité de Etica em
Pesquisas envolvendo seres humanos da Secretaria Municipal de Salde e Defesa Civil
(CEP/SMSDCI/RJ) através do telefone 3971-1463.”

Diante do exposto nos paragrafos anteriores eu, firmado abaixo,

residente a

concordo em

participar do estudo intitulado (provisorio) “A vulnerabilidade de adolescentes em situa¢io de
acolhimento para as DST (doencas sexualmente transmissiveis)”.

Eu fui completamente orientada pela Sra. que esta

realizando o estudo, de acordo com sua natureza, prop6sito e duragao.

Eu pude questiona-la sobre todos os aspectos do estudo. Além disto, ela me entregou uma copia
da folha de informacGes para os participantes, a qual li, compreendi e me deu plena liberdade para
decidir acerca da minha espontanea participacdo nesta pesquisa.

Depois de tal consideracdo, concordo em cooperar com este estudo e informar a equipe de
pesquisa responsavel por mim sobre qualquer anormalidade observada.

Estou ciente que sou livre para sair do estudo a qualquer momento, se assim desejar.

Minha identidade jamais sera publicada. Os dados colhidos poderdo ser examinados por pessoas
envolvidas no estudo com autorizagédo delegada do investigador. A responsabilidade direta sobre o que
vier a ocorrer a partir do acesso delegado é totalmente da pesquisadora responsavel.

Estou recebendo uma cépia assinada deste Termo.

Pesquisadora: Nome:
Data:

Documento identificagéo:

Afiliacdo académica:

Formacao académica:

Assinatura:
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Participante: Nome:
Data:

Assinatura:

Eu, , responsavel pela

unidade de acolhimento e representante legal, temporéria ou permanentemente, desta adolescente
assumo que, no exercicio legal da minha representacao junto a adolescente, fui esclarecido(a) quanto a
natureza, propdsito e duracdo do estudo e, sem qualquer imposi¢do tenha ferido a minha autonomia,
consinto com a disposicéo da adolescente participar do estudo conforme sua vontade.

Estou recebendo uma copia assinada deste Termo.

Responsavel: Nome:
Data:

Assinatura:

Contatos:

1) Pesquisadora Coordenadora: Lucia Helena Garcia Penna (telefone: 21 2868-8236; e-mail:

luciapenna@terra.com.br)

2) Comité de Etica em Pesquisa: CEP da Secretaria Municipal de Saude e Defesa Civil (telefone:

39711463, e-mail: cepsms@rio.rj.gov.br ou cepsmsrj@yahoo.com.br; endereco: Av. Afonso

Cavalcanti, 455 sala 710 — Cidade Nova — Rio de janeiro)


mailto:luciapenna@terra.com.br
mailto:cepsms@rio.rj.gov.br
mailto:cepsmsrj@yahoo.com.br
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APENDICE B — Entrevista com as adolescentes em situac&o de acolhimento institucional

PARTE I: Perfil das adolescentes

Pseuddnimo:

Idade:

Escolaridade:

Configuragao familiar:

Convivio familiar:

Tempo fora de casa:

Motivo(s) da saida de casa:
Trajetdria na rua:

Uso de droga licita:

Uso de droga ilicita:

Numero de vezes que foi acolhida em unidade institucional:
Idade da primeira relagéo sexual:
Parceiro fixo:

NUmero de parceiros sexuais:

PARTE Il: Entrevista

Conte-me um pouco sobre suas relacdes sexuais desde a primeira relacéo até as atuais.

Filtros: numero de parceiros, uso de camisinha, orientacdes recebidas, historia de doenca
sexual, cuidados recebidos, esclarecimento de davidas, participacdo da familia na orientacéo
sobre sexo e DST, participacdo dos amigos sobre sexo e DST, primeira relacdo, pessoas com
guem conversa sobre DST, negociacdo do uso de camisinha, quem escolhe usar ou ndo
camisinha, experiéncias sexuais (hetero, homo ou bissexuais); vias sexuais utilizadas (sexo
anal, oral, vaginal), sensacdes e sentimentos durante as relagdes sexuais, relacdo sexual por
dinheiro ou para ganhar outra coisa em troca, cuidados realizados para ndo adquirir DST,
atividades realizadas pelo abrigo sobre DST, como consegue camisinha, participacdo de

atividades sobre relacdo sexual e DST, quando procura assisténcia no posto de saude.
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ANEXO - Parecer do Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Salde e
Defesa Civil (CEP SMSDC-RJ)

Comité de Etica em Pesquisa

Parecer n° 279A/2013 Rio de Janeiro, 11 de novembro de 2013.

