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RESUMO [

BORGES, I. K. Representacdes sociais de DST/HIV/AIDS para adolescentes
de uma instituicdo abrigo com experiéncia pregressa de vida nas ruas da
cidade de Goiania. 2004. 127p. Dissertacdo (Mestrado) — Faculdade de
Enfermagem, Universidade Federal de Goias, Goiania, 2004.

Os adolescentes em situacdo de rua apresentam maior vulnerabilidade as
DST/HIV/AIDS, por conviverem com a violéncia, trafico de drogas e exploracao
sexual inerentes ao universo das ruas e, também devido as dificuldades de
assimilacdo de informacdes sobre o assunto e acesso aos servigcos de saude.
Estes aspectos foram aprofundados com base no conhecimento produzido por
diversas areas quanto aos aspectos da sexualidade, vulnerabilidade e exposicéo
para as DST/AIDS de adolescentes abrigados com experiéncia pregressa de vida
nas ruas. O objetivo geral do estudo foi identificar e analisar as representagdes
sociais da prevencdo DST/HIV/AIDS por um grupo de adolescentes com
experiéncia de vida nas ruas que vivem em uma instituicdo abrigo na cidade de
Goiania. Fundamentamos a investigacdo na abordagem social da pesquisa
qualitativa em saude tendo, como principio metodolégico, as representacdes
sociais. Os dados foram coletados por meio da entrevista semi-estruturada junto a
um grupo de adolescentes de ambos o0s sexos abrigados e observacao
participante anotadas em diario de campo. O tratamento dos dados baseia-se na
modalidade tematica da analise de conteddo. Identificamos trés categorias
tematicas: os adolescentes e o conhecimento para as DST/HIV/AIDS, prevencao
e sexualidade, através das quais verificamos que a AIDS é mais conhecida entre
eles em detrimento de outras DST. Na suas concepcdes, a AIDS aparece como
incuravel levando fatalmente a morte. Apesar de saberem dos riscos, ndo utilizam
dos meios de prevencdo. Os fatores de riscos ligados a crenca de onipoténcia,
desinformacéo, o uso abusivo de drogas injetaveis ou nédo, dificuldade de acesso
aos preservativos, faz com que diminua o limiar da percepcdo de riscos, e,
consequentemente a adocdo de prote¢cdo. O conhecimento da sexualidade é
restrito as modificacdes fisicas e biologicas, ndo sabendo como lidar com o corpo,
nas fases de seu desenvolvimento fisico, afetivo, sexual e social. Pela
irregularidade com que iniciam a vida sexual, fazem com que, de alguma maneira,
haja limitacdo no modo de se prevenirem contra as DST. Estes resultados nos
levam a considerar a responsabilidade de extendermos nossas atividades além
dos limites da academia contribuindo, assim, com as Politicas Publicas através de
convénios mantidos com organizagcdes governamentais ou nao, no sentido de,
num esforgo conjunto tracarmos projetos efetivos de intervengbes para esta
populacdo ainda desconhecida, dentro de seu contexto histérico, por grande parte
da sociedade.

Palavras chaves: Criancas de rua; Doencas Sexualmente Transmissiveis; AIDS;
Saude Publica.



ABSTRACT I

BORGES, I. K. Social representation of STD/AIDS for sheltered adolescents
with life experience in the streets of Goiania. 2004. 127p. Dissertation (Master’'s
Degree). Nursing College of the Federal University of Goias. Goiania, 2004.

Adolescents in street situation likely exposed to STD/AIDS, because the street world
is favorable for violence, use and traffic of drugs, sexual exploration and, also, they
had difficulties to assimilate information about this subject and to access health
services. These aspects had been discussed from the knowledge produced by health
and social sciences about the sexuality, vulnerability and exposition for the
STD/AIDS of sheltered adolescents with previous life experience in the streets. In this
study we sough to identify and to analyze the social representations of prevention
DST/AIDS for a group of adolescents with experience of life in the streets, living in a
shelter institution in Goiania, Goias, Brazil. This inquiry has been based on social
approach of qualitative research in health, which social representations as
methodological principle. The data was collected by in-depth interview with a group of
sheltered adolescents of both genres and diary-field notes from participant
observations, and analyzed by thematic modality of the content analysis. As results
we identified three thematic categories: “omnipotence and finite”, prevention and
risks, bodies changes, the knowledge of STD/AIDS to the adolescents, prevention
and sexuality, in order to we verify that AIDS is better known among them than other
STD. In their understanding AIDS appears as incurable disease leading to death.
Although they know about risks they do not adopt a prevention behavior. The risk
factors are linked to their own powerful beliefs, ignorance, use of inject able drugs or
others and difficulties to get condoms makes that diminishes the risks perceptions
threshold and, consequently, also their protection attitudes. The knowledge about
sexuality is restricted to the physical and biological modifications, not knowing exactly
what is happening with their body, in each phase of their physical, affective, sexual
and social development. Considering the irregularity that initiates their sexual life
time, some limitations to preventing their selves against STD appears. These results
allow us to consider about our responsibility to extending our activities beyond the
limits of Academy and thus, contributing to Public Policy elaboration through accords
with governmental and non-governmental organizations, by a community effort to
propose effective projects of interventions for this population, still unknown for great
part of the society, inside of its historical context.

Keywords: Street Children; Sexually Transmitted Diseases; Acquired
Immunodeficiency Syndrome; Public Health.
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APRESENTACAO 2

Atualmente, grande parte da populacdo brasileira vivencia um modelo de
saude precario baseado em acbes curativas que, somado as desigualdades
econdmicas, sociais e politicas repercutem na sua saude gerando tensdes que
atuam desde o nivel individual até o coletivo. Neste contexto de crise social e de
contradicbes que marcam o modelo econdémico vigente, incluindo concentracéo de
renda e excluséo social, notam-se diversos agravos a saude da populacao.

Estudos sobre a morbi-mortalidade entre os adolescentes brasileiros revelam
um quadro marcado por altos indices de contaminac&o por DST/HIV/AIDS, o uso de
drogas, gravidez, e também o envolvimento em situagdes violentas dentro e fora de
casa (RIBEIRO et al., 2003; BUENO,1997; TAWIL et al., 1995). Na populacédo de
adolescentes femininas, complicacdes de gravidez, parto e puerpério colocam em
risco a sua saude, como consequéncia de concepcao em idade precoce (SANTOS &
SANTOS, 1999; JORGE,1998; CASTILHO E SZWACWALD, 1998; BUENO,1997).

Todos esses agravos podem ser prevenidos e dependem da implementacao
de politicas publicas na area de saude. O panorama descrito acima demonstra a
estreita relacdo entre saude, sociedade e cidadania, e ressalta a importancia das
pesquisas e direitos do adolescente pelos quais se devem pautar as politicas
publicas.

Para enfrentar estes problemas, o Ministério da Saude, através da
Coordenacdo Nacional DST/AIDS desenvolveu nos ultimos anos, de forma
cooperativa com Instituicbes Governamentais e Organizacdes ndo Governamentais,
um conjunto de acdes com vistas a prevenir as DST, a aids e o0 uso indevido de
drogas voltados para criancas, adolescentes e adultos jovens.

Como docente da Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de

Goias (FEN-UFG) e membro do Nucleo de Acbes Interdisciplinares em DST/AIDS



APRESENTACAO 3

(NUCLAIDS), desenvolvemos o projeto “Educacdo em Saude para Prevenir
DST/AIDS” em parceria com a Coordenacao de DST/AIDS do Ministério da Saude.
Para sua viabilizagcdo, o projeto contou com varios “Cursos de Formacdo de
multiplicadores na Prevencédo de DST/HIV/AIDS” para enfermeiros, académicos de
diversas areas, agentes de saude, e professores da rede publica do ensino médio e
fundamental.

Os temas abordados contemplavam ndo s6 as DST/HIV/AIDS em seus
amplos aspectos e situacfes, como a sexualidade, uso e abuso de drogas, ética,
direitos humanos e cidadania. A metodologia adotada nesses cursos com diversas
oficinas de sensibilizacdo, se caracterizava pela abordagem participativa
proporcionando ao grupo momentos de reflexdo e discussdo, culminando na
aquisicao de conhecimentos individuais e coletivo, como a tomada de decisao.

Apés 0 curso, estes profissionais e académicos ficavam com a
responsabilidade de repassar o treinamento para os grupos de adolescentes da
comunidade do seu local de trabalho ou atuacéo. Apesar de relatos bem sucedidos
junto ao grupo de adolescentes, observamos que a abordagem em relacdo ao
mesmo, € permeada de peculiaridades e especificidades, exigindo dos profissionais
uma atencdo mais adequada e sistematizada junto a essa clientela. Resolvemos
entdo estender nossa experiéncia além dos limites da academia, elegendo
adolescentes com experiéncia pregressa de vida nas ruas, porém, que estivessem
vivendo em uma instituicao abrigo.

Entendemos que antes de iniciar qualquer projeto educativo € necessario
conhecer, observar, olhar e questionar a realidade concreta em que vivem estes
atores sociais, para a partir dai planejar acdées em parceria com as instituicées

abrigo que trabalham com esse grupos.
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Para tanto precisariamos de uma aproximacdo e experiéncia junto a essa
populacado, e que respondesse primeiramente aos seguintes questionamentos: qual
0 conhecimento absorvido, as percepc¢des, opinides e representacdes sociais de
doencas sexualmente transmissiveis para um grupo de adolescentes com
experiéncia pregressa de vida nas ruas? Frente ao risco social e pessoal a que
estdo sujeitos, como se previnem destas doencas exercendo livremente sua
sexualidade e sem colocar em risco a sua integridade fisica?

Na busca de respostas aos nossos questionamentos junto a essa populacao
considerada socialmente vulneravel, e tendo em vista as poucas publicacdes de
enfermagem nessa area, conforme verificamos em nosso levantamento bibliografico,
resolvemos buscar junto a comunidade escolhida, subsidios que servirdo de apoio
técnico e pedagodgico para sensibilizagdo e envolvimento dos profissionais de
maneira interdisciplinar, tanto na pesquisa como na assisténcia, e no processo de
cuidar junto aos adolescentes em situacao de rua.

Através dessa dissertacdo esperamos sensibilizar a comunidade universitaria
frente a esse grupo marginalizado pela sociedade, e muitas vezes equivocadamente
denominados como marginais, doentes, trombadinhas, maltrapilhos, violentos, entre
outros, e direcionar pesquisas para melhor compreensdo de sua realidade, pois &
essencial que o profissional de saude repense o0 seu fazer frente aos graves
problemas da populacao pauperizada.

Nossa participacdo junto as instituicbes governamentais e nao
governamentais através do planejamento de acbes estratégicas, pode contribuir
para a ruptura do processo de exclusdo social, uma vez que admite intervir nos

diversos niveis de prevencao, e assim, consolidar nossa pratica social.
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Dessa maneira, esperamos contribuir para o resgate da cidadania deste
grupo carente e marginalizado sugerindo estratégias de prevencao eficazes, que
trardo ndo so beneficios individuais, coletivos e sociais, como também a reducao de
recursos publicos, que poderiam ser utilizados para outras finalidades.

O relato desta pesquisa foi organizado em capitulos, para melhor situar o
leitor dentro dos temas abordados.

No capitulo I, recortamos 0 nosso objeto de estudo, o adolescente em
situacao de rua, justificando a importancia do desenvolvimento da pesquisa sobre a
tematica e sua relacdo com a Enfermagem, e estabelecemos o objetivo.

No capitulo II, introduzimos a construcdo tedrica que servira de base durante
o decorrer de nossa pesquisa ressaltando a situacdo de meninos e meninas em
situacdo de rua, e as politicas das Instituicbes Abrigos que, a0 mesmo tempo,
sustentara a analise e discussédo dos dados coletados junto ao grupo de meninos e
meninas abrigadas. Segue-se a construcdo da sexualidade do adolescente e a
relacdo do exercicio da sexualidade frente ao risco de contaminacdo das
DST/HIV/AIDS. A seguir, destacamos a nocdo de vulnerabilidade para os
adolescentes com experiéncia de vida na rua por serem a populacdo mais vulneravel
para as DST/HIV/AIDS. Finalmente, discorremos sobre alguns pontos salientados
por alguns pesquisadores sobre a percepcdo dos adolescentes em relacdo as
doencas sexualmente transmissiveis, principalmente em relacdo a aids e sua
relacdo com as informacdes e programas de prevencao.

No capitulo Ill, discutimos o referencial tedrico metodologico proposto para o
desenvolvimento desta pesquisa, com delimitacdo do nosso campo de estudo e

sobre as estratégias utilizadas na etapa da coleta de dados.
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No capitulo 1V, na analise dos dados abordamos as categorias extraidas das
falas dos atores deste estudo analisando as representacfes que os adolescentes
tém sobre as DST/HIV/AIDS identificando as praticas de risco para a infec¢do pelo
HIV e outras DST nesta populacao .

Finalizando, trazemos algumas Consideracdes Finais sugerindo medidas
eficazes e alternativas para a prevencao de doencas, dentro de uma visao que leve
em conta seus saberes, valores e condutas acreditando que, o enfermeiro pode e
deve intervir nas questdes sociais, enquanto cidadao e profissional participando na
melhoria da qualidade de vida do individuo, bem como da coletividade.

A presente investigacao integra um projeto maior intitulado “Pesquisando
Caminhos para a Promocéo da Saude Integral”, desenvolvido sob a coordenacgéo do
professor Dr. Marcelo Medeiros, do Nucleo de Estudos e Pesquisa em Saude
Integral (NEPSI) da Faculdade de Enfermagem da Universidade Federal de Goias. O
Projeto conta também com parceria do Nucleo de Estudos, Ensino e Pesquisa do
Programa de Saude Escolar da Escola de Ribeirdo Preto. Da mesma forma,
ressaltamos que reconhecemos o carater transitorio de uma pesquisa cientifica e

que este estudo servira de parametros para novos estudos.
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1. DELIMITANDO O OBJETO DE ESTUDO

Com o intenso aumento do namero de jovens e adolescentes na piramide
etaria brasileira, acarretando consequéncias junto ao mercado de trabalho e a
politica educacional, ha necessidade de adequacdo das politicas publicas vigentes
frente as novas demandas sociais.

Neste estudo definimos como adolescente aquele entre doze e dezoito anos.
Abaixo dessa idade sdo criancas de acordo com o Estatuto da Crianca e do
Adolescente - ECA (BRASIL, 1991).

Considerando as diversas fases por que passa a crianca até chegar a fase
adulta como: mudancas constantes de comportamento decorrentes das
transformacdes bioldgicas, das circunstancias e das condicdes em que vive, de
aventurar-se em conhecer, descobrir, agregar-se a novos grupos, Sdo necessarias
as garantias de protecao integral a essa populacéo.

Para Borges et al. (2000), o preceito da protecdo integral se faz presente no
ECA, no momento que este Estatuto € direcionado a todas as criancas e
adolescentes, sem discriminagcdes quanto a classes sociais, raca, credo, entre
outros. A crianca e o adolescente sdo vistos como seres em desenvolvimento, mas
sujeitos de sua historia, participativos e com amplas possibilidades e potenciais.

Com o propoésito de consolidar essa protecdo, encontramos no ECA (art.4°)

que:

“E dever da familia, da comunidade, da sociedade em geral e
do Poder Pulblico assegurar, com absoluta prioridade a
efetivacdo dos direitos referentes a vida, a saude, a
alimentacdo, a educacdo, ao esporte, ao lazer, a
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profissionalizacdo, a cultura, a dignidade, ao respeito, a
liberdade e a convivéncia familiar e comunitaria” (BRASIL,
1991, p.13).

Porém, a mé distribuicdo de renda no Brasil ocasionando as desigualdades
sociais e econdmicas, levam indmeras familias a situacdo de extrema pobreza
(MEDEIROS, 1999). Neste contexto de injustica social e falta de vontade dos
governantes, é que se conta hoje com expressivo nimero de criancas e
adolescentes que buscam na rua os seus meios de sobrevivéncia.

Estudos indicam que as questbes que levam a crianca para a rua estao
ligadas: a situacdo econbmica da familia; a fragilidade da sua organizacdo; a
exploracdo da crianca e violéncia (ROSA DE SOUZA & EBRAIM, 1992; PRADO &
GOMES, 1993).

Rosemberg (1996) define rua como “toda via ou logradouro publico externo”
(p-31) incluindo pragas, jardins, mercados cobertos, feiras, lojas, paradas de onibus,
estacdo rodovidria, parques publicos, terrenos vazios, prédios abandonados entre
outros. Todos esses espacgos fazem parte do que habitualmente chamamos rua,
entretanto cada um possui uma funcao diferenciada para a crianga e o adolescente.
Podem ser compreendidas ndo s6 como espaco fisico concreto, mas também como
0 contexto onde sdo estabelecidas, e desenvolvidas as principais relagcdes de
socializacdo do adolescente que nela vive de forma parcial ou integral. Também
podem funcionar como um esconderijo, um lugar para conseguir dinheiro, alimentos,
drogas, divertimentos, pouso etc.; sendo estes espacos transitérios e nao
permanentes (MENEZES & BRASIL,1998).

Koller & Hutz (1996) acrescentaram a miséria econémica uma miseéria afetiva

como antecedente a saida da crianca para a rua, e afirmam que definir criancas e
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adolescentes, como grupos pertencentes a grupos estaticos como meninos de rua
Ou meninos na rua, € uma temeridade pois, a complexidade e a diversidade do
espaco da rua, produz uma dinamica bastante particular a vida das pessoas que
dela se utilizam. Estes autores sugerem a terminologia crian¢as e adolescentes em
situacdo de rua para designar todas aquelas criangcas e adolescentes com
experiéncia de vida na rua, seja ela momentanea, esporadica, continua ou
permanente.

Criancas e adolescentes em situacdo de rua ndo podem ser agrupadas de
maneira uniforme, é preciso delinear-se diferentes perfis, embora estes ndo sejam
estanques, uma vez que ha mobilidade na passagem de um grupo a outro. Estes
grupos podem ser definidos pela utilizacdo do espaco da rua e pela natureza dos
vinculos que as criancas mantém com a familia. Segundo Aptekar (1996) e Lusk
(1989) citados por Menezes et al (1998), um primeiro grupo refere-se a
trabalhadores que na maior parte das vezes ainda mantém vinculo com a familia e a
escola. Um segundo grupo sdo o0s que passam um periodo na rua, mas ainda
mantém vinculo familiar. Um terceiro grupo sdo moradoras de rua, que fragilizaram
seus vinculos familiares e abandonaram a escola, e ainda um quarto grupo, das que
moram na rua com suas familias.

Os adolescentes em situacdo de rua, além de conviverem com 0 preconceito
da sociedade dividem o espaco com gigol6s, prostitutas, assaltantes, travestis e
mendigos que, como eles, fazem da rua o seu local de trabalho ou moradia.

De acordo com Sena (2002) através de um estudo realizado em Goiania no
ano de 2001, verificou-se que de um total de 2153 adolescentes em situacao de rua

na faixa etaria de 12 a 18 anos, 10,77% destes moravam na rua, e 1,9% exerciam
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a prostituicdo. Segundo a mesma autora, a idade média de iniciacdo sexual entre
criancas e adolescentes de rua era de 12,5 anos.

O convivio grupal intenso facilita o despertar precoce da sexualidade genital,
que prontamente entra em pratica induzindo a uma promiscuidade permeada de
violéncia e de abusos. As consequéncias de tais praticas se revelam através dos
altos indices de gravidez e de doencas sexualmente transmissiveis, visto ser um
grupo exposto a promiscuidade nas relagdes sexuais sem a devida protecao, assim
como o uso de drogas injetaveis ou ndo (PORTO, 1994; MEDEIROS et al., 2001).

As doencas de transmissdo sexual incluindo a infeccdo pelo HIV sdo os
problemas mais comuns na area de saude reprodutiva e sexual na atualidade. Essas
condicfes sdo a maior causa de morbidade e mortalidade entre os jovens. Estima-se
que 1 em cada 20 adolescentes no mundo contraem DST a cada ano. Quarenta e
dois milhdes de pessoas estédo vivendo com o virus da aids . Em 2002 a aids causou
a morte de 3,1 milhdes de pessoas, sendo que 610.000 sdo criancas abaixo de 15
anos. Metade da populacdo, torna-se infectado pelo HIV antes dos 25 anos, e
morrem de aids antes de completar 35 anos. No final de 1999, a epidemia deixou um
total acumulado de 11,2 milhdes de 6rfaos da AIDS. (UNAIDS, 2000; WHO, 2002).

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS) ocorrem no Brasil cerca de
12 milhdes de casos de DST ao ano, e destes, apenas 30% procuram 0s servicos de
Saude. Os demais (70%) buscam tratamento em farmacias, ou optam pela
automedicacao (GIR et al., 1991; MOTA, 1998). Sendo a sifilis congénita e a aids as
unicas DST de notificacdo compulsoéria, o nimero de casos notificados se apresenta
muito abaixo da estimativa, ndo havendo informacgdes precisas sobre a prevaléncia

de doencas sexualmente transmissiveis (DST) entre adolescentes (BRASIL, 2003a).
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No estado de Goias, os dados epidemioldgicos também sofrem alteracdes
devido a ocorréncia de sub-notificagbes. O numero de casos diagnosticados no
Estado, até o presente periodo foram, de 14.030 doencas de transmissdo sexual,
das quais, a maioria em populacéo jovem. (GOIAS, 2003).

Para efeito do nosso estudo, e em resposta aos nossos objetivos, utilizaremos
as nomenclaturas das DST mais conhecidas: gonorréia, sifilis, cancro mole,
linfogranuloma venéreo, herpes genital, condiloma acuminado-HPV e a aids
(BRASIL, 1999). Da mesma forma utilizaremos a sigla aids ao nos reportarmos a
Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (SIDA), embora seja uma sigla formada
pelas iniciais em inglés da expressdo Acquired Immuno Deficiency Syndrome.
Segundo Ramos et al. (2001), por reconhecer que a sigla em inglés esta incorporada
ao conhecimento comum e deve ser assim referenciada, como qualquer outra
doenca (ndo como sujeito/nome pessoal). Assim, no decorrer de nossa dissertacao
sera citada, também, em letras minusculas.

A pesquisa do Centro Latino-Americano de Estudos de Violéncia e Saude
(CLAVES, 1994) sobre conhecimento de DST/HIV/AIDS verificou, em geral, que
entre as meninas que vivem na rua 0 acumulo de informacdes nao eram
suficientemente elaboradas para nortear condutas de sexo seguro. Em geral, as
meninas afirmam que sabem sobre DST/AIDS, mas descrevem praticas que revelam
davidas e confusbes em relacdo as informacdOes recebidas. Também existem
aguelas que afirmam conhecer sobre o assunto dando mais énfase a questdo da
aids, do que as outras DST. Ao relatarem suas proprias praticas apareceram
contradicdes de informacgdes, e discrepancias, como por exemplo, acreditar na

transmissao da aids através do beijo (GOMES, 1996).



CAPITULO | — ADOLESCENCIA E AS DST/HIV/AIDS 13

De acordo com os dados coletados em Goiania entre adolescentes em
situacdo de rua, 100% indicaram a camisinha como método preventivo e
contraceptivo apontando a televisdo, os educadores de rua e outros adolescentes
como fontes de informacdes. No entanto, quando perguntados sobre os tipos
especificos de doencas sexualmente transmissiveis conhecidas, e sobre como as
meninas engravidam, as respostas foram extremamente vagas ou indicaram
desconhecimento do assunto (SENA, 2002; MEDEIROS et al.,2001).

Segundo Mann et al. (1993):

“O fato da informacédo ndo ser capaz de provocar, mudancas
comportamentais de forma confiavel, regular e previsivel foi
documentado inUmeras vezes em varias culturas e contextos,
ressaltando a necessidade de uma abordagem abrangente a
prevencdo, combinando os trés elementos essenciais ao seu
sucesso: informacdo e educacao; servigos sociais e de saude;

ambiente social adequado “(p.150).

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude, a educacdo em saude e a
promocdo da saude incluem estimular as pessoas a adotarem estilos de vidas
saudaveis, fortalecerem ac¢des comunitarias que contribuam para promocdo da
saude e prevencdo das doencas e, com isso, auxiliando nas politicas publicas de
saude (Atkins et al., 2001).

Segundo Pender et al. (2002) o profissional enfermeiro por causa de sua
experiéncia biopsicossocial, e contato continuado com seus clientes, é o maior
cuidador da saude das pessoas. Portanto, sendo o maior grupo unificado de
provedores de cuidados de salude estimulam a promoc¢do de estilo de vida mais

saudavel, desempenhando um papel vital para promoc¢ao da saude, e na prevencao
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de doencas em todos 0s grupos populacionais incluindo aqueles vulneraveis e sem
acesso aos servicos de saude.

O novo perfil epidemiologico do HIV requer novas abordagens em relacéo a
prevencdo e ao controle das DST e da aids. Observa-se a necessidade de busca de
novas estratégias que permitam implementar acdes diferenciadas por segmentos. A
divulgacdo das mais variadas experiéncias educativas devem ser estimuladas com
abordagens que contemplem a sexualidade humana, percepcéao de risco, mudancas
no comportamento sexual, e a adogdo de comportamentos seguros para prevencao
de doencas.

N&o se pode esperar que o individuo excluido socialmente seja por seu modo
de vida ou identidade social, assuma a promocdo de saude e a prevencao da
doenca, como parte de seu cotidiano, se nao |Ihe for oferecido meios adequados
para tal. Entendemos assim, que este seja 0 caso de adolescentes com experiéncia
de vida pregressa nas ruas e que se encontram em uma instituicdo abrigo
pesquisada.

Uma das principais atividades do profissional que planeja desenvolver alguma
intervencado com adolescentes em situacao de rua, € identificar e integrar a acao de
pessoas da comunidade, profissionais e instituicdo, que contribuam ou estejam
dispostos a contribuir para a melhoria da sua qualidade de vida destes individuos.

O trabalho educativo realizado com meninos e adolescentes em situacao de
rua, em parceria com as organizacfes de salde governamentais ou nao, deve ser
ideoldgico-politico e pedagodgico, com conotacfes morais e éticas. O educador deve
intervir para transformar a realidade, e para isso deve estabelecer uma alianga com
esse segmento marginalizado, e compreender bem sua realidade (UNAIDS, 1997,

BRASIL, 1997 b).
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Na otica das politicas publicas para o combate as Doencas Sexualmente
Transmissiveis (DST), e principalmente a aids, é imprescindivel conhecer o nivel de
informacdo e a percepcdo que a populacdo possui sobre o assunto, dispor de
informacdes sobre seu comportamento sexual, além de conhecer as suas condicbes
de vida (CEBRAP, 1999).

Esperando contribuir para a reflexdo critica sobre o papel da enfermagem,
frente as necessidades de transformacdo da sociedade, da nossa pratica
profissional, e a vulnerabilidade dos adolescentes buscamos respostas para 0s

seguintes questionamentos:

a) Que idéia os adolescentes com experiéncia pregressa de vida nas ruas

possuem sobre DST/HIV/AIDS?

b) Quais estratégias tém sido adotadas para se prevenirem de uma doenca

sexualmente transmissivel?

c) Quais fatores pessoais e sociais 0s levam a adotar atitudes que aumentam

0 risco de contaminacdo por doencgas sexualmente transmissiveis?
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2. OBJETIVO

* Analisar as representacfes sociais dos adolescentes com experiéncia
pregressa de vida nas ruas, sob a responsabilidade de uma instituicdo abrigo

na cidade de Goiania, sobre DST/AIDS.

Este objetivo foi estabelecido tendo em vista, que seu resultado contribuird
engquanto subsidio para o estabelecimento de propostas de intervencdo, seja no
ambito das politicas de atendimento em Saude Publica, seja na area especifica de

Enfermagem de Saude Publica.
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Considerando a extensa diversidade do assunto em questdo destacaremos
alguns referenciais tedricos importantes. Sem a pretensdo de esgotar a tematica, a
nossa intencdo € buscar alguns aspectos relevantes na literatura, que tém relagéo
direta com os objetivos propostos para este estudo.

Dessa forma trataremos do assunto por meio de quatro momentos especificos

tratados de modo particular, porém, articulados entre si.

1. CRIANCAS E ADOLESCENTES EM SITUACAO DE RUA E AS

INSTITUICOES ABRIGO

A presenca de um grande numero de criancas desprotegidas e sem
supervisao dos pais, € um fenbmeno comum na América Latina, e visivelmente
relevante no Brasil. Estima-se que, de aproximadamente 7 a 17 milhdes de pessoas
que vivem e/ou trabalham nas ruas do Brasil urbano, 7 a 8 milhdes séo criangas e
jovens na idade de 5 a 18 anos (RIBEIRO, 2001).

A guestao das criangas de rua pode ser assinalada como um dos sintomas
mais agudos da crise social no contexto brasileiro, associada a exclusao e auséncia
de cidadania. A existéncia e 0 aumento dessa populacdo demonstram
dramaticamente, que as garantias prometidas pela Constituicdo de 1988 ndo sairam
do papel, e que o direito de se viver decentemente ainda é proibitivo para muita
gente (DIMENSTEIN, 1995).

Cheniaux (1998), refere ainda que:

“O espaco da rua significa trabalho, moradia, consumo e lazer,
além de muitas vezes garantir a propria sobrevivéncia e de sua

familia. Esse trabalho é o motivo que os leva as ruas e se
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constitui numa das estratégias de que o nudcleo familiar urbano

lanca méo para poder sobreviver nos grandes centros” (p. 14).

A estereotipia e 0 preconceito da sociedade com relacdo as criancas em
situacao de rua vém sendo descritos na literatura em geral. Criangas de rua tém sido
descritas como marginais, doentes, violentas, sujas e delinquentes (APTEKAR,
1996; MCKIRNAN & JONHSON, 1986).

E cada vez mais presente no Brasil, a consciéncia a respeito das expressées
de violéncia contra criangas e adolescentes. Sao situacdes variadas de violéncia,
hoje denunciadas por movimentos sociais e politicos, as quais incluem a acdo de
grupos de exterminio, o trafico de drogas, os abusos e maus tratos, o abandono
familiar, o exercicio da sexualidade como meio de sobrevivéncia, a desnutricdo, a
miséria, entre outros (MINAYO et al.,1977).

Para Boulding (1981), a violéncia pode ser estrutural quando proveniente das
desigualdades sociais advindas das condutas politicas de um Estado; cultural
guando vier dos preconceitos e valores de um povo; de resisténcia quando
manifestada por grupos de oprimidos em resposta as violéncias cultural e estrutural,
e de delinquéncia, caracterizada por acfes diretas como roubo, agresséo fisica,
crimes contra patriménios etc.

Segundo Minayo (1994) a violéncia estrutural oferece um marco a violéncia
do comportamento e se aplica tanto as estruturas organizadas e institucionalizadas
da familia como aos sistemas econémicos, culturais e politicos que conduzem a
opressdo de grupos, classes, nacfGes e individuos, aos quais sao negadas
conquistas da sociedade, tornando-os mais vulneraveis que outros ao sofrimento e a

morte.
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Dentro desse conjunto de situacdes desfavoraveis persistentes destacamos
uma das formas de violéncia mais antiga e presente na sociedade capitalista, a
exploracdo do trabalho infanto-juvenil.

Segundo Rizzini (1995) a estimativa em 1980 era que 32 milhdes de criangas e
adolescentes, com caréncia socio econdmica estavam em situacdo irregular, ou
seja, privadas de condi¢cdes essenciais para sua subsisténcia, saude e instrucédo
obrigatéria.

Minayo (1993) em estudo comparativo, entre as diferentes regides do Brasil
no que diz respeito ao percentual de criancas trabalhando na rua, constatou, que o
menor indice foi no Nordeste (13%) e o maior foi na regido Centro-Oeste (80%).
Nesta, a média de idade das criangas/adolescentes era de 13,6 anos.

A crianca e o adolescente em situagcao de rua nao diferem, daquelas criancas
gue vivem com suas familias, e freqlentam a escola. No que se refere as
caracteristicas universais proprias de cada estdgio de desenvolvimento, a crianca
em situacdo de rua, € tdo crianca como outra qualquer. No entanto, ela tem
experiéncia muito peculiar, que a torna diferente das demais. Por viver em condi¢des
adversas ao seu pleno desenvolvimento passa a ser constituida como “grupo de
risco”. Isto significa que ela integra uma parcela da populacdo que € carente das
condicbes basicas (de saude, de moradia, educacdo e alimentacdo) para se
desenvolver (RIBEIRO et al., 2003; MEDEIROS, 1995 e 1999).

Alguns estudos apontam que um elevado numero de criancas e adolescentes
em situacdo de rua, tem ou tiveram experiéncia escolar (FOSTER et al., 1992 e
KUSHICK et al., 1996). A principal fonte de rompimento dos vinculos com a escola
deve-se a sucessao de fracassos a que sao submetidos. Os motivos principais sao:

o alto grau de repeténcia com intensa evasdo, a impossibilidade de conciliar a
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necessidade de trabalhar com a rotina escolar e a ineficiéncia de um processo
educativo que desconsidera a realidade de vida dessa populacdo causando sua
desmotivacdo em frequentar as salas de aula (BANDEIRA et al., 1994).

Segundo dados de 2000 do IBGE, a populacao escolar de sete a 14 anos era
de 27.188.217, nos 5.507 municipios existentes naquela época. Desse total,
1.495.643 criangas estavam fora da escola, por abandono ou por néo terem feito a
matricula. No Centro-Oeste, 4,5% desse total de criancas nao freqientavam a sala
de aula (Fundacao IBGE, 2000).

A excluséo da escola, e a inclusao precoce no mundo do trabalho favorecem
um processo de degradacao pessoal e social dessas criangas e adolescentes, que
geralmente comeca pelo ingresso em esquemas ndo usuais de geracdo de renda:
mendicancia, pequenos furtos, traficos de drogas, prostituicdo entre outros (COSTA,
1996).

Fica evidente nos anos 80 o reconhecimento por parte da sociedade, que a
presenca em grande quantidade de criancas nas ruas ndo pode ser ignorada. As
pesquisas realizadas por Alves, em 1990 na cidade de Goiania, em Instituicoes-
Abrigo confirmam que as caracteristicas socioecondmicas, familiares e individuais
favorecem a “producéo de meninos de rua” (ALVES, 1992).

Muitas vezes para obter abrigo, alimento e seguranca, estas criancas usam
estratégias adaptativas, como conformidade, oportunismo, reciprocidade, busca de
apoio dos amigos e instituicdes (DONALD & SWART-KRUGER, 1994).

A partir da aprovacdo do Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA 90),
houve uma reducdo dos modelos embasados na atencdo de filantropia e na
repressdo, com seus destinatarios excluidos das politicas sociais basicas, sem

trabalho, sem educacéo, sem prioridade etc, com o aumento significativo de modelos
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voltados para uma atencédo alternativa em busca do resgate da cidadania (BRASIL,
1991).

Para Borges et al. (2000) e Rizzini et al. (2000) o avanco do ECA se faz a
partir do momento, que este documento agrupa as concepg¢Oes de “protecao
integral”, da “prioridade absoluta”, e da crianca e do adolescente como “sujeitos de
direitos”.

Entende-se que o termo protecdo integral implica um processo de
reconstrugcdo de valores, uma outra cultura com uma nova postura, ou seja, a
construcdo de novas praticas sociais e de protecao.

O livro Il do ECA (BRASIL, 1991) trata de situagfes especificas prevendo
situacbes de protecdo especial, e de garantia dos direitos para criangcas e
adolescentes em situacao de risco atendidos pela oferta de servicos especiais.
Dentro das Politicas de Atendimento, e as medidas de protecdo especial temos as
seguintes diretrizes: municipalizacdo do atendimento, mecanismos de participacéo
civil na elaboracdo, acompanhamento, controle das politicas de atendimento em
todos os niveis, criacdo dos Conselhos da Crianca e do Adolescente (municipal,
estadual e federal), e a criagdo dos Conselhos Tutelares.

Sobre as entidades de atendimento, o ECA dispbe seus regimes como
instituicbes de orientacdo e apoio familiar, apoio sdcio-educativo em meio aberto,
colocacao familiar, abrigo, liberdade assistida, semiliberdade e internacdo. Todas
devem ser registradas e fiscalizadas pelos Conselhos Municipais de Direitos da
Crianca e do Adolescente bem como pelo Conselho Tutelar (BRASIL, 1991).

Céamara et al. (2002), em estudos sobre o papel institucional na assisténcia as
criancas e aos adolescentes em situacdo de rua no Municipio de Goiania, referem

que, segundo a percepcdo de coordenadores dessas instituicbes, apesar de
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direcionarem suas ac¢des para o cumprimento do ECA, existem inUmeras limitagdes
caracterizando suas atividades como terciarias e curativas; acreditando esses atores
sociais terem poucas possibilidades para uma atuacao preventiva e voltada para a
verdadeira conquista da cidadania de criangas e adolescentes que estdo nesses
Servicos.

Em Goiania existem oito instituicdes voltadas especificamente para a atencao
a criangcas e adolescentes em situacdo de rua. Destas, duas s&o casas de
passagem, uma masculina e outra feminina, de cunho governamental. Entre as
outras seis instituicdes abrigo, trés atendem ao sexo masculino e duas ao sexo
feminino, e tém carater Nao-governamental, e uma casa abrigo mista municipal
(CAMARA, 2003).

Em seu Art. 101, Paragrafo Unico, o ECA define abrigo como medida de
protecdo provisOria e excepcional, utilizavel como forma de transicdo para a
colocacado da crianca ou adolescente em familia substituta, ndo implicando privacao
de liberdade. Segundo o Art. 92, as entidades que desenvolvem programas de
abrigo devem adotar alguns principios entre os quais, atendimento personalizado em
pequenos grupos, e participacao na vida da comunidade local no processo educativo
(BRASIL, 1991).