Sr(a) Pesquisador(a),

Informamos a V.Sa. que o Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de
Saude e Defesa Civil - CEP SMSDC-RJ, constituido nos Termos da Resoluggdo CNS n° 466/12 e,
devidamente registrado na Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa, recebeu, analisou e emitiu
parecer sobre a documentacgéo referente ao Protocolo de Pesquisa, conforme abaixo discriminado:

Coordenadora:
Salesia Felipe de Oliveira PROTOCOLO DE PESQUISA N° 127/13.

Vice-Coordenadores:
Pedro Paulo Magalh&es Chrispim . . )
TITULO: Salde reprodutiva e sexual das adolescentes

Membros: em situacao de vulnerabilidade psicossocial.

Carla Moura Cazelli

Carlos Alberto Pereira de Oliveira PESQUISADOR RESPONSAVEL: Lucia Helena Garcia

Fatima Meirelles Pereira Gomes

José M. Salame Penna .

Maria Alice Gunzburguer Costa Lima .

“Nﬂa:tize ierb:“g ) UNIDADE (S) ONDE SE REALIZARA A PESQUISA:

Hdnies o i N PSF Populagdo em Situaggdo de Rua,  Unidade de
Reinsercdo Social Ayrton Senna e na Casa Lar Dalva de
Oliveira.

Secretaria Executiva
Brigida Araujo de Carvalho Silva

] ek || i DATA DA APRECIAGAO DO CEP: 08/11/13.

PARECER: APROVADO.

Atentamos que o pesquisador deve desenvolver a pesquisa conforme delineada no
protocolo aprovado, exceto quando perceber risco ou dano ndo previsto ao sujeito participante ou
quando constatar a superioridade de regime oferecido a um dos grupos da pesquisa que requeiram
acao imediata (item V.3., da Resolugdo CNS/MS N° 466/12).

O CEP/SMSDC-RJ deve ser informado de todos os efeitos adversos ou fatos
relevantes que alterem o curso normal do estudo (item V.5., da Resolugdo CNS/MS N° 466/12). E
papel do pesquisador assegurar medidas imediatas adequadas frente a evento adverso grave
ocorrido (mesmo que tenha sido em outro centro) e ainda enviar notificacédo a ANVISA — Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria, junto com seu posicionamento. Eventuais modificagdes ou
emendas ao protocolo devem ser apresentadas a este CEP/SMSDC-RJ, identificando a parte do
protocolo a ser modificada e suas justificativas.

Acrescentamos que o sujeito da pesquisa tem a liberdade de recusar-se a participar
ou de retirar seu consentimento em qualquer fase da pesquisa, sem penalizagdo alguma e sem
prejuizo ao seu cuidado (item IV.3 .d., da Resolu¢do CNS/MS N° 466/12) e deve receber uma copia
do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, na integra, por ele assinado (item IV.5.d., da
Resolugdo CNS/MS N° 466/12).

Ressaltamos que o pesquisador responsavel por este Protocolo de Pesquisa devera
apresentar a este Comité de Etica um relatério das atividades desenvolvidas no periodo de 12 meses
a contar da data de sua aprovacéo (item X.1.3.b., da Go CNS/MS N° 466/12).

PEDRO PAULO MAGAL. S CHRISPIM
Coordenador bstituto
Comité de Etica ém Pesquisa

Comité de Etica em Pesquisa da Secretaria Municipal de Saude e Defesa Civil
Rua Afonso Cavalcanti, 455 sala 716 — Cidade Nova — Rio de Janeiro

CEP: 20211-901 Tel.: 3971-1590

E-mail: cepsms@rio.ri.gov.br - Site: www.saude.rio.rji.gov.br/cep

FWA n°: 00010761
IRB n°: 00005577