Em sintese, essas novas diretrizes colocam em pratica os direitos humanos
desses individuos e em especial, daqueles que vivenciam a situacdo de risco
pessoal incluindo a liberdade de ir e vir preservando os vinculos familiares, do direito
a educacao e saude.

Por risco pessoal entende-se o fisico (doencas genéticas ou adquiridas,

prematuridade, problemas de nutricdo, entre outros), social (exposicdo a ambiente



CAPITULO Il - CONSTRUCAO TEORICA 24

violento, a drogas) ou psicolégico (efeitos de abuso, negligéncia ou exploracao)
(BANDEIRA et al., 1996).

Medeiros (1999) em seu estudo, junto a um grupo de meninos em uma
instituicdo governamental da cidade de Goiania-Go observou a inexisténcia de
proposta sistematizada de atividades, com vistas a promoc¢do da melhoria de sua
qualidade de vida, e educacdo em saude. Segundo o autor, o relacionamento entre
os educadores e o0 grupo de meninos era baseado no respeito mutuo, cordialidade e
amizade. Os educadores expressavam grande preocupacao no fortalecimento dos
vinculos, no sentido de resgatar um pouco da convivéncia familiar. Estes resultados
corroboram os dados obtidos por Foster et al. (1992), demonstrando a grande
capacidade de envolvimento dos jovens em situagdo de rua com pessoas e
instituicoes.

Acreditamos na importancia das instituicbes de atencdo a criangas e
adolescentes em situacao de rua, ndo como instituicdes responsaveis pela resolucao
da questdo do abandono social, mas como locais destinados & minimizacdo dos
danos causados por essa problematica, e como espacos preciosos para a promogao
da saude. Devem ser compreendidas a partir de uma concepgdo ampla do processo
saude doenga e seus determinantes sociais, onde esta implicita a articulacdo do
saber técnico e popular, no sentido de oferecer a comunidade, elementos

necessarios para garantir qualidade de vida satisfatéria (MEDEIROS & FERRIANI,

1995; MEDEIROS, 1999; CAMARA et al. 2001).

2 - O ADOLESCENTE E A SEXUALIDADE
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O adolescente apresenta caracteristicas, necessidades e problemas
especificos, que o diferenciam da crianca e do adulto. Nessa fase, a educacéo
sexual deve ser antecipada e formal tendo como objetivo preparar o jovem para as
mudancas que vao ocorrer do ponto de vista fisico, fisiolégico, emocional e social. O
programa educativo deve ultrapassar o conhecimento englobando atitudes,
sentimentos e idéias relativos a sexualidade (SIGAUD, 1996).

As questbes relativas a sexualidade surgiram com a propria humanidade, e
vém sendo discutidas da idade antiga até nossos dias, segundo concepc¢des de
mundo, que as pessoas tém nas diferentes épocas e sociedades. Segundo Bruns et
al. (1995), cada sociedade impde as pessoas viverem sua sexualidade segundo
normas, valores e regras construidas ao longo do processo histérico-cultural.
Referem ainda em seu trabalho que, pelo fato da moral e a repressdo a que foi
submetida a sociedade ocidental sejam por motivos religiosos, econdmicos ou
guaisquer outros, fazem com que a sexualidade embora, “tenha sempre estado
presente nas relagbes entre os seres humanos mesmo de um modo nao
consistente” ( pg.63), continue hoje muito velada.

Kaplan (1983), por exemplo, realga a importancia das mensagens sobre o
corpo e a sexualidade, que séo passadas pelos pais aos filhos desde o nascimento
afirmando que seus proprios sentimentos conflitantes sobre o tema tendem a serem
traduzidos em mensagens negativas para os filhos.

Segundo Rizzini (1992), na década de 80 desconsiderava-se o género do
individuo institucionalizado, na faixa etaria de 10 a 18 anos, ou seja, 0s internos
eram tratados como se fossem seres assexuados. Somente quando a sexualidade
comecava a despontar com mais intensidade, o que era percebida como problema, é

que a InstituicAo se preocupava nha diferenciacdo do sexo, que se limitava na
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separacdo de meninos e meninas sem nenhuma diferenca significativa de
tratamento.

Altoé (1990) pesquisou sete Internatos de uma Fundacéo, onde criangas de
ambos 0s sexos conviviam indistintamente até os seis anos de idade, quando entao
0S meninos eram transferidos para outros estabelecimentos. A partir dos 12 anos, a
Fundacdo s6é atendia meninos alegando ter muitos problemas no atendimento de
meninas. Isto nos leva a crer que, tanto o pessoal que trabalhava nas Fundacoes
quanto os internos, nao tinham acesso as informacdes sobre sexualidade.

Deve-se considerar que € a partir das distingdes anatdbmicas existentes que
homens e mulheres constroem 0s seus mais significativos e mais profundos
entendimentos de si préprios, tanto como individuos como membros de uma ordem
social particular. Portanto, os processos de intervencao voltados para o trabalho da
sexualidade com adolescentes, devem ser guiados pela busca da desmistificagéo e
dos esteredtipos sexuais, através de uma relagdo de troca e ndo de informagéo-
recepcdo unilateral. E relevante que o adolescente tenha acesso as informacdes
corretas, porém quando se trata de crencas e valores, sabe-se que s a informacao
nao basta. Ha a necessidade de se trabalhar mitos e tabus, que envolvam o tema da
sexualidade valorizando uma pratica saudavel e consciente (PARKER,1991;
HELMAN,1994).

Hogan (1980) discute que a sexualidade humana é descrita de diversos
modos, dependendo das crencas e (pré) conceitos da pessoa. Mas apesar da
possibilidade das definicbes serem limitadas, ou possuirem multiplas facetas ha um
denominador comum em todas as definicbes, que € o reconhecimento de que

sexualidade é uma parte intrinseca do nosso ser.
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Na area da saude é bastante comum encontrarmos a concepcao de
sexualidade reduzida a genitalidade, ao ato sexual, a reprodu¢cdo como componente
biolégico relativo a necessidade meramente organica, que tende a classifica-la e
normatiz-la com um significado de negacdo ou afirmacdo, vale dizer, tende a
denomina-la de “normal” ou “anormal” (BARBOSA, 1997).

Domingues e Alvarenga (1997), em estudo sobre identidade e sexualidade de
adolescentes de ambos 0s sexos, constatou que a menarca e a primeira ejaculacao
tém representacbes opostas como demarcadores sociais da percepcao da entrada
na adolescéncia. A menarca ainda é identificada como um rito de passagem de
menina para a mulher adolescente e dai para o controle da sexualidade feminina
pela possibilidade de reprodugédo. A primeira ejaculagdo, no entanto, ndo tem a
simbologia que possibilitaria a mudanca do status infantil para a adolescéncia e nem
foi associada, em momento algum, a fertilidade masculina, mas sim como forte
significacdo de poder e virildade.

No entanto, ao longo das ultimas décadas, ocorreram mudancas nos valores
da sociedade brasileira, em relacdo a sexualidade, em decorréncia da incorporacao
de novos marcos tedricos oriundos de diferentes campos disciplinares, tais como a
sociologia, a antropologia, e a psicologia, que afastaram essa tematica da questéo
moral e religiosa; de modificacbes na estrutura e na dindmica das familias, da
moralidade e da autoridade da religido sobre o cotidiano das pessoas, sobre as
quais os movimentos feminista e “gay” (homossexuais masculinos), tiveram grande
influéncia de ampla divulgacdo do tema “sexo” pela midia e da emergéncia da
pandemia HIV/AIDS (ARILHA & CALAZANS, 1998).

Contudo, o que observamos na pratica é a abordagem dos problemas

dissociados do seu contexto social como a gravidez na adolescéncia, as DST, a
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violéncia ou a dependéncia quimica, resultando na implementacdo de programas
verticais e isolados para cada um dos programas. Segundo Burak (2001, p. 477):
“as agOes desenvolvidas nos servicos de saude séo dirigidas
para atacarem problemas especificos, e ndo se constituem em
programas integrais dirigidos a promover o desenvolvimento

humano, e a atender a salde integral dos adolescentes”.

Bueno et al. (1995) referenciam que falar de sexo ja € complicado. Falar de
DST e de aids torna-se muito mais complexo ainda, porque implica entendermos a
influéncia de fatores condicionantes e determinantes, que levam as pessoas a terem
comportamentos e atitudes de risco, no desempenho de suas atividades sexuais.
Essas praticas, banalizadas e exacerbadas acabam influenciando de forma
consideravel, a qualidade de vida das pessoas tanto ao nivel individual, quanto ao
coletivo.

Considerando os profissionais de saude segundo Gir (1997), os enfermeiros
tratam 0s pacientes como seres assexuados, e dificilmente abordam aspectos da
dimensao sexual, e mesmo da influéncia da doenca, da terapéutica, e do emocional
sobre o exercicio da sexualidade.

Gir et al. (2000) e Egry (1985) investigando o ensino da sexualidade humana,
entre 1984 e 1985, em uma escola de enfermagem estadual na capital paulista,
mostraram a inexisténcia da tematica na estrutura curricular, a auséncia de alguém
para ministrar este contetudo, e ainda a incapacidade dos docentes investigados
para assumirem tal responsabilidade.

Para contribuir nas discussfes de intervencdo em educacao sexual, e acdes

de prevencdo em DST e aids, é necessario relevar o aspecto social, e portanto,
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cultural da sexualidade. Reconhecer a sexualidade como construgdo social
assemelha-se a dizer, que as praticas e desejos sdo também construidos
culturalmente, dependendo da diversidade dos povos, concepgdes de mundos e
costumes existentes, mesmo quando integradas em um s6 Pais, como ocorre no
Brasil. Isso envolve a necessidade de questionamento de idéias majoritariamente
presentes na midia, nas condutas idealizadas, que sédo “naturalizadas”, e assim,
generalizadas, para todos 0s grupos sociais, independentemente de suas origens e
localizacdo (FIGUEIREDO, 1998).

Segundo Weeks (2000), a sexualidade extrapola a dimenséo bioldgica.
Embora o corpo biolégico seja o local da sexualidade, estabelecendo os limites
daquilo que é sexualmente possivel, a sexualidade tem tanto a ver com as crencgas,
ideologias e imagina¢des quanto com o corpo fisico.

Hoje se buscam alternativas de sensibilizagcdo, conscientizagdo e prevengao,
direcionadas as tematicas de sexualidade, aids e drogas, entendendo-se estes,
como procedimentos associados a melhoria da qualidade de vida, e viabilizadores
do exercicio da cidadania.

Segundo Jeolas & Ferrari (2003), o papel dos profissionais ndo podera ser o
de transmissor vertical de conhecimento, nem tampouco o de transmissor de valores
relativos a sexualidade, empreendendo um exercicio disciplinar que assegure
manutencao do status quo sexual e da sacralidade da ordem social estabelecida. O
papel dos profissionais devera ser o de interlocutores, de facilitadores da discusséo
e da reflexao.

Para seu desenvolvimento psicossocial e sua formacédo intelectual, moral e

espiritual, o adolescente precisa definir suas relacées e processos de identidade.
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Sua sexualidade precisa de certa autonomia, e especialmente de espagos
apropriados, para desenvolver a auto-estima, a criatividade e seu projeto de vida.

O trabalho com adolescentes implica a conjuncdo de vérios fatores que
explicam o desenvolvimento sexual como: saude reprodutiva, relacionamento
interpessoal, afetividade, auto-estima, imagem corporal e relagbes de género. Em
um sentido mais amplo, o entendimento da sexualidade ocorre através do inter-
relacionamento de diversos aspectos intelectuais, afetivos, familiares e sociais
dentro de um contexto ético e moral, das leis culturais, e valores sociais do meio em

que vivem os jovens (GOUVEA, 1995; SAYAO, 1997).

3 — ADOLESCENCIA, VULNERABILIDADE E EXPOSICAO PARA AS

DST/AIDS.

De acordo com o censo brasileiro 2000 contamos com 35.287.882 milhdes de
adolescentes na faixa de 10 a 19 anos de um total de 169.799.170 habitantes
(FUNDACAO IBGE, 2004).

Com o numero crescente de adolescentes vimos a necessidade de trabalhar
esse grupo, ja que eles representam o futuro e como afirma Ayres (1993): A
adolescéncia vem se tornando preocupacdo da ciéncia enquanto dimensao
especifica humana ha relativamente pouco tempo (p.141).

Quando uma crianga entra no processo de adolescéncia, questiona de forma
radical sua identidade, a dos seus pais, assim como a sociedade em que vive
(RASSIAL,1995). Por serem surpreendentes as mudancas fisicas e emocionais,

caracteristicas basicas dessa transicdo, o periodo da adolescéncia adquiriu uma
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reputacdo tempestuosa e estressante, o que ndo € exagerado, tal a importancia do
processo (BEE, 1977).

O contexto social e familiar no qual o adolescente esta inserido,
apresenta um papel fundamental neste processo ao fornecer valores, regras e
expectativas dirigidas ao adolescente, e 0s meios concretos para viabilizar seu
projeto de vida. Desta maneira, a adolescéncia se manifesta de maneira diversa em
diferentes culturas e sociedades, e até mesmo na mesma sociedade.

Segundo Grossman & Cardoso (1997) a preocupagcdo em entender o
comportamento do adolescente — especifico na evolugdo humana, e produto de
vivéncias particulares, transcende o interesse cientifico, para constituir-se em
estratégia politica, principalmente nos paises em desenvolvimento.

As transformagOes ocorridas no Brasil de hoje, principalmente em termos
econdémicos, e o aumento populacional das cidades, afetam profundamente o
sistema de valores éticos e morais, reforcando a impessoalidade, o individualismo, e
consequentemente, diminuindo a reciprocidade nas relagbes (VELHO,1996). Essas
dificuldades ainda que circunstanciais, somadas a relativa fragilidade psicossocial,
inconstancia de sentimentos, sonhos e ilusées proprios dos adolescentes, 0s tornam
imensamente vulneraveis a essa realidade que se Ihe imp8e adversa e injusta
(TAQUETTE et al., 2003).

No Brasil, a violéncia esta intimamente ligada a condicdo de vulnerabilidade
social de certos extratos populacionais, como por exemplo os adolescentes.
Atualmente, esses atores sofrem riscos de exclusao social sem precedentes, devido
a um conjunto de desequilibrios provenientes do mercado, Estado e sociedade que
tendem a concentrar a pobreza entre os membros deste grupo e distancia-los do

“curso central” do sistema social (VIGNOLI, 2001).
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O conceito de vulnerabilidade foi primeiramente associado especificamente a
saude publica, no contexto da epidemia da aids, por Mann e colaboradores,
principalmente a partir de 1992, quando publicaram o livro: “Aids in the world”, nos
Estados Unidos (AYRES, 1999).

Ayres et al. (1999), e Mann et al. (1993) buscando articular os aspectos
envolvidos na contaminacdo pelo HIV, estabeleceram uma classificacdo de
vulnerabilidade baseada em trés eixos: 0 social, que inclui condicbes sociais e
econdmicas, acesso a informacdo, a educacdo, a assisténcia social e a saude, a
garantia de respeito aos direitos humanos e a situacdo socio-politica e cultural do

individuo; o_eixo programatico ou institucional, que avalia a postura governamental

nos programas voltados especificamente para a prevencao, controle e assisténcia

aos portadores de HIV/aids; e o _eixo individual. Este se baseia em trés

pressupostos: 1) Todo individuo €, em algum grau, vulneravel & infeccao pelo HIV e
suas consequéncias, sendo que essa vulnerabilidade pode variar ao longo do tempo
em funcdo dos valores e recursos, que lhes permitam ou ndo obter meios para se
protegerem; 2) Os individuos infectados pelo HIV tém seu potencial de
vulnerabilidade, & morbidade, invalidez ou morte, varidvel em fungédo inversa ao
amparo social e assisténcia a saude de que dispuserem; 3) As condi¢cdes que
afetam a vulnerabilidade individual sdo de ordem cognitiva (informacédo, consciéncia
do problema e das formas de enfrenta-lo), comportamentais (interesse e habilidade
para transformar atitudes e acdes a partir daqueles elementos cognitivos) e sociais
(acesso a recursos e poder para adotar comportamentos protetores).

Ayres (1996) chama a atencdo para alguns aspectos mais particulares, que
tornam esta populacdo jovem mais vulneravel a aids, fazendo dela prioridade nos

estudos sécio-antropoldgicos. Dentre tais aspectos destacam-se: limites culturais
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proprios para a fixagdo simbdlica das informacdes; necessidade de transgredir e
experimentar riscos; sistema educacional desestimulante; desagregacao familiar;
auto-estima baixa e exposigéo a violéncia.

A violéncia sexual praticada contra adolescentes incluindo o abuso sexual, e a
exploragéo sexual comercial caracteriza-se como fator de vulnerabilidade dos jovens
frente ao HIV/AIDS. Estudos indicam que dos 62 milhdes de menores de 19 anos de
idade no Brasil, cerca de 155 mil sdo vitimas deste tipo de violéncia, embora
somente 25% dos casos de abuso sexual dentro da familia sejam denunciados a
policia (MULLER & VEIGA, 2001).

Pesquisa realizada no Brasil pela Sociedade Civil Bem-Estar Familiar -
BEMFAM em 1996 indica que a idade mediana da primeira relagdo sexual para
homens € de 14 anos, e para as mulheres 15 anos. O inicio precoce da iniciagdo
sexual pode estar associado com a desestrutura familiar, comportamento anti-social
ou envolvimento com drogas — licitas ou ilicitas (SANTOS & SANTOS, 1999;
CAPALDI et al., 1996).

A gravidez na adolescéncia como consequéncia do inicio precoce da relacdo
sexual fica mais alarmante quando se vé o numero de partos feitos nessa faixa
etaria de 10 a 19 anos. Em 1999, do total de 2,6 milhGes de partos realizados pelo
Sistema Unico de Saude - SUS, 31 mil foram feitos em meninas de 10 a 14 anos, e
673 mil nas de 15 a 19 anos (OLIVEIRA, 2003). Por sua vez, se a gravidez acontece
nessa fase, o nhascimento da crianca ou a opcdo de aborto ocorrem em um periodo
de transformacdes intensas, onde se torna cada vez mais claro que a gravidez na
adolescéncia ¢é primariamente um problema social, que pode acarretar
consequUéncias médicas quanto para a mae quanto para o filho (Cunha 2002). As

complicacBes neonatais comumente apresentadas sao: ictericia, natimortalidade e
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baixo peso sendo esse ultimo responsavel por problemas neurolégicos, retardo
mental e maior mortalidade, principalmente em maes tabagistas e desnutridas
(GUIMARAES & COLLI, 1998; NEME,1995). De acordo com Otterblad et al. (1997) e
Faria 2004), adolescentes com 17 anos ou menos tém alto risco de parto prematuro,
guando comparadas as mulheres de 20 a 24 anos.

A maior vulnerabilidade dos adolescentes para as DST incluindo o HIV
decorre de falhas ou inconsisténcias no uso de preservativos (ANDERSON et al.,
1990; KANN et al., 1998), em paralelo as elevadas taxas de atividade sexual com
diferentes parceiros (KU et al., 1998; SANTELLI et al., 1998).

Em alguns paises da América Latina e Caribe, as pesquisas revelam um
baixo indice do uso freqlente de preservativos entre 0s jovens de baixa
escolaridade, e um alto indice de gravidez e abortos realizados em condic¢des de alto
risco entre pré-adolescentes e adolescentes (SANTOS & SANTOS, 1999).

A Rede Feminista de Saude identificou que 48% dos atendimentos nos
servigos de aborto previstos por lei sdo de jovens, entre 10 e 19 anos (SANTOS &
SANTOS, 1999).

Atualmente 46,3% dos casos de adoecimento por aids sdo registrados em
pessoas de baixa escolaridade, com um a sete anos de estudo, em individuos acima
de 19 anos do sexo masculino (BRASIL, 2003).

O crescente aumento dos casos de infeccdo pelo HIV entre os adolescentes,
a inexisténcia ou pouca eficiéncia dos registros de casos de DST, o pouco
conhecimento dos jovens em assuntos relacionados com a sexualidade, a idéia de
gue a aids e as DST estdo associadas apenas ao homossexualismo masculino, aos
usuarios de drogas injetaveis, aos profissionais do sexo, bem como os programas

educacionais insuficientes ou inadequados, tornam a questdo da prevencéo a aids
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entre a populagdo jovem, altamente preocupante. Soma-se a isso o fato de o
adolescente acreditar que tudo pode acontecer com 0s outros, mas ndo com ele
préprio (TAQUETTE et al., 2003; BRASIL, 1997a).

Fendmenos sociais como a gravidez precoce e néo planejada, o aumento da
ocorréncia de doencgas sexualmente transmissiveis, e a intensificagdo do consumo
de drogas licitas (alcool,cigarro e tranquilizantes) e ilicitas (maconha, cocaina e
crack) — fato esse agravado pelo compartilhamento de agulhas e seringas, ajudam-
nos a entender melhor porque o0s jovens brasileiros, sdo cada vez mais vulneraveis a
infeccdo pelo HIV/AIDS (WILSON et al. 1998; CASTILHO & SWARCWALD, 1998;
SANTOS & SANTOS, 1999).

Dentre as varias situacdes que se colocam para a adolescéncia em nossa
sociedade, tém-se a forte expressividade da violéncia com um grande namero de
mortes por homicidios e acidentes de transito, o crescente uso de drogas, 0s
grandes indices de Doencas Sexualmente Transmissiveis, incluindo a infec¢ao pelo
HIV, a evasdo escolar, o trabalho precoce e, na maioria das vezes, no mercado
informal e em condigcbes desfavoraveis; além da problematica do adolescente
infrator e o desafio de sua recuperacéo social (ROCHA, 2000).

Para a melhor compreensao da epidemia pela infec¢do pelo HIV, € importante
conhecer o impacto cada vez maior desta infeccdo, em populacées mais pobres e
carentes, por limites existentes na informacdo e na educacdo para adocdo de
praticas seguras com baixo nivel de escolaridade, e/ou dificuldade de compreenséao
e percepcao de sua vulnerabilidade ao HIV (BRASIL, 2001).

Sena (2000) observou na cidade de Goiania que entre o grupo de criancas e
adolescentes que trabalham na rua, e o grupo de criancas e adolescentes que vivem

na rua nao ha diferencas significativas referentes as condi¢cdes socio-econémicas
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gue sao igualmente desfavoraveis para ambos os grupos. Com uma média alta de
filhos por familia e baixo rendimento familiar, as criancas e adolescentes s&o
obrigadas a ingressar no mercado de trabalho a partir de nove anos de idade.
Relatos de violéncia fisica e sexual contra este grupo sdo umas das fortes alegactes
para a saida permanente as ruas.

Em um estudo realizado sobre comportamento de meninos de rua em varias
partes do mundo, detectou-se altas taxas de prevaléncia de uso de drogas por este
grupo. Em nosso Pais, o Centro Brasileiro de Informacdes sobre Drogas (CEBRID)
verificou que, das criancas de rua estudadas, 57 a 90,5% referiam ter consumido
drogas pelo menos uma vez na vida, e 23,5 a 76% faziam uso frequente. As drogas
mais consumidas por essas criangas eram o tabaco (acima de 70% de uso diario),
os inalantes (entre 24 e 42%), a maconha (entre 10 e 25%) e o &lcool (6 a 30%). O
uso de cocaina foi encontrado apenas nas cidades da Regido Sudeste, onde o
consumo diario foi referido por 4,5 a 6% das criancas, e o de anticolinérgicos na
Regido Nordeste por 8 a 18% (BRASIL, 1998).

Em Goiania, os inalantes (cola de sapateiro, benzina, esmalte e outros)
encabecam o ranking dos entorpecentes favoritos, representando 62,96%, seguidos
de maconha (61,11%), merla (55,56%), crack (38,89%) e cocaina, utilizada apenas
para inalacdo. Em relacdo ao tabaco, 61,11% dos entrevistados faziam uso
frequente, enquanto 44,40% usavam alcool esporadicamente e 9,2% faziam uso
constante (SENA, 2002).

Tratando-se de criancas e adolescentes que vivem na rua, 0 USO constante e
indiscriminado de varios tipos de drogas, 0s tornam mais vulneraveis por suas
condicfes biolbgicas, relacionadas a desnutricdo, expondo-0s as contaminacdes por

verminoses, escabiose, pediculose e as DST, aliada as condi¢cdes psicossociais
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relacionadas a exposicdo da violéncia policial e desagregacéo familiar (PEREIRA,
2001).

As Doencas Sexualmente Transmissiveis (DST) sdo por definicdo, aquelas
doencgas infecciosas transmitidas mais comumente, ou mais eficientemente, pelo
contato sexual e cuja transmissao sexual tem importancia epidemiolégica (BENNET
& PLUM, 1997).

As DST de maior incidéncia e importancia sanitaria em nosso meio sao a
aids, a sifilis, a gonorréia, a clamidiose, os cancros e a infec¢cdo pelo papilomavirus.
Assim como a infeccao pelo HIV, outras doencas transmissiveis sexualmente podem
ser disseminadas também por outras vias, como é o caso do herpes, das hepatites e
da sifilis (MARQUES et al.,1999).

De acordo com a OMS no mundo sao mais de 340 milhdes de casos novos
de DST incluindo a tricomoniase (174 milhdes), clamidia (92 milhdes), gonorréia ( 92
milhdes) e sifilis (12 milhdes). No Brasil ocorrem anualmente em torno de 4 milhdes
de tricomoniase, 1,9 milhdes de clamidia, 1,5 milhdes de gonorréia, e 900 mil de
sifilis. Estima-se que mais de 25 mil casos de sifilis congénita ocorram no Brasil. As
DST sao doencas graves que podem causar disfuncdes sexuais, esterilidade,
aborto, nascimento de bebés prematuros com problemas de saude, deficiéncia fisica
ou mental, alguns tipos de cancer, e em alguns individuos, a morte (PASSOS, 2004).

Existem razGes especiais do por que da exposi¢cado dos jovens a agentes de
transmissdo sexual: tanto a adolescéncia quanto a juventude sédo fases de
descobrimentos e de iniciacdo de novos comportamentos e relacionamentos. Além
disso, demonstram sentimento de indestrutibilidade, pois ndo se consideram
suscetiveis as doencas, negando os riscos, sendo influenciados pela pressdo do

grupo que pertencem. O impacto disso € um numero, cada vez maior de gestacao
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na adolescéncia e o risco elevado de DST/AIDS, associado ao comportamento
inerente a esta fase de desenvolvimento, ou seja, a iniciacdo sexual precoce, a
atividade sexual freqliente sem uso de preservativo, a multiplicidade de parceiros, 0
uso de drogas e alcool, as relacdes homossexuais e o0 uso irregular, ou ndo uso de
contraceptivos (CORDEIRO & TEMPORINI, 1997; RIBEIRO, 1998; BRASIL, 1998).

A inter-relagdo entre a infecgdo pelo HIV e as demais DST tém sido
comprovada nos ultimos anos. Tanto as doencas ulcerativas — como o herpes
genital, sifilis e cancréide, citado por Wasserheit (1991), quanto as DST néo
ulcerativas — clamidia, gonococo e tricomonas, que segundo Laga et al. (1993),
constituem fator de risco para contrair ou transmitir o HIV.

A infeccdo pelo HIV € uma doenca transmissivel causada por um retrovirus
chamado Virus da Imuno-deficiéncia Humana (HIV) que afeta direta e
fundamentalmente, entre outros, o sistema imunoldgico — produzindo sua destruigéao.
Apresenta um amplo espectro de manifestacdes clinicas, que vdo desde um longo
periodo de portador assintomatico, de anos de duracdo, até desembocar em uma
série de infec¢cBes oportunistas e/ou neoplasias que definem o estado mais
avancado e mortal da doenca denominado AIDS (Acquired Immuno Deficiency
Syndrome) (COSTA, DAMIANO & RUBIO, 1992).

A infeccdo pelo HIV é transmitida das seguintes maneiras: de uma pessoa
para outra, em relacdes heterossexuais e/ou homossexuais através de sangue,
sémen e fluidos vaginais contaminados pelo HIV; sangue contaminado em
receptores de sangue ou hemoderivados nado testados, em usuarios de drogas
injetaveis (UDI) e perinatal, abrangendo a transmissdo da méae para o filho durante a

gestacao, parto ou aleitamento materno (UNAIDS 2000).
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Segundo a OMS (1995), dentre os fatores que aumentam o risco de
transmissdo do HIV em uma relacdo heterossexual estdo a alta viremia ou
imunodeficiéncia avancada, a relacdo anal receptiva, a relagdo sexual durante o
periodo menstrual e a concomitancia de doengas transmitidas por via sexual.

Evidencia-se um crescimento nos Uultimos anos obedecendo as quatro
tendéncias principais da evolucdo da doenga no pais: a interiorizacdo, a
feminizagcdo, a pauperizacdo e a diminuicdo da faixa etaria das pessoas atingidas
(BRITO et al., 2000; BRASIL, 2000). Dados do Ministério da Saude comprovam, que
mais de 70% dos casos de aids correspondem a individuos variando entre os 20 e
39 anos. Como o tempo de laténcia da doenca € longo chegando até 11 anos,
podemos afirmar, que uma parcela consideravel desses pacientes contraiu o virus
na adolescéncia (SANTOS & SANTOS,1999; CHEQUER, 1998).

No entanto, desde o inicio da década de 80 até dezembro de 2003 foram
registrados 310.310 casos de aids no Brasil. Deste total 6.565 estdo na faixa etaria
de 13 a 19 anos. Segundo a categoria de exposi¢ao, do total de casos entre a
populacdo, 197.902 (63,8%) tiveram exposicao sexual; 63.000 (20,3%) sanguinea; e
8.900 (2,9%) perinatal. (BRASIL, 2003).

Na opinido de Loyola (1995) e Duarte (1997), a aids esta associada ao
exercicio da genitalidade, quando considerada como uma doenca transmitida por via
sexual sem o uso de medidas preventivas.

Parker & Camargo Jr. (2000) afirmam que no Brasil, as desigualdades sociais,
econbmicas e demograficas sao identificadas como estruturantes da vulnerabilidade
relacionada a aids, tendo como agravantes a baixa incorporacdo dos valores da

cidadania, e a falta de um sistema de bem estar-social.
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4 — ACOES E PROPOSTAS DOS PROGRAMAS DE

PREVENCAO PARA DST/AIDS

Constata-se na década de 90 um fato novo em relacdo ao panorama da
infancia e da juventude no Pais — o surgimento de amplo movimento social em favor
da crianca e do adolescente. Este movimento alcancou vitérias significativas em
diversas areas, inclusive no campo da legislacdo, com a inclusdo dos artigos 227 e
228 na Constituicdo e no ECA. Entendemos, portanto, que tanto o Estado quanto a
Sociedade tém papéis e responsabilidades nas tarefas de Programas Educacao
para Saude Sexual e Prevencdo das DST/AIDS (MOVIMENTO NACIONAL DOS
MENINOS E MENINAS DE RUA, 1998; FARIA, 1992).

Programas de intervencdo realizados em outros paises com jovens
pertencentes as minorias sociais, indicaram que, a divulgacdo do conhecimento é
importante, mas néo suficiente para causar impacto no comportamento de risco
sexual (WALTER & VAUGHN, 1993).

Os estudos sobre comportamento sexual dos jovens sdo mais numerosos e
difundidos nos paises desenvolvidos. No Brasil através de nosso levantamento
bibliografico encontramos poucos estudos referentes sobre o assunto. Em Goiés,
incluindo Goiania, das pesquisas sobre comportamento sexual, destacam-se: Rena
(2001); Monteiro (1999); Guimaraes et al.(2002) e Medeiros et al. (2001).

Tal como ja havia sido apontado em estudos anteriores (LOYOLA, 1995;
BADIANI et al.,, 1997), o conhecimento sobre aids é bastante disseminado na
populacdo, assim como suas formas de transmissao e algumas caracteristicas da

doenca. Apesar de ser um conhecimento parcial e fragmentado podemos afirmar
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que tem sido bem sucedida, a disseminacéo dos perigos, e formas de prevencéo da
doenca pela midia, e campanhas governamentais e ndo governamentais.

Apesar das varias informagfes a respeito do preservativo evidencia-se um
distanciamento grande, entre ter conhecimento dos perigos possiveis, e mudancgas
de habitos entre os adolescentes ( KUSHINIR & CARDOSO, 1997).

Uma pesquisa realizada pela Unesco (Organizacdo das Nac¢bes Unidas para
a Educacado, a Ciéncia e a Cultura), realizada em 13 capitais brasileiras, com
estudantes entre 10 e 24 anos, aponta que cerca de 50% dos jovens de Goiania e
Fortaleza, mesmo bem informados sobre os métodos preventivos em relagdo a
gravidez e DST, n&o usam a camisinha nas relagdes sexuais (UNESCO, 2004).

Quando se avalia o contetdo veiculado em campanhas educativas, sejam
elas governamentais (Ministério da Saude/ Secretarias Estaduais ou Municipais de
Saude), ou ndo (ONGS, grupos especificos, empresas, escolas etc.) observamos
que, inicialmente, as idéias mais dominantes eram as de que a aids era uma doenca
de homens, mais especificamente de homens homossexuais masculinos, e de
usuarios (as) de drogas injetaveis. Posteriormente, algumas delas comecam ainda
gue muito timidamente a abordar a vulnerabilidade de outros grupos, e da populacéo
em geral. (PAIVA, 2000).

As mudancas no perfil epidemiolégico caracterizado atualmente pela
progressiva pauperizacao, interiorizacdo, feminilizacdo, heterossexualizacdo e
juvenilizacdo da epidemia, fizeram com que, a partir de 1996, a midia através dos
jornalistas divulgassem e direcionassem matérias sobre aids a grupos especificos
como mulheres em geral, gestantes e adolescentes (SPINK et al., 2001).

Assim, apesar de ter ciéncia de que no caso da aids o grau de informacéo,

que um individuo possui sobre formas de transmisséo, e situacfes de risco, ndo &
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suficiente para que passe a adotar um comportamento protetor, a falta de
informacdes bésicas contribui para aumentar a sua vulnerabilidade (PERUGA &
CELENTANO, 1993). Ou seja, a transformacdo do conhecimento na adocdo de
praticas protetoras é mediada por questdes de género, classe social, etnia e outros
componentes sociais que ndo se localizam apenas na esfera individual. Assim, o
poder do conhecimento na troca do comportamento depende das alternativas e
perspectivas existentes para o individuo (ANDRE, 1999; PAICHELER, 1999).

Pessoas que conhecem pessoalmente portadores do HIV e aquelas que tem
relagbes esporadicas e/ou eventuais, confirmam que entre outros fatores, a
percepcdo surge das experiéncias vividas pelas pessoas (BAJOS et al.,, 1997,
PAICHELER, 1999).

Um estudo de Hamann (1995) mostra que todos os adolescentes tinham
ouvido falar de aids citando como principais fontes primarias de informacéo, a
televisdo e o radio. Como fonte secundaria, conversas informais com amigos,
colegas, e a seguir material veiculado por instituicdes de saude e professores de
escolas.

As questbes sobre percepcdo de risco qualificam o conhecimento sobre a
epidemia, possibilitando a percepcéo de interpretacdes que uma dada informacao
sofre até a sua apropriacdo pelo individuo, e sua transformacdo em comportamento
ou pratica.

Estudos sobre prevencdo com adolescentes apontam para os baixos indices
de adocdo de praticas sexuais seguras, apesar dos indices elevados de
conhecimento ( BRASIL, 1999). Cerqueira Leite (1994; 1995) demonstrou, em seus

dois estudos sobre jovens universitarios, que € grande a porcentagem daqueles que
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percebem o risco de aids para os jovens, de modo geral, enquanto a porcentagem

dos que percebem o seu proprio risco individual é pequena.

De acordo com Spink (2001).

“A complexidade e o0s aspectos contraditérios inerentes a
delimitagdo e calculo dos riscos repercutem fortemente nas
formas de percepg¢édo dos riscos pela populagéo, e também nas
possiveis  propostas de  gestdo dos riscos seja pela
comunidade de especialistas seja pelos préprios individuos”

(p.1310).

Nos primeiros anos da epidemia, acreditava-se que quanto mais assustadora
a propaganda, melhor seria seu efeito preventivo. Essa via mostrou-se ineficiente,
estéril, afastando mais que aproximando as pessoas do problema. O correr dos anos
e a experiéncia pratica, porém, encarregaram-se de apontar a ineficiénia dessas
estratégias. Mais que isso, verificaram que o terror ajudava a gerar e aumentar a
discriminag&o e o preconceito mostrando ser um dos mais perniciosos componentes
da epidemia e um dos mais importantes elementos a serem combatidos (Daniel,
1994; Treicheler, 1991).

Os profissionais de saude através de acOes de saude devem educar a
populacdo sobre a prevencao e os riscos das DST, bem como estimular a procura
pelos servicos de saude quando perceberem sintomas sugestivos de uma DST
como corrimento, verrugas e feridas nos orgdos genitais (ALOlI et al.,

1994).
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Carvalho (1978) afirma que, o direito a saude implica em receber adequada
assisténcia de enfermagem. Desta forma, quando enfermeiros desenvolvem acgdes
de enfermagem integradas as acfes globais de saude, que sédo parte da politica
social do Estado, objetivamos garantir a necesséria inser¢do politico-social da

enfermagem.

5 — PRESSUPOSTOS

Diante dos aspectos até aqui apresentados e discutidos, é possivel
percebermos, que na crise social vigente, cada vez mais o adolescente mergulha no
mundo da rua, as vezes empurrado pela propria famila para ajudar no sustento da
casa (MEDEIROS et al., 2002). Esta rua, as vezes atrativa do ponto de vista de
liberdade € também um emaranhado de armadilhas, que pde em risco a vida e a
saude desses adolescentes (MEDEIROS, 1999)

A questdo do adolescente em situacdo de rua consiste de um problema
socialmente construido e pode ser modificado. O trabalho em parceria com algumas
instituicbes  governamentais ou nao governamentais Nnos permite encontrar
alternativas de solucdes para minimizar determinados problemas ao nosso alcance,
como por exemplo, em relagdo as medidas de protecéo de risco contra as DST/AIDS
e, assim, promover as mudancgas necessarias.

Desta maneira, partimos dos pressupostos que: apesar de adolescentes com
experiéncia pregressa de vida nas ruas abrigados em uma instituicdo relatarem

histérias de vidas diferentes, encontraremos vivéncias do passado desencadeadas
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poe semelhantes conflitos e situagbes vivenciadas nas ruas, com utilizacdo de
estratégias proprias de sobrevivéncia compartilhadas entre si.

O trabalho educativo relacionado a prevencédo de DST/AIDS desenvolvido em
Casas Abrigos é uma prética que contribui para a promocao da saude integral do
adolescente, constituindo, portanto, de um importante espaco para profissionais de
saude desenvolverem atividades de educagédo em saude.

Almejamos, assim, desvendar as representacfes sociais em relacdo as
doencas sexualmente transmissiveis, identificando as praticas de risco para 0s
adolescentes em situagdo de rua, e compreendé-las dentro do processo politico e

social.
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1 - OPCAO METODOLOGICA

Para a presente investigacdo optamos pela abordagem qualitativa
considerando a natureza das questdes a serem abordadas. Na realidade, buscamos
trabalhar a partir dos pressupostos da Pesquisa Social nos quais se refletem
aspectos do desenvolvimento e da dindmica social assim como preocupacdes e
interesses de classes e de grupos determinados (MINAYO, 1996).

Compartilhamos com Minayo (1996) quando afirma que a Pesquisa Social

nao pode ser definida de forma estatica ou estanque. Ela acrescenta:

“A pesquisa Social s6 pode ser conceituada historicamente e
entendendo-se todas as contradicbes e conflitos que permeiam seu
caminho. Além disso, ela é mais abrangente do que o ambito
especifico de uma disciplina. Pois a realidade se apresenta como
uma totalidade que envolve as mais diferentes areas de

conhecimento e também ultrapassa os limites da ciéncia” (p. 27).

Além disso, o pesquisador deve buscar a compreensdo particular do
fendmeno em estudo ou seja, trabalhar com o mundo dos significados, onde é
possivel captar o universo das percepcdes, crencas, aspiracdes, valores, atitudes e
interpretacdes, do sujeito dentro de um determinado grupo ou classe social
(CHIZZOTTI, 2001; MINAYO, 1996).

Minayo (1996) apresenta cinco modalidades de Pesquisa Social, de acordo
com uma classificacdo de Bulmer e, no sentido de melhor direcionarmos nossa
investigacdo para compreendermos as representacfes sociais de DST/AIDS para
um grupo de adolescentes com experiéncia de vida na rua, abrigados em uma
instituicdo, entendemos que a Pesquisa Estratégica seja a mais adequada por

possibilitar desvendar a realidade e se mostrar ao alcance de nossos objetivos.
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Esse tipo de pesquisa, embora sua finalidade ndo seja a acdo, utiliza
instrumentos tedricos e metodologicos da pesquisa basica. Segundo Minayo (1996,
p.26):

“Baseia-se nas teorias das ciéncias sociais, mas orienta-se para
problemas que surgem na sociedade, ainda que ndo preveja
solugbes praticas para esses problemas . Ela tem a finalidade de
lancar luz sobre determinados aspectos da realidade. (...). Essa
modalidade seria a mais apropriada para o conhecimento e avaliacdo
de Politicas, e segundo nosso ponto de vista, particularmente

adequado para as investigacdes sobre saude”

Como enfermeira de Saude Publica, ndo pretendemos solucionar problemas,
mas sim apreender os significados atribuidos as DST/AIDS por um grupo de
adolescentes com experiéncia de vida na rua, através do dialogo e discussdo entre
pesquisador e atores sociais, com o objetivo de fornecer subsidios para os diversos
profissionais da area da saude em relacdo a tematica pesquisada em seus futuros
trabalhos, quer no ambito assistencial, de ensino ou de pesquisa.

Segundo a afirmagéo de Chizzotti (2001) os participantes da pesquisa sao
sujeitos que elaboram conhecimentos, produzem praticas adequadas de intervencéo
nos problemas identificados, e também possuem “conhecimento pratico, de senso
comum, e representacdes relativamente elaboradas que formam uma concepcéo de
vida que orientam as suas ac¢des individuais” (p. 82). Optamos por utilizar enquanto
principio metodoldgico as representacdes sociais, uma vez que, nesta investigacao
buscamos compreender um fenémeno de natureza coletiva em nivel de significado
incorporado por uma parcela especifica da sociedade.

Dessa forma compartilhamos com Minayo (1996) que Representacdes Sociais

consistem de:
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“(...) um termo filoséfico que significa a reproducdo de uma
percepgdo anterior ou do conteudo do pensamento. Nas Ciéncias
Sociais séo definidas como categorias de pensamento, de agéo e
de sentimento gue expressam a realidade justificando-a ou
guestionando-a. Enquanto  material de estudo, essas
percepcdes sdo consideradas consensualmente importantes,
atravessando a histéria e as mais diferentes correntes de

pensamento sobre o0 social” (p.158).

Entendemos ainda que as Representacdes Sociais também buscam
esclarecimentos sobre fendmenos que ocorrem na coletividade e, nesse sentido

Herzlich (1991, p. 27) aponta que:

“Uma representacao social (...), permite em principio compreender
por que alguns problemas sobressaem numa sociedade e esclarecer
alguns aspectos de sua apropriacdo pela sociedade, como o0s
debates e os conflitos que se desenrolam entre diferentes grupos de

atores”.

Nesse sentido é de fundamental importancia compreender as falas dos
adolescentes a partir de no¢des, simbolos e referéncias interiorizados, relacionando-
0S a suas origens sociais e culturais, estabelecendo confronto entre essas

representacdes sociais e as acdes sociais dos sujeitos.

2 - CAMPO DE ESTUDO

7

De acordo com Minayo (1996, p.105) campo de pesquisa é “o recorte espacial
que corresponde a abrangéncia, em termos empiricos, do recorte tedrico

correspondente ao objeto de investigacao”.
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Para melhor compreensédo do espaco onde foram desenvolvidas as atividades
da pesquisa, inicialmente faremos algumas consideracdes sobre o municipio de
Goiania, buscando contextualizar o campo da investigacao.

O municipio de Goiania, capital do estado de Goias, localizada na Regiao
Centro-Oeste, tem uma area territorial de 741 Km2. Segundo dados do censo 2000,
a populacéao total € de 1.146.103 habitantes, sendo 103.135 na faixa etaria de 10 a
14 anos; 123.763 de 15 19 anos e 236.484 de 20 a 29 anos. Portanto,
aproximadamente 50% da populacdo, ou seja, 463.382 habitantes, situam-se na
faixa etaria de 10 a 29 anos (FUNDACAO IBGE, 2004).

O servico de saneamento basico € considerado como um dos melhores do
pais, sendo 73.3% da populacdo beneficiada com rede geral de esgoto e 98.7%
com a coleta de lixo. Quanto a eletrificacdo, Goiania alcanca um indice de 90% de
atendimento de energia nos domicilios (FUNDACAO IBGE, 2004).

Goiania conta com cursos de nivel superior qualificados sendo duas
universidades publicas — uma federal, uma estadual e outras sete universidades
particulares. A rede publica e particular de ensino médio contabiliza 132
estabelecimentos; o ensino fundamental com 466 unidades e o ensino pré-escolar
com 252 estabelecimentos, sendo 168 da rede particular. Estima-se que a média de
escolaridade do goianiense seja de 6,35 anos de estudos (FUNDACAO IBGE, 2004).

O setor saude dispde de 7.527 leitos hospitalares, 73 hospitais e 1642
unidades ambulatoriais, entre publicos e privados, conveniados ou ndo com o
Sistema Unico de Saude.

A qualidade de vida do goianiense quanto a educacao, saude, transporte,
lazer e oferta de emprego € semelhante aos grandes centros urbanos brasileiros.

Sua economia esta voltada para as atividades comerciais e industriais, e atualmente
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descobriu sua vocacdo para o turismo. Como todas as capitais, 0 movimento
migratorio das populacdes rurais e pequenos municipios, além de outras grandes
metrépoles é grande, que vém em busca de melhores oportunidades de trabalho, e
melhor qualidade de vida.

Apesar de ser uma capital jovem no auge de seus 70 anos, seu projeto de
desenvolvimento atraiu, e depois expulsou a populacdo do interior tendo-lhes
restado as periferias da cidade, sem condi¢cdes de infra-estrutura, sem local de
moradia, e sem alternativas de mao de obra. Como conseqiéncia tornou-se
crescente o numero de criancas e adolescentes em situacao de rua, que saem para
trabalhar e voltam para casa, ou simplesmente abandonam suas familias fazendo
da rua seu lugar de moradia.

Segundo Alves (1992) em 1989 foram contabilizados em Goiania 131
meninos em situacao de rua, dos quais 45 eram assistidos pelo Programa de Apoio
ao Menor.

Em 2001 foram contabilizados 2153 criancas e adolescentes trabalhando em
diversas atividades, sendo as mais frequentes a de vendedor ambulante, guardador
de carro e engraxate. Deste total, 13%, ou seja 280 criancas e adolescentes de
ambos 0s sexos, viviam em situacdo de rua ocupando-a como espaco de moradia,
lazer e repouso (SENA,2002).

Segundo estudos de Camara (2003), a Prefeitura de Goiania tem-se mostrado
preocupada em mobilizar programas voltados para o atendimento as familias,
criancas, adolescentes, jovens, mulheres, idosos e portadores de necessidades
especiais através da Fundacdo Municipal de Desenvolvimento Comunitario

(FUMDEC), que tem como base os planos de Governo, a Lei Organica de
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Assisténcia Social, o Estatuto da Crianca e do Adolescente e a Lei de
Responsabilidade Fiscal.

Dentre os programas implantados pela FUMDEC (Fundacdo Municipal de
Desenvolvimento Comunitario), ressaltamos a Sociedade Cidadao 2000, criada em
1993, como uma instituicAo ndo governamental, que em parceria com a prefeitura
tem como principal objetivo, coordenar e executar acdes voltadas para a infancia e
adolescéncia, principalmente a das camadas populares, contribuindo para a
implementacdo das politicas publicas municipais do ECA. Além disso, essa
instituicdo tem em seu discurso a Integralidade e a Intersetorialidade como principios
e meios necessarios a inclusédo social no atendimento a crianca e ao adolescente,
com instituicbes municipais, estaduais e privadas. Dentre as unidades operativas da
Sociedade Cidadao 2000, destaca-se a Coordenacédo de Protecéo Integral (CPI) que
tém como acbes o levantamento de instituicdes vinculadas a esta; tendo como
responsabilidade o atendimento sécio educatico de criancas e adolescentes em
situacao de risco pessoal e social de suas familias. Dentre as instituicdes levantadas
destacam-se a unidade de Referéncia 24 horas, SOS crianca, Equipe na rua, que
atendem e/ou encaminham criancas e adolescentes para outras instituicoes
(CAMARA, 2003).

Assim, pela dificuldade em concentrar esses adolescentes em um local
determinado, sua rapida rotatividade em unidades de apoio, e o tempo exigido para
conclusdo da pesquisa, optamos por realizar nosso estudo em instituicbes que
abrigassem adolescentes dos sexos feminino e masculino, na faixa etaria de 10 a
18 anos com experiéncia de vida nas ruas.

N&o faz parte do nosso estudo a discussdo de género como categoria de

analise, para caracterizar diferencas entre homens e mulheres, mas sim, enfatizar a
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perspectiva racional entre ambos, ou seja, analisar um implica em estudar o outro, e
a compreensdo de ambos ndo pode existir através de estudos inteiramente
separados (SCOTT, 1990).

Na realizacdo deste trabalho, levamos em conta as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas, envolvendo seres humanos, de acordo com a
resolucéo n° 196 do Conselho Nacional de Saude. O projeto foi encaminhado para o
Comité de Etica em Pesquisa Médica Humana e Animal do Hospital das Clinicas da
Universidade Federal de Goias, para apreciacdo e aprovacao. Apos o tramite normal
e adequacao as exigéncias do comité, o projeto foi aprovado através do protocolo n°
119/03 (Anexo 1).

Inicialmente o nosso primeiro contato foi a Sociedade Cidaddo 2000, cuja
direcéo apos verificar o documento da aprovacédo do comité de ética, nos autorizou,
e encaminhou as instituicbes de sua responsabilidade dando total acesso e
liberdade para a realizacdo de nossa pesquisa.

Desta maneira, a escolha dos locais de pesquisa decorreram particularmente
da acessibilidade e colaboracédo de duas Instituicdes Abrigo ndo governamentais, e
dentro das normas e os preceitos legais do Estatuto da Crianca e do Adolescente de
acordo com a Lei 8.069/90 (BRASIL, 1991).

A aproximacdo com o local de estudo ocorreu de maneira gradativa com
varias visitas anteriores, o que nos possibilitou a observacédo da rotina e dinamica da
casa, assim como informacdes fornecidas pelos profissionais e orientadores que
trabalhavam diretamente com os (as) adolescentes.

A autorizacdo para utilizacdo do espaco fisico e aproximacdo com a
populacdo em estudo, enquanto campo de pesquisa, ocorreu em duas instancias:

junto aos responsaveis pelas Instituicbes Abrigo, e por meio dos préprios
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adolescentes. Quanto as instituicdes foi explicado o objetivo e o caréater sigiloso da
pesquisa, o procedimento das entrevistas, o uso e guarda do material coletado, e o
compromisso do envio de relatorio. Nessa ocasido, também seria obtido o
consentimento das diretoras das instituicdes abrigo que se responsabilizam pelos
adolescentes (anexo 2).

O grupo de adolescentes foi devidamente esclarecido quanto a liberdade de
participacdo na pesquisa. Devido ao seu carater sigiloso sugerimos como opcao,
que dessem um nome ficticio, a partir do qual passaram a ser identificados (as).
Quando apresentarmos fragmentos de suas falas no capitulo de resultados,
optamos por utilizar a letra M para masculino e F para feminino, seguido do nimero
referente a entrevista, sendo importante para cumprir 0 contrato de muatua confianca

entre entrevistador e entrevistado,

3 - TRABALHO DE CAMPO

Estabelecemos enquanto atores sociais desta investigacgdo meninos e
meninas na faixa etaria de 13 a 18 anos que estiveram em situacdo de rua, mas que
no momento da pesquisa estivessem sob a responsabilidade de uma instituicao
abrigo. O critério de incluséo e exclusao foi o de aceite em participar do estudo e em
namero suficiente para garantir certa reincidéncia e saturacdo das informacdes
contidas nos discursos das entrevistas, independentemente do sexo. De acodo com
0 que dissemos anteriormente, interessa-nos neste momento informacdes sem nos
respaldarmos nas questdes de género.

Segundo Minayo (1996) uma amostra ideal é aquela capaz de refletir a

totalidade nas suas multiplas dimensfes, portanto, ndo esta atrelada aos principios
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numeéricos para sua delimitacdo. Numa metodologia de base qualitativa o0 nimero de
sujeitos que virdo a compor 0 quadro das entrevistas, dificiimente pode ser
determinado a priori, tudo depende da qualidade das informacfes obtidas em cada
depoimento, assim como da profundidade e do grau de divergéncia destas
informacfes. Enquanto estiverem aparecendo “dados” originais ou pistas que
possam indicar novas perspectivas a investigagcdo em curso, as entrevistas precisam
continuar. Quando ja é possivel identificar padroes simbdlicos, praticas, sistemas
classificatorios, categorias de analise, e visdes de mundo do universo em questao, e
as recorréncias atingem o que se convencionou chamar de “ponto de saturacao”, da-
se por finalizado o trabalho de campo sabendo que se pode (e deve) voltar para
esclarecimentos quando necessarios (BOGDAN & BIKLEN, 1994; DUARTE, 2002).

Portanto, ndo nos baseamos em valor numérico, para dar representatividade
a amostra, mas sim no conteudo das observacgdes, e entrevistas realizadas, para
garantir que estas refltam o significado e grau de exposicdo e riscos para as
DST/AIDS para os sujeitos do estudo.

Para atingirmos o0s objetivos desta investigacdo lancamos mao de
determinadas técnicas e estratégias, para oportunizar a interacdo entre o
pesquisador e 0s atores sociais envolvidos no trabalho e que realmente permitisse a
apreenséo da realidade a ser pesquisada.

Realizamos um total de 14 entrevistas individuais com adolescentes de duas
instituicdes abrigos — Casa abrigo para meninas e Casa abrigo para meninos. Este
namero foi alcancado considerando-se a representatividade da amostra.

No que se refere a coleta de dados, esta ocorreu sob a forma de entrevista

semi-estruturada e observacéao participante com registros em um diario de campo.
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A entrevista semi-estruturada consiste na combinacdo de um roteiro
sistematizado, com perguntas abertas e fechadas, que permitem ao pesquisador se
orientar de acordo com 0s objetivos propostos no trabalho, além de servir como guia
para questionamentos a serem feitos a cada entrevistado (MINAYO, 1996).
Entrevistar ndo é uma técnica simples devendo-se estar atento para as
intercorréncias, que podem surgir do fenbmeno psico-afetivo na interacao
entrevistador-entrevistado. Ndo basta elaborar um roteiro para garantir a captacao
da realidade e veracidade das informacdes, é preciso compreender as limitacbes
que a técnica impde, e minimizar as possibilidades de desvio mediante mecanismos
de controle, que poderemos impor aos elementos que constituem a entrevista
(HAGUETTE, 1992).

Embora as entrevistas tivessem um propoésito bem definido, as entrevistas
foram realizadas segundo alguns principios da abordagem “nado-diretiva”
(Rudio,1986), sobretudo no que se refere as atitudes de compreensao, aceitacao e
interesse pelos adolescentes, de modo auténtico e coerente, para que eles nao se
sentissem ameacados ou julgados. O roteiro estabelecido para a entrevista possui
os dados de identificacdo do adolescente e trés questdes abertas e norteadoras: O
que sdo para vocé DST//AIDS? E possivel prevenir-se das DST/AIDS? Como?

No roteiro, as questdes foram elaboradas em linguagem técnica, porém no
momento da entrevista utilizamos uma linguagem compativel ao nivel de
compreensao dos entrevistados. As questdes ndo obedeceram a uma sequéncia
rigorosa para todos, cada um seguiu seu proprio ritmo, com liberdade para colocar
suas opinides, juizos, e pontos de vista podendo interromper a conversa a medida

gue se sentissem incomodados por algum motivo.
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Durante a entrevista, cuidamos para que fossem garantidas aspectos
importantes como a apresentacdo do pesquisador, a finalidade da pesquisa e 0 seu
anonimato. Garantimos também um ambiente tranquilo, de descontracdo e sem

muitos ruidos para evitar interferéncias durante a gravacgao.

Considerando as limitacdes da entrevista, e buscando fazer uma leitura do
fendbmeno o0 mais proximo possivel da realidade vivenciada pelos sujeitos
pesquisados, pedimos licenca para utilizacdo do gravador tanto para o adolescente,
quanto para o diretor da instituicdo, cujas falas eram posteriormente transcritas e
digitadas, respeitando na integra as falas dos adolescentes sem descaracterizar o
seu conteudo.

Os fragmentos das falas citados no texto foram identificados de acordo com o
namero de ordem na realizacdo das entrevistas. Para a fala dos meninos (M-01) e
meninas (F-01) etc.

Para complementar os dados da pesquisa utilizamos da observacao
participante, o que nos permitiu estar no cenario cultural dando uma maior
flexibilidade na coleta de complementacdo de dados as vezes omitidos pelo

entrevistado. Segundo Minayo (2000, p. 59):

“A técnica da observacgdo participante se realiza através do contato
direto do pesquisador com o fendmeno observado para obter
informacfes sobre a realidade dos atores sociais em seus proprios
contextos. Neste processo, 0 observador, ao mesmo tempo, pode

modificar e ser modificado pelo contexto”.

A vantagem dessa técnica é que podemos observar e vivenciar diretamente a
dindmica da realidade local em sua variedade de situacdes juntamente com o0s

atores sociais, e que as vezes ndo sao obtidos por meio de entrevistas e perguntas.
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As observacfes eram registradas em um diario de campo, e como o proprio
nome indica € um instrumento, que podemos recorrer a qualquer momento em
busca de um registro, ou simplesmente registrar nossas expectativas do dia a dia, as
vezes, constituida de angustias e sentimentos que nao deixamos transparecer no

nosso cotidiano.

As entrevistas e a observacdo participante foram realizadas nos meses de
dezembro, janeiro, fevereiro e marco. A média gasta em cada entrevista foi de
quarenta minutos no minimo, sendo a transcricdo da mesma feita a seguir, para que

pudéssemos proceder a analise.

Para o tratamento e analise dos dados, utilizamos como referencial a técnica
de Analise de Conteudo, modalidade - Analise Tematica (Bardin, 1977), que Minayo
(1996) considera como uma das formas “que melhor se adequa a investigacao
qualitativa do material sobre saude” (p. 204). Ainda segundo a autora, esta
modalidade se fundamenta no tema o qual esta ligado uma afirmacéo a respeito de
um assunto, podendo ser representado através de palavras, frases e resumos (p.

208).

A modalidade analise teméatica “consiste em descobrir 0os nucleos de sentido
que compdem a comunicacdo e cuja presenca, ou frequéncia de aparicdo podem
significar alguma coisa para o objeto analitico escolhido”. (BARDIN, 1977, p.105).

Para melhor compreensdo na operacionalizacéo e interpretacdo dos dados
procedemos da seguinte forma segundo Gomes (2000):

Primeiro: Ordenacéo dos dados, e leitura do material transcrito.

Nesta fase transcrevemos o0 conteado das entrevistas gravadas e
organizamos individualmente as entrevistas, tendo o primeiro contato com os atores

em questao, podendo identificar alguns aspectos mais geneéricos.
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Segundo: Leituras repetidas com o intuito de compreender o sentido global
das experiéncias dos sujeitos, apreender as informacdes, identificando as estruturas
de relevancia e, em seguida, extrair as unidades de registros contidas no interior do
texto.

Através das leituras das falas fomos agrupando tépicos que apresentavam
semelhanca ou que se destacavam. Estes topicos foram recortados e colados em
um painel e depois selecionados, sendo as unidades de registro classificadas de
acordo com a sua significacao, recortadas e colocadas em um segundo painel.

Essas estruturas refletiam o conjunto de relacdes existentes na fala, assim
como as questdes que eram importantes para 0s sujeitos, ou seja, aspectos sobre
as DST, a aids, violéncia, o uso de drogas, o exercicio da sexualidade, presentes
nas experiéncias de vidas dos sujeitos.

No que se refere as nossas observacdes em loco, fizemos também uma
leitura vertical através dos registros de diario de campo, identificando suas
semelhancas e aglutinando as que eram correlatas e que se destacavam, e depois,
eram recortados e colados juntos ao segundo painel.

Terceiro: Construcao do texto de analise articulado com o referencial tedrico
adotado. Realizamos as leituras verticais deste segundo quadro classificatério com o
objetivo de elaborar as categorias tematicas, que sintetizassem as estruturas de
relevancia construidas pelos atores sociais. Assim, chegamos as seguintes
categorias tematicas: DST/AIDS-onipoténcia e finitude, prevencao e sexualidade
e mudancgas no corpo.

A partir da analise das categorias tematicas elaboradas que nortearam as
discussbes, buscou-se estabelecer relacbes entre estas categorias, o referencial

tedrico, e a realidade observada.
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No préximo capitulo apresentamos a discussdo e analise dos resultados
obtidos para assim, encontrarmos respostas aos objetivos e pressupostos deste

estudo.



CAPITULO IV — RESULTADOS E DISCUSSAO
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Como forma de viabilizar a compreensdo do nosso objeto de estudo,
primeiramente apresentaremos as caracterizacdo das casas abrigos para meninas,
para meninos, e algumas particularidades dos sujeitos do estudo. No entanto,
voltamos a afirmar que esta separacdo das casas que atendem a populacéo
masculina e feminina, ocorreu com o intuito de melhor explicarmos cada uma das
casas com suas especificidades e peculiaridades, e ndo com a intencdo de uma
discusséo a partir do enfoque do género.

Em seguida, discutiremos as trés categorias tematicas que representam o
eixo em torno do qual os depoimentos se articulam, ou seja, DST/AIDS -

“onipoténcia e finitude”, prevencédo e sexualidade e mudancas no corpo.

1. CARACTERIZACAO DA CASA ABRIGO

1. 1. PARA MENINAS

A Casa Abrigo para meninas faz parte de uma organizacdo n&o
governamental, em convénio com a Prefeitura Municipal de Goiania, localizada na
regido leste da cidade. O quadro de pessoal é composto pela diretora, e quatro
monitores, sendo trés mulheres e um homem. A direcdo da casa mantém o
pagamento dos monitores e contribui com uma pequena mesada para as meninas
(s6 para os gastos pessoais), cuja verba é proveniente de instituicdes filantrépicas.
A capacidade de atendimento é para nove meninas.

O objetivo final da casa, além da inclusdo social dessas adolescentes, €&
oferecer um local de moradia para as meninas que perderam o vinculo total com
suas familias ou que se desintoxicaram das drogas e alcool. Sdo oferecidos cursos

de corte e costura e cabeleireiro, como opcédo de futura insercdo no mercado de
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trabalho. Além disso, recebem atendimento médico, odontolégico e psicoldgico,
guando necessarios.

A casa abrigo possui uma sala da diretora, de estudo, de corte e costura, de
TV com sofas, e de reunides, que no momento estava despojada de mdveis onde
realizavamos as nossas entrevistas sentadas no chdo sobre um tapete, propiciando
um clima de descontracdo. A cozinha é grande, equipada com fogdo a gas,
geladeira, utensilios necessarios para o preparo de refeicbes. Conta ainda com dois
banheiros e chuveiros elétricos, pias, vasos sanitarios e quatro quartos coletivos
com camas beliches distribuidos igualmente, e bercos individuais em nameros
suficientes para abrigar dez adolescentes e seus filhos.

A parte externa da casa é equipada com tanques de lavar roupa, tanque
elétrico, duas despensas para o armazenamento de géneros de limpeza e
alimenticios respectivamente, possui uma horta e uma piscina grande protegida com
grades laterais, para protecdo das criancas. A garagem coberta na frente externa &
destinada como local de brincadeira das criancas que espalham seus brinquedos e
ali ensaiam e aprendem a dar os seus primeiros passos. A entrada da casa possui
um jardim gramado e vasos de plantas, que sdo periodicamente renovados pelas
meninas, como parte de seu lazer.

O acolhimento por parte da diretoria a nossa proposta de pesquisa ocorreu
num clima de interesse e boa receptividade. Tivemos liberdade de escolher os dias e
horarios de visitas, de acordo com 0 nosso cronograma e os da casa, de tal maneira
qgue néo interferisse nas rotinas da mesma.

Os critérios para admissdo sédo para meninas na faixa etaria de 10 a 18 anos
em situacdo de rua e sem vinculo familiar. Elas somente sdo admitidas apés

passarem por um processo de sondagem e entrevista por uma das monitoras da
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casa. A mesma faz o acompanhamento da adolescente através do SOS 24 horas,
que € um abrigo temporario para onde sdo encaminhados as criancas e
adolescentes recolhidos pela Equipe na Rua, e nas clinicas de desintoxicacdo de
drogas ou alcool apds tratamento e alta. A adolescente tem a liberdade de ir ou ndo
com a monitora apos receber varias orientacdes sobre as regras da casa. Se aceitar,
entdo é pedida autorizacdo do Conselho Tutelar. Algumas ja passaram pela
experiéncia da maternidade e trazem consigo os seus filhos que foram gerados
durante sua permanéncia nas ruas.

A principal caracteristica da casa, que a torna diferente de outras Instituicoes
que abrigam adolescentes do sexo feminino, é a total liberdade que elas desfrutam
tanto em relacdo as entradas e saidas como permissao para hamoro e visitas sem
dia e hora determinados. A principal regra da casa, de carater irrevogavel, € a nado
permissao do uso de bebidas alcodlicas e drogas dentro da casa ou fora dela.

Se durante a permanéncia na casa, elas engravidarem, agredirem fisicamente
outras meninas ou um dos monitores, 0 Conselho Tutelar é notificado para
providenciar a reconducdo da adolescente para outra instituicAo. Achamos certa
incoeréncia de tal medida em relacdo ao fato da menina que engravida apos
admisséao, ser desligada da casa em um momento em que ela mais necessita de
apoio. Porém, a alegacao por parte do pessoal da casa, € que no momento da
admissédo as regras foram claramente colocadas e explicadas. Ao aceitarem o
convite, significa que estdo de acordo com tudo o que lhes foi apresentado no
sentido de respeitar criteriosamente as normas da casa, ndo podendo haver
transgressdo das mesmas. Segundo relato da diretora, as “rotinas rigidas” diferem
enormemente das vivéncias que elas tém das ruas, levando algum tempo para que

as mesmas aceitem e adquiram um novo padrdo de comportamento. Geralmente as
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meninas se sentem bem acolhidas adaptando-se facilmente as normas e rotinas da
casa, hao havendo historia pregressa e até o presente momento, de gravidez ou de
abandono apés admissao.

Portanto, entendemos que embora exista esta questao, concordamos que as
regras precisam ser cumpridas e mesmo porque existe um trabalho intensivo das
monitoras em relacdo as regras de funcionamento. Ao mesmo tempo entendemos
que as meninas nao ficardo desassistidas pois 0 Conselho Tutelar providenciara
outro local adequado as condi¢cdes de cada adolescente.

Pudemos constatar durante nossas visitas o0 motivo da ndo evaséao por parte
das meninas. Esta casa funciona como um lar substituto, com uma dindmica bem
proxima a de um contexto familiar com todas as rotinas de uma casa comum. A
limpeza, preparo das refei¢cdes, e cuidado com as roupas séo de responsabilidade
das adolescentes que executam as tarefas em sistema de rodizio. Apenas a
conservacao da horta e limpeza da piscina é feito por um funcionario da instituicao.

Apesar de ndo haver um projeto pedagdgico sistematizado, periodicamente
solicitam voluntarios da area de saude para ministrar palestras sobre higiene e
saude. Aléem dos profissionais da area da saude, a casa conta com voluntarios da
area de educacao, psicologia que, as vezes, contribuem levando mantimentos,
roupas e outros materiais de primeira necessidade. Essas doacfes sao de grande
valia, pois a verba da prefeitura é destinada apenas para a manutencdo e
funcionamento da casa.

As entrevistas foram realizadas no turno vespertino para nao atrapalhar as
rotinas da casa. A tarde, enquanto algumas frequentavam o curso de corte e
costura, outras assistiam televisdo ou ouviam musica num clima de muita

descontracdo e brincadeiras entre elas, caracteristica da fase adolescente. Durante
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nossas visitas encontramos sempre um ambiente tranquilo, familiar, e de muatua
solidariedade entre as maes que dividiam os alimentos e brinquedos igualmente
entre as criangas.

Observamos que os educadores da casa demonstravam afeto, carinho e
principalmente paciéncia com os adolescentes tornando-se confidentes e, as vezes,
exercendo o papel de mée rigorosa sem nunca faltar ao respeito, ou que sua
autoridade em dados momentos fosse questionada por elas.

Concordamos com Medeiros (1999) que ressalta em seu estudo a importancia
do papel dos educadores que convivem com meninos em situacdo de abandono
quando desempenham atividades onde estdo implicitas acfes inerentes a familia,
isto €, quando suas atitudes demonstram carinho e afeto no sentido familiar. E,

segundo Wright & Leahey (2002), “a familia € quem seus membros dizem que séo”.

1.2. PARA MENINOS

A Casa Abrigo para meninos € uma entidade filantrépica de cunho religioso,
em convénio com a Prefeitura Municipal de Goiania localizada em uma chacara nos
arredores de Goiénia, distante do centro da cidade cerca de 25 km.

Os critérios para admissdo na casa ocorrem nos moldes legais,
encaminhados pelo Conselho Tutelar e Juizado de Menores. Sao infratores de
pequenos furtos ou pos recuperados de desintoxicacdo de drogas e alcool, na faixa
etaria de 10 a 18 anos. O quadro de pessoal da Casa Abrigo conta com um diretor,
cinco monitores, um assistente de cozinha e voluntarios que se dipdem a ministrar
cursos de violdo e palestras sobre higiene, quando requisitados.

A casa principal da administracdo entre varias arvores frutiferas, com um

imenso galpdo coberto onde séo realizadas as reunides e oracdes. Em outro bloco
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ficam os quatro quartos com vinte beliches distribuidos igualmente, e trés banheiros
com chuveiros elétricos, pias e vasos sanitarios. No momento de nossa pesquisa,
haviam dez adolescentes abrigados. Em um outro bloco fica a cozinha com todos
0S equipamentos e utensilios onde sédo preparadas e servidas as refeicdes, uma
sala grande com TV colorida, sofas e um lavabo. Na area externa ficam dois
tanques onde as roupas sdo lavadas e passadas. A casa € equipada de telefone e
um computador de uso exclusivo do diretor e monitores.

O proposito da casa é que, através das varias atividades ali oferecidas, 0s
adolescentes retornem para a familia de origem, ou entdo, sejam encaminhados
para a adocdo de uma familia substituta. A dinamica de funcionamento da casa é
rigorosa com controle de entradas e saidas para a escola e outras atividades, sendo
proibidas as saidas noturnas. As visitas por parentes e amigos sao liberadas
apenas nos finais de semana ou outros motivos por justa causa.

Apesar da auséncia de um projeto pedagdgico sistematizado, a participacéo
em uma programacao de rotinas, faz com que os adolescentes vivenciem
oportunidades de atividades diferenciadas de modo a subsidiar futuras opc¢des. Sao
oferecidos cursos profissionalizantes de marcenaria, cultivo de verduras e legumes,
artesanato e pintura, além de aulas de refor¢co escolar, e curso de violdo. Qualquer
incidente que envolva brigas dentro e fora da casa, uso de drogas, cigarros e
pernoite fora da casa sem a devida autorizacdo, resulta em desligamento total sem
chance de readmissdo. O Conselho Tutelar € notificado e toma as devidas
providéncias para envia-lo a outra instituicdo. Os adolescentes que se recuperam e
nao tém para onde ir, concorrem ao Projeto Republica, com direito a permanecer no

local, morando em uma casa construida por eles e pela entidade, desde que
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trabalhem ou continuem os estudos, além da oportunidade de se tornarem futuros
monitores.

A prevencdo e o tratamento de doencas sdo através do Programa de Saude
da Familia — PSF. Os casos de urgéncia sdo encaminhados a unidade de saude
local. A cada nova admissdo sdo requeridos exames laboratoriais de rotina,
incluindo teste para HIV e atendimento psicolégico individual ou em grupo.
Periodicamente a equipe do PSF ministra palestras sobre higiene geral, e doencas
sexualmente transmissiveis. A rotina da casa segue um esquema rigoroso semanal
de revezamento. Cada menino cuida individualmente de sua roupa pessoal e de
cama, executando as tarefas de limpeza, faxina e cozinha em sistema de rodizio.

Na primeira hora da manha, todos os adolescentes se reunem com dois
educadores para a leitura da Biblia encerrando com uma cancédo acompanhada de
um violdo em que todos participam. Quando presente, a pesquisadora também
participava como estratégia de aproximacao do grupo, e depois se dispersam para
o cumprimento das atividades diarias. Com a supervisdo de uma monitora eles
aprendem a cozinhar, lavar e passar a roupa. Alguns se identificam com o plantio
de hortalicas e outros com a marcenaria. Outros demonstram habilidades manuais e
artisticas, executando trabalhos em casca de coqueiro e pinturas em telas
pequenas, fazendo questéo de exibir seus trabalhos.

Nos finais de semana os adolescentes além de receberem visitas de
parentes e amigos, jogam futebol, assistem televisdo, tocam e ouvem musica com
a participacao das visitas e monitores.

Apesar do acesso e bom acolhimento por parte da diretoria, as nossas visitas
foram restritas as tercas feiras das 9:00 as 11:00 horas. O motivo alegado foi a

pouca presenca de monitores nos outros dias para supervisionar o restante do grupo
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enguanto realizamos as entrevistas com outros meninos. O que realmente notamos
foi um certo receio por parte dos monitores em relagcdo a nossa seguranca quando
em presenca dos meninos. Porém, durante as varias visitas e entrevistas pudemos
notar um clima de tranquilidade, interesse e curiosidade dos adolescentes em saber
o dia da nossa proxima visita. Sem maiores explicacdes, fomos impedidos de fazer
uso do gravador por ordem da diretoria geral. Portanto, como previa nhosso protocolo
de pesquisa submetido ao CEPHMA - UFG nossa alternativa foi anotar o0 maximo
possivel das informacfes em um diario de campo. Pelo fato das entrevistas ficarem
restritas a uma vez por semana, e o dificil acesso local na época das chuvas,
nossas visitas se estenderam durante quatro meses para que os dados fossem
coletados.

Os monitores fazem cursos semestrais de atualizacdo em relacionamento e
convivéncia junto aos adolescentes, patrocinado por uma entidade religiosa.
Trabalham como voluntéarios, recebendo em troca um local para morar e ajuda
financeira para cobrir os gastos pessoais. O envolvimento na recuperacdo dos
adolescentes € de grande responsabilidade, tendo que enviar mensalmente
relatorios sobre a evolucdo do trabalho e possiveis ocorréncias junto a esse grupo.

Como pudemos perceber durante as nossas visitas, o relacionamento entre
monitor e adolescente era de respeito matuo, alguns demonstrando mais carinho e
amizade por um ou outro monitor.

O que nos chama a atencdo nas duas instituicbes € a falta de um projeto
pedagogico sistematizado, como previamente relatado por Medeiros (1999), em seu
trabalho junto a uma casa abrigo de oito adolescentes masculinos. Os monitores e

educadores continuam com acdes individuais de abordagens a nivel emprico
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direcionados ao resgate da cidadania, sem possibilidade de uma atuacdo mais

efetiva junto a essa populacéo.

2. PARTICULARIDADES DOS ADOLESCENTES ENTREVISTADOS

Os 14 adolescentes entrevistados tém idade entre 14 e 18 anos. As faixas

etarias dos adolescentes sao de:

ldade M F
14 4 -
15 - 2
16 2 2
18 1 3

2.1. AS MENINAS

As meninas chegam a Casa Abrigo encaminhadas pelo Conselho Tutelar,
Juizado de menores, SOS 24 horas, Casa das Flores (abrigo feminino temporario
que faz a desintoxicacao de drogas e alcool), ou a convite das monitoras.

A saida de casa para as ruas ocorreu na faixa etaria de 13 anos para a
maioria das meninas sendo que apenas uma por ser orfa de mae e apanhar demais
da madrasta, foi viver na rua aos 7 anos de idade. Os motivos relatados para a saida
de casa sao varios: maltratos fisicos pela madrasta, indiferenca da mae por dar mais
atencdo ao padrasto, medo de ficar sozinha enquanto a mée saia para trabalhar e
liberdade para o consumo de drogas.

Durante a permanéncia nas ruas, experimentaram todos os tipos de drogas
licitas e ilicitas, inclusive a injetavel (apenas uma), praticaram delitos como

pequenos roubos a transeuntes, lojas, casas lotéricas e assaltos com arma de fogo.



CAPITULO IV - RESULTADOS E DISCUSSAO /1

Além de conviverem com a discriminacdo da populacdo, dormiam debaixo das
pontes, nos mocoés (esconderijo de marginais) e se escondiam dentro de bueiros
para fugir da policia. Algumas estiveram presas e apanharam dos meninos e da
policia. Das sete meninas, quatro foram criadas pela méae, uma pelo pai, duas foram
abandonadas pelos pais sendo uma criada por pais adotivos e a outra encaminhada
para o orfanato aos seis anos de idade.

Alegaram que a primeira relacdo sexual ocorreu por volta dos nove anos.
Duas meninas engravidaram aos 14 e 16 anos, durante o periodo em que
permaneceram nas ruas, trazendo consigo seus filhos de dois anos de idade para a
casa abrigo. Segundo Vitale & Amancio (2001), uma gravidez inesperada pode
resultar em consequéncias negativas, a curto e a longo prazo, tanto para a
adolescente quanto para a crianca, pois nem sempre a mae adolescente dispde de
condicbes materiais, emocionais e comportamentais para assumir esse papel.
Apesar da gravidez precoce e inexperiéncia materna, pudemos notar o carinho e
cuidado com que as meninas tratavam os seus filhos, orientadas pelas monitoras
quanto a alimentacao, higiene, lazer e seguranca das criancas. E, em nenhum
momento, apesar de todas a dificuldades enfrentadas, fizeram mencédo em doar a
crianca.

As criancas eram encaminhadas mensalmente com as maes ao servico de
pediatria do Hospital das Clinicas da Universidade Federal de Goias para controle e
acompanhamento de seu crescimento e desenvolvimento.

Todas as meninas frequentavam a escola, uma das condicbes para
permanecer na casa, e apenas duas trabalhavam fora da instituicdo em locais

indicados pela entidade.
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No primeiro encontro, algumas meninas se mostraram arredias e indiferentes,
nos deixando pouco a vontade, porém, ap0s ouvir sua historia pregressa de vida
carregada de uma sequéncia de violéncias, abandono, estupro, rejeicdo e
discriminacdo pela sociedade, pudemos entender melhor estas meninas,
respeitando sua situacdo, e os motivos de suas desconfiancas. Das sete meninas,
trés sofreram estupro aos cinco, seis e nove anos respectivamente, pelo vizinho, tio
e irmao. As historias foram relatadas com muita magoa e rancor ao lembrarem do
incidente, pois a epoca sentiam-se impotentes em denunciar alguém proximo da
famillia alegando vergonha, medo, e até ameaca de morte pelo estuprador como
relatou uma delas.

Iniciamos as entrevistas com muita cautela e paciéncia, para que ficassem
mais a vontade durante seus relatos. A cada primeiro contato que estabelemos com
as meninas, explicavamos o0 nosso papel, muitas vezes, respondendo diretamente a
sua curiosidade.

A desconfianca, e certos blogueios quanto a nossa presenca, foram se
dissipando a medida em que as visitas se tornavam frequentes e regulares. O fato
de alegarmos que o resultado dos seus depoimentos serviriam de ajuda para outras
meninas na mesma situacao, fez com que a confiangca matua se estabelecesse ao
longo das entrevistas, com maior abertura no dialogo principalmente no tocante as
suas insegurancas, medos, experiéncias intimas e receios em relacdo ao seu futuro
e de seu filho.

Aptekar (1996) aponta que as meninas ao migrarem para a rua refletem um
processo de desintegracdo familiar muito maior do que 0os meninos, sendo por iSso
mais vulneraveis a situacao de rua, apresentando maiores indices de estresse e

desajustamento psicoldgico. Rafaelli et al. (2000) ao investigarem estas diferencas
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no Brasil, apontam que as meninas referem uma histdria familiar mais negativa do
gue 0s meninos, mas a adaptabilidade nas ruas é semelhante.

As meninas se mostraram menos falantes que os meninos, sendo que
algumas necessitavam ser estimuladas com perguntas, que surgiam do proprio
contexto enfocado, para esclarecer pontos obscuros ou obter mais informacfes a
respeito do tema em vigor, mantendo-se tranquilas durante o decorrer das

entrevistas.

2. 2. OS MENINOS

Os meninos, de um modo geral, chegaram a casa abrigo encaminhados pelo
Conselho Tutelar e Juizado de Menores, sendo que a maioria provém de familias
desagregadas. De acordo com Rizzini (1992), “familia desagregada € definida como
“aquela em que se observa a auséncia do pai ou da mae biolégico”. A infancia dos
meninos e meninas de rua, que como qualquer crian¢ca mereceria protecao, cuidado
e dependéncia familiar, por parte dos pais, conta geralmente com apenas um deles,
deixando de ser uma familia nuclear completa, ou seja a presenca do casal e os
filhos.

Dos sete meninos, dois foram criados pela avd, um pela mae, um pelo pai, um
pela tia, um foi para o orfanato aos trés anos por abandono da méae e perda do pai, e
somente um foi criado pelo pai e pela mde. Tém em comum o0 numero elevado de
irmaos ( 3 a 5), sendo que um deles relatou ter 15 irmdos de maes diferentes. A
média de saida para a rua foi na faixa etaria de 11 a 13 anos, e os motivos alegados
foram varios: maltratos fisicos pelo padrasto, madrasta, irmao mais velho, pelo
proprio pai, e maior liberdade para mexer com drogas. Durante a permanéncia na

rua, todos fizeram uso de todo tipo de drogas ilicitas, raramente a injetavel,
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experimentando varios tipos de delitos, desde pequenos furtos a transeuntes,
lanchonetes, assaltos a médo armada e briga de gangues. Tivemos um relato de
adolescente que se envolveu em assassinato, e outros de prisdes e espancamentos
por policiais. Além de sofrerem discriminacdo da populacdo, conviveram com o frio,
a chuva, a fome e principalmente a falta do aconchego familiar.

Alguns adolescentes ainda mantinham o vinculo familiar recebendo
periodicamente a visita da avo, irmao, e apenas um recebia a visita do pai e outro do
padrasto. Todos frequentavam a escola distante 10 km da chéacara, recebendo o
vale transporte diario e material escolar. Os meninos relataram que tinham
vergonha de falar que moravam na chacara, com receio de serem discriminados, e
entdo, davam um endereco falso aos colegas de escola. Aos meninos nado era
permitido arrumar trabalho fora do abrigo, ficando restritos aos limites da area da
chacara.

O nosso primeiro encontro com o0s meninos foi num clima de boa
receptividade, que estavam apenas curiosos em saber como seria a entrevista,
guem seria o primeiro, e como teriam que responder. Por sugestdo do grupo foi feita
uma lista de nomes sequenciais para a entrevista, de tal maneira, que nao
interferisse nas suas rotinas. Novamente em grupo, colocamos como ocorreria a
entrevista, a livre participacdo, o sigilo, e quais seriam as finalidades dos dados
coletados.

No decorrer dos relatos verificamos que cada adolescente tinha uma histéria
de vida diferente tendo em comum a pobreza, a violéncia, a violagcdo dos direitos, a
discriminacdo e a falta de oportunidade na insercdo no mercado de trabalho. As

falas fluiam livremente, ora em tons mais agressivos como se nada temessem, ou
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em tons mais amenos quando se referiam as pessoas de sua famila, e amigos de
rua que deixaram para tras.

A nossa sensacdao inicial de estar invadindo o espaco e privacidade destes
adolescentes, deu lugar a percepcdo da importancia do diadlogo, onde eles podiam
demonstrar seja através do corpo, das falas, expressées e sentimentos, as suas
experiéncias vividas em situacao de rua. A maioria durante sua permanéncia na rua
trabalhava de “avidozinho”, termo utilizado para distribuir a droga dos traficantes em
pontos determinados.

Em geral, os meninos se mostraram mais falantes que as meninas, sendo até
prolixos as vezes, porém, as entrevistas evoluiram em um dialogo espontaneo em
um clima de muita tranquilidade. Tivemos o cuidado de usar uma linguagem simples

e concreta, compativel com a fase de desenvolvimento do adolescente.

3. AS CATEGORIAS TEMATICAS

3.1. “Onipoténcia e finitude”

A partir do material coletado junto aos adolescentes (meninas e meninos), a
construcdo das representacdes das doencas sexualmente transmissiveis foi feita de
maneira contraditoria. Ao mesmo tempo que diziam saber de tudo, se confundiam ao
citar as outras DST. De um modo geral, guando perguntados sobre o que sabiam a
respeito de DST, verificamos que eles conheciam conheciam ou ouviram falar mais
sobre aids, e detinham poucas informagdes em relagdo as outras DST. A idéia de
contagio das doencas era muito bem definida pelos adolescentes, principalmente
por relacdo vaginal. Além da aids, a gonorréia foi a mais citada por apresentar

manifestacgdes fisicas e organicas, de acordo com os relatos:
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“Conheco aids, verruga, crista de galo e um trem tipo coalhada” (M1).
“Conheco aids, crista de galo, cancro mole, gonorréia” (M2).

“A sifilis € um carocinho que d& e depois vai virando tipo umas
berrugas, né” (M3)

“Conheco tipo gonorréia, que da corrimento, e aids” (F5).

“Conheco aids, sifilis, gonorréia” (F6).

“Na escola eles falam muito de DST, que s6 passam pela relacao
sexual, pela vagina, mas s6 lembro da gonorréia. Tinha varias meninas
na rua que tinham gonorréia, aquela que da um corrimento, um pus

amarelado” (F7).

Em geral, as demais DST eram lembradas e citadas por terem conhecido
alguém com a doenca, pelas informacdes recebidas nas ruas e através de palestras

do pessoal da saude :

“A gonorréia é aquela que da um corrimento branco, fedido, os meninos
é que falavam” (F3).

“Tive um amigo com gonorréia” (F4).

“Tinha varias meninas de rua que tinham gonorréia” (F7)

“Conheco aids, sifilis guinorréia. Guinorréia eu ouvi falar e vi nas fotos

gue o povo mostra nas palestras, é corrimento” (M3).

O saber, o0 conhecimento e as informacdes acerca de um determinado objeto,
constituem-se num aspecto essencial das representacdes sociais. E notério , no
entanto, que o foco de atencdo se dirige ndo para o saber reificado, mas para o
saber do senso comum, construido no cotidiano dos individuos. Porém o saber do
senso comum também tem certa relacdo ou familiaridade com o saber cientifico
(JODELET, 2001 e SA, 1996). Podemos perceber que algumas falas emergem dos
conhecimentos cientificos, porém estes foram veiculados das mais diversas formas
durante o decorrer dos anos.

Como citado anteriormente, as DST mais comuns na populacédo, sao: sifilis,

gonorréia, cancro mole, condiloma acuminado (popularmente conhecido como
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verruga, crista de galo), além da aids, e corroboram os dados de pesquisa realizado
entre criancas e adolescentes em situacdo de rua na cidade de Goiania (SENA,
2002).

Porém, nem sempre as informac8es eram assimiladas corretamente, havendo
confusdo com outras doencas sobre a forma de transmisséao:

“Eu conheco aids, cancer, rubéola. A rubéola pega por sexo” (M4).

Percebemos na fala dos adolescentes que as DST com exce¢do da aids nao
representam uma ameaca em seu cotidiano, pois sdo curaveis, de tratamento
rapido. Alguns que ja tiveram a doenca, como a gonorréia, condiloma, citam
naturalmente incbmodos como corrimento, prurido, mau odor que podem ser
tratadas nas unidades de saude, até que se resolva o problema dos sintomas:

“Uma vez deu crista de galo nele, deu gonorréia, viche, um monte de
coisa nele. S6 que ai ele falou que curou. Ele tava fazendo tratamento ,
eu acho” (F1).

“Quem tinha era um menino que vivia se cocando” (F2).

“Das outras doencas ndo tenho medo de pegar, ndo, porque trata mais
rapido” (F7).

“Eu vi uma mulher com coalhada escorrendo pelas pernas e crista de
galo. Eu também peguei esta coalhada, dai tomei injecdo no postinho e
sarei. Tomei injecdo pra gonorréia” (M1).

“As outra doencas soO ficam machucando, mas se vocé for ao médico,

ele trata e cura” (M7).

Apesar de deterem algum conhecimento a respeito da transmisséo, isso ndo
faz com que relacionem algum sintoma fisico pessoal com a possibilidade de haver
contraido uma DST, nem gue se sintam vulneraveis a contrair essas doencas. I1sso
implica em ndo procura de servico médico, podendo levar a complicacdes que
podem passar desapercebidas, principalmente entre as meninas, podendo causar

futuras sequelas:
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“Tive infeccdo no ovario, acho que foi pela DST, mas néo sei 0 nome,
nao. Fiz tratamento no Hospital das Clinicas, no servico de adolescente”
(F6).

“Ja tive chato e um corrimento amarelo muito forte. O médico falou que
era uma infeccdo e como eu ndo tratei, subiu para o Utero. Ai tive que
tratar e até tirar um pedaco do meu Utero, e cauterizar, sendo virava

cancer.Dai tive que ficar tres meses sem transar” (F7).

Nas percepcdes das meninas as intervencgdes a que foram submetidas, foram
relatadas como de simples rotina, com total desconhecimento de futuras sequelas,
causadas pela desinformacao e falta de maturidade para entender sobre o assunto,
sobressaindo nas falas apenas a preocupacgéao pelo tempo de abstinéncia sexual.

Segundo O’Leary & Cheney, (1993) mais de vinte tipos diferentes de doencas
sdo transmitidas através do contato sexual. Além de serem facilitadoras para
infeccdo pelo HIV, representam grave problema de saude publica por suas
repercussdes médicas, sociais e econdmicas.

As mulheres sdo mais vulneraveis a infeccao pelo HIV do ponto de vista
bioldgico, e principalmente as mais jovens, pré-puberes e adolescentes, nas quais a
imaturidade do aparelho genital determina fragilizacdo adicional frente a infeccéo
pelo HIV (SHRIER et al.,1999).

Neste contexto, as DST significam sério problema para a saude reprodutiva,
causando sofrimentos e seqlelas decorrentes da falta de procura do servico médico
e auséncia de tratamento, jA que, apesar de algumas serem curaveis, a maioria
dessas doencas apresenta infecgdes sub-clinicas ou pode ser assintomética durante
muito tempo (CDC, 1998).

No decorrer das entrevistas percebemos que a aids é a que mais se aproxima

da vivéncia dos adolescentes, que se sentiram mais a vontade em falar sobre o

assunto.
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A aids € percebida como uma doenca mortal, incuravel, contagiosa, que
maltrata, de sofrimento e tratamento prolongados, que pode aparecer de repente,
com sinais visiveis de comprometimento externo como no caso do emagrecimento.
Além de se sentirem amedrontados, o entendimento de que a morte € iminente,
podemos perceber nos seguintes fragmentos:

“Tenho mais medo da aids porque é contagiosa” (M1).

“A aids € uma doenca que mata. Tenho medo da aids porque mata.
Tinha um boiola na rua que morreu de aids. Ficou magrinho e fraco e
morreu no HDT” (M2).

“A aids é pior porgue tem que tomar muito remédio e ir sempre ao
médico. A aids é uma doenca que judia muito, eu tenho medo de morrer
de aids.” (M6).

“O pessoal tem mais medo da aids porque sabe se pegar vai morrer

mesmo.” (F6).

Estes achados séo similares aos encontrados em estudos como os de Mandu
et al (2000) onde a aids € percebida pelos adolescentes como uma doenca
progressiva associada inevitavelmente a morte; e o de Oliveira (1992, p.79) e Paiva
et al. (2002, p.06), que referem expressdes sobre a aids como “feia, ruim, maldita,
que da medo, teimosa, a morte certa, a doenga sem cura, que acaba com a vida da
pessoa”.

Na percepcéo de alguns, a doenca se apresenta silenciosa e traicoeira, sem
sinais aparentes, porém, mortal, de acordo com os relatos:

“A aids € mais facil de pegar porque muitas pessoas ja tem e a gente
nao sabe quem tem” (M2).

“A aids ndo da nada, mas mata” (M7).

Fica evidente nas falas, que, pelo fato da pessoa ndo apresentar

manifestacdo externa da doenca, concorre para que nao seja um possivel agente de
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contaminagcdo, expondo o0 sujeito a constante risco de contrair a doenca, pelo
limitado conhecimento e apreensao da informacao.

De acordo com os adolescentes, ndo s6 a aids representa a morte, como
também o fato de estar na rua significa estar em constante vigilia para escapar das
varias formas de violéncia, quando sdo perseguidos pela policia ou gangues de
marginais, as vezes culminando em morte violenta por arma branca, arma de fogo,
ou por overdose. As situacdes de medo eram acompanhadas por um sentimento de
inquietacdo, sendo que a possibilidade de morte era uma realidade vista de forma
clara e com frieza por essa populacao.

Mais do que envolvidos pelos riscos, os adolescentes estdo envolvidos pelo
medo. A dor e a impoténcia também os assustam. A moléstia da a eles a dimenséao
de sua finitude.

Para este grupo que esteve nas ruas, a aids apesar de ser mortal € apenas
mais um risco como tantos outros, embora alguns entrem em contradicdo quando
dizem que ndo se sentem ameacados. O sentimento de onipoténcia, tao
caracteristico desta fase, pode ser evidenciado em varias falas, quanto a percepcao
de que estdo sujeitos a doenca, 0 que os leva a imaginar que com eles “nunca vai
acontecer”:

“O pessoal tem medo de nada ndo. T4 na rua mesmo, medo de que”
(F4).

“Néo, ndo tenho medo de pegar doenca alguma. Se tivesse medo néo
ia pra rua. (F5).

“A gente tratava normal quem tinha aids. Na rua ndo tem preconceito,

ninguém liga pra isso, nao” (F6).

Para uma parcela significativa dos jovens, especialmente o grupo mais
vulneravel, a aids € “apenas mais um risco”, e € mais confortavel acreditar que “se

tiver que pegar o HIV, ndo adianta fazer nada” (PAIVA et al., 2002).
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Foi observado que o conhecimento e a preocupacdo acerca da aids
aumentavam quando os adolescentes conheciam alguém com a doenca. A idéia de
contégio foi bem definida sendo a mais citada a via vaginal, alguns acrescentaram a
via sanguinea, e outros fizeram mencdo ao contato direto com objetos cortantes
como possivel forma de contaminacao.

“Eu acho a transa vaginal mais perigosa porque é a primeira coisa que
se faz” (F4).

“Acho que a doenca so passa pelo sexo e pelo sangue” (F6).

“Nem objeto cortante que eles tinham eu pegava ndo, de jeito nenhum.
Nem em faca, canivete, nem em caco de vidro nem em nada. Porque

tinha medo de pegar aids” (F1).

Ao mesmo tempo que ressaltam sua onipoténcia perante a contaminacao da
aids, por vezes, entram em contradicdo quando mencionam que entrar em contato
direto com objetos pessoais da pessoa com aids e fazer doagdo de sangue,
significa contrair a doeng¢a, havendo davidas também em relagdo a contaminacao
por sexo oral. Pela dificuldade de apreeensdo das informacdes recebidas, repetem
ou passam adiante as informacdes que eles mesmos elaboram, gerando um
significado proprio:

“Eu acho que a aids pega no mesmo copo, com aparelho de barbear,
tipo assim, se alguém deixar resto no copo” (F3).
“Pega através da injetavel e se doar sangue” (M3).

“Acho que sexo oral ndo pega, né?” (F7).

Pelas falas, podemos concluir que as variagcbes de posicdes sexuais
aumentam o risco de contaminacdo, por ignorarem medidas de prevencdo nestas
relacfes sexuais.

Através de varios depoimentos, alguns relatados com sensacionalismo,

verificamos que, quando conhecem pessoas com aids, estes expressam 0
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sentimento de raiva e revolta, e como vinganca prometem disseminar a doenca ou
matar quem a transmitiu, pois suas percepcles frente a doenca, revelam uma

atitude fatalista, sem perspectiva futura, de morte certa, segundo os relatos:

“Quem tem aids tem raiva e quer passar pra todo mundo” (F4).

“Ah... foi a histéria contada por um rap que eu escutei, baseado em
fatos reais. Ele conta de um amigo dele com aids que morreu. A menina
gue tava com ele também tinha aids e ficou gravida e ndo sabia do
coquetel. Ai ela pegou e abortou a menina, né. Ai ele foi |la e matou a
menina de raiva. Ele foi preso. Ai ele fala que achou melhor matar. Ai no
ultimo capitulo, ele fala, ele ja tava no hospital, ele fala que o futuro dele
€ a morte. Geralmente o homem, se pegasse aids, viche, eles iam
correr atras da mulher, iam matar a mulher, eles falavam se eu pegar
aids de todo jeito, eu vou morrer, seja la o que for, pra mim matar ndo to
nem ai. Ai eles falavam que preso, solto ou no hospital, qualquer lugar,
eles iam morrer de todo jeito. Porqué ndo matar quem passou pra
eles...Se ele vai morrer porque o outro n&do vai morrer” (F1).

“O meu companheiro, pai do meu filho estd com aids e quer passar pra
mim” (F7).

Verificamos neste ultimo relato, o0 medo estampado na face da menina, que
permaneceu uma temporada escondida em casa de amigos com seu filho, para fugir
a faria de seu companheiro, que, posteriormente foi internado em um hospital de
referéncia do Estado de Goias, para o tratamento da aids.

Entendemos que a infancia dos meninos e meninas de rua, que como a de
qualquer crianca mereceria protecao, cuidado e dependéncia familiar, se transforma
numa etapa da vida prematura em assumir responsabilidades pela propria
sobrevivéncia. Expostos a um espaco tdo complexo e inseguro como a rua tornam-

se alvos faceis de todo tipo de violéncia fisica e ambiental, sofrendo o preconceito, 0

medo e o0 desprezo dos grupos sociais mais abastados.
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Desinformados a respeito de sua condicdo de cidaddos, sdo facilmente
desrespeitados em seus direitos, mesmos 0s mais elementares, tornando-se,
também eles, reprodutores da violéncia de que séo vitimas (TRAVERSO, 2002).
Segundo Dell Collado (1995), “a violéncia com que séo tratados transforma-se na
violéncia com que tratam os outros” (p. 55).

Ao mesmo tempo em que os relatos de violéncia se alternavam com
discursos que expressavam carinho e solidariedade, os adolescentes entravam em
contradicdo expressando a rejeicdo em suas falas:

“Quem tinha aids a gente tratava normal, como da turma mesmo” (M1).
“Ela que falou pra nos que estava com aids. Meu amigo quis transar
com ela de camisinha, mas ela ndo quis de medo de passar a doenca
pra ele. A gente tratava ela normal, com carinho. E ndo falamos pra
ninguém que ela estava doente” (M3).

“Conheco a aids. S6 pega quem quer.Tinha uma menina na rua com
aids. Deus me livre, eu nem chegava perto” (M4).

“Quem tinha aids a gente tratava normal, mas assim, eu pra ca e ele pra

la, como amigo, ndo com indiferenca, ai eu fui me afastando” (F1).

Estes depoimentos caracterizam bem os conhecimentos equivocados ou pré-
conceitos em relagdo a doenca, quando ao mesmo tempo em que dizem saberem
sobre a aids, escondem do grupo o fato de outra pessoa estar contaminada, e, ao
mesmo tempo, relatam a sua rejeicdo. Isso concorre para disseminacao da doenca
causando outros prejuizos para essa populacao.

Segundo Dimenstein (1990) os adolescentes em situacdo de rua
desenvolvem estratégias de sobrevivéncia, que nao se restringem apenas ao
aspecto material, ndo se trata apenas do alimento e do abrigo, necessidades a
serem satisfeitas que este grupo tem que manter ou conquistar na rua, mas

principalmente num tipo de sobrevivéncia, que implica numa sustentacdo da sua
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capacidade de estar na rua, o minimo de asseguramento de existéncia pessoal que
o permita viver nas condicfes geralmente violentas que a rua impde, cuja idéia de
agressao e rejeicao € integrante natural do cotidiano.

Para isso desenvolvem um tipo de estratégia psicolégica em que sdao
estabelecidas as relacdes de ajuda e amizade entre 0s grupos.

Koller e Hutz (1996) mencionam algumas formas de agrupamento destes
meninos, desenvolvendo relagdes de afeto, de trabalho, certa moralidade e regras
no grupo. Também observaram um alto indice de reciprocidade relacionada a
comportamento de ajuda entre eles.

Outro fato € a construcdo da aids como noticia. O fato da aids ser
considerada incuravel e mortal, e mencionada como principal DST encontra refor¢o
nas campanhas veiculadas pelos orgdos publicos e pessoal da saude. Apesar dos
entrevistados terem recebido varias informacfes educativas através da TV, do
pessoal da area de saude, e professores das escolas, a informacdes apreendidas
pelo grupo, se referiam apenas a letalidade, e tratamento prolongado, como
constatamos nas falas:

“A pior doenga eu acho que é a aids, né, ela ndo tem cura mesmo.
Quem falou isso foi o pessoal do postinho” (F3).

“Tinha um pessoal da salude que passava pra falar da aids porque
mata. Falavam que a aids era perigosa e podia matar “ (M1).

“Eles (pessoal do postinho) falavam que se nao usasse (camisinha),
podia dar muitas doencas e se pegasse aids era pior porgue tinha que

tomar muito remédio e ir sempre no médico” (M6).

Pelos depoimentos, verificamos que, o pessoal que trabalha nas unidades de
saude, ndo se encontra suficientemente preparado para dar as devidas informacdes

ao publico adolescente, apesar dos varios treinamentos de prevencdo contra
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DST/AIDS desenvolvidos pela Coordenacdo Nacional de DST/AIDS do Ministério da
Saude.

Segundo Danziger (1994) um dos formatos assumidos pelas campanhas de
educacdo em saude em diferentes contextos foi o de enfatizar a letalidade da
doenca. Nas campanhas contra a aids da era Collor essa postura era bem clara
(Ex: “AIDS mata!”, Quem vé cara néo vé AIDS!”, “Se vocé néo se cuidar a AIDS vai
te pegar!”) (FIGUEIREDO, 1998).

No decorrer dos anos verificamos que essas campanhas de amedrontamento,
mostravam a ineficacia dessa estratégia, e segundo Figueiredo (1998): “De acordo
com o0s publicitarios, esta postura ndo da bons resultados porque as pessoas
tendem a rejeitar a informacéao, pois, ndo conseguem conviver com o medo”.

As DST sempre tiveram significado importante na area de Saude Publica,
mas eram subestimadas por ndo serem de notificacdo compulséria. Com o
surgimento da aids ficou evidente a sua relevancia como fator de risco para as
mesmas, e desta forma passaram a ser reconhecidas e valorizadas pelas
autoridades de saude, comunidade cientifica, e populacdo em geral, como visto
anteriormente.

Diante desse fato, constatamos que o0 grupo adolescente esta
constantemente vulneravel as DST/AIDS em decorréncia da desinformacao. A isso
une-se a precaria situacdo social e econémica de grande parte da populacéo
brasileira, fazendo com que o acesso as informacdes, e aos servicos de saude se
tornem extremamente dificeis quando ndo impossiveis. Para esta populacdo de rua
entdo, a situacao torna-se mais grave, pois 0 pouco contato que tém através da
midia ou em épocas de campanha, é sempre a aids que aparece como pano de

fundo em detrimento de outras DST.
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Por este fato, um dos temas debatidos no Congresso DST/AIDS, pelos
membros da Comissdo Nacional de aids em Recife-PE, foi a necessidade de uma
maior mobilizacdo da sociedade civil organizada, em questionar o papel do Estado
na implantacdo de uma politica publica mais clara e concreta, em relacdo a
prevencdo e assisténcia de outras DST, que ndo seja a aids, que ja tem forte

atuacao representativa no Brasil (CALIENTO, 2004).

3.2. Prevencado e riscos

O que constatamos em nossos estudos € que os adolescentes acumulam
certas informacdes sobre os meios de prevencdo em relacdo a transmisséo sexual
das DST/AIDS. A nocao do contagio existe e se constitui em fonte de preocupacao.
Por ocasido das entrevistas, todos os adolescentes alegaram ja ter tido relacdes
sexuais. Os adolescentes relatavam os modos de prevencao de acordo com as vias
de transmissdo sexual, referindo a necessidade de conhecer a pessoa com quem
transam, evitar proximidade com portadores da doenca, evitar contato com objetos
contaminados de sangue, de usar camisinha, ndo usar drogas, ou usar seringas
individuais e realizar exames. A forma mais destacada de prevencéo foi o uso da
camisinha, coerentemente com a associacdo mais direta que fazem entre aids e
contato sexual, sendo a mais perigosa a relacédo anal sem protecdo, de acordo com
os relatos:

“O que passa mesmo € a relacdo vaginal. Pega também na relacao oral
guem tem ferida na boca. O mais perigoso € a relagdo anal que nédo se
deve fazer. Eu ouvi isso nas ruas, depois nas palestras. Ela passa mais
por injetavel e se alguém tiver ferida com sangue passa também”(F7).
“Eu nunca injetei droga. Os meninos na rua cada um tinha sua
seringa”(M4).

“Eu s6 fazia programa e tinha que usar camisinha, sendo nao
tinha”(F1).
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“Eu ia usar a camisinha e conhecer melhor as pessoas. Mas eu tenho
medo, a camisinha pode estourar, né”(F2).

“As vezes vocé pega uma mulher sadia e ndo sabe que doenca ela tem.
Ela ndo fala. Tem que primeiro perguntar pra menina se ela tem doenca
ou nao”(M4).

“O suruba é mais perigoso pra pegar doenca, porque mistura muita
gente e ndo sabe quem esta doente.”(M1).

“Eu acho a relagéo anal mais perigosa. Nao sei ndo, mas eu acho’(M5).

O uso da camisinha foi mencionado em situacdes em que ndo se conhecia 0

parceiro, para fazer programas, e em algumas a contaminagdo pelas DST cede

lugar a preocupagdo com a gravidez, também compartilhada pelos meninos,

confundindo frequentemente o uso dos contraceptivos com protecdo contra as

DST/HIV:

“Pra ndo pegar barriga, porque o médico falou que € pra ndo
engravidar” (F1).

“Antes desse namorado, ndo usava camisinha, ndo. Tomo aquela
injecao pra ndo engravidar” (F6).

“A minha mae de criacdo falava pra usar preservativo pra ndo pegar
gravidez” (F7).

“Eu uso camisinha pra ndo engravidar, né”"(F2).

“As meninas tem essa preocupacdo mais que 0s meninos. Pra ndo
pegar barriga” (M2).

“Tem que usar a camisinha, ja pensou se a mina fica gravida?” (M7).

Para essa populacdo que vive na rua, e saiu precocemente de casa sem as

devidas informagdes sobre menstruacéo ou gravidez, e sem acesso aos servi¢os de

saude, revelam que a gravidez ndo planejada e o risco de exposi¢do ao HIV/aids e

as demais DST, apresentam-se como realidades possiveis diante da ndo existéncia

de praticas de prevencdo. Quando indagados sobre os riscos enquanto moradores

de rua, as respostas vinham claras e ligeiras:
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“Conheci duas pessoas que usavam a mesma seringa, nunca transava
om camisinha, porque ainda ndo sabia dos perigos que corria, na rua
ninguém fala dessas coisas, ndo” (M7).

“Na rua ninguém se preserva. As meninas da rua tdo tudo buchada”
(F4).

Loyola (1995) e Guimardes (1994) também encontraram em seus estudos
que o0 uso da camisinha nas relacdes sexuais ocorre sobretudo em fungdo da
preocupag¢do com uma possivel gravidez e ndo para prevencdo de DST/AIDS, uma
vez que aquela é vista como mais provavel e porque tal preocupacdo é mais
aceitavel pelos companheiros.

Alguns relataram que deixaram as drogas injetaveis, sO apoOs terem
presenciado a morte de alguém muito préximo por efeito da overdose. ldentifica-se
entdo, que a atitude preventiva depende pelo menos em parte, mais da identificacao

dos riscos a que estao sujeitos, incluindo o medo da morte:

“Conheci uma amiga que estava com aids e caiu morta de overdose
guando injetamos droga na mesma seringa. Depois disso parei de usar

droga injetavel” (F4).

Para alguns nem a morte foi argumento suficiente para a ado¢cao dos meios
de prevencdo, havendo a crenca no destino de “pegar aids” se assim estiver
determinado. Um possivel entendimento desse pensamento € a percep¢do de que
seu futuro ja estaria definido pela vontade divina, como veremos no seguinte

depoimento:
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“Eu nunca transei com camisinha, porque ndo gosto, mesmo sabendo
que eu posso pegar a doenga, acho que Deus me protege porque

nunca peguei aids nem cancer” (F7).

Os argumentos encontrados para a nao utilizagcdo do preservativo foram
varios: ser incbmodo, machucar, pode romper durante o ato sexual, dificuldade de

aquisicao, e pela relacéo de confianga no parceiro. De acordo com os relatos:

“Eu ndo gostava de usar camisinha porque machucava, ficava frouxo
saia fora. L& no posto ndo dava camisinha pra menor de 16 anos, e se
um adulto fosse junto, eles pediam a identidade e entregavam na mao
do adulto, s6 que o cara ndo dava pra gente, ndo” (M1).

“Acho que os meninos de rua tem mais facilidade de pegar as doencas,
porque a maioria ndo usa camisinha, porque € muito novo” (F3).

“Das outras vezes transava sem nada mesmo, porque ndo tinha
camisinha. O pessoal da saude ndo dava pra menor” (M6).

“Mas eu tenho medo, a camisinha pode estourar, né” (F2).

“Eu ndo uso camisinha com meu namorado. Um confia no outro” (F6).

Apesar dos vérios relatos tipo “se a gente ndo usar camisinha é mais facil
pegar a doenga”, na pratica o discurso é outro. Acreditam e confiam no seu parceiro.
O fato de conhecerem o companheiro (a) é suficiente para que se sintam protegidos.
Outro fator citado da nao utilizacdo foi a burocracia para o menor de 16 anos obter
o0 preservativo de acordo com os relatos acima. Na nossa vivéncia pratica em
unidades de saude, baseada na orientacdo dos programas do Ministério da Saude, o
adolescente menor sempre teve livre acesso ao fornecimento de preservativos sem
acompanhamento de adultos. Dos varios treinamentos com escolares sobre 0 uso
correto de preservativos, pudemos observar que a maioria ndo os utiliza alegando
que, por serem camisinhas de tamanho desproporcional ao tamanho de seu orgao

genital, ainda em desenvolvimento, quando colocados ficam frouxos e machucam.



CAPITULO IV - RESULTADOS E DISCUSSAO 90

Sabemos que a maioria das unidades de saude sO recebem preservativos de
tamanho Unico apesar de ja existrem de tamanho pequeno especifico para
populacdo de menores. De acordo com informacfes da Secretaria de Saulde,
pouquissimas unidades de saude tem acesso a esses preservativos, pela pouca
producdao e distribuicdo limitada do produto.

Estes fatos contribuem para que esta populacdo sem acesso aos
preservativos, seja alvo constante de contaminacdo pela DST/AIDS por ndo se
protegerem nas relacdes sexuais.

Ao mesmo tempo que os adolescentes dizem saber alguma coisa sobre as
DST de maneira geral, ndo sdo capazes de assumir na pratica sexual as
informacdes que dizem ter. Pudemos perceber que na rotina da rua, a percepcéao de
risco se apresentava de outra maneira. Através dos depoimentos verificamos que, 0
ndo uso do preservativo, o uso de bebidas alcodlicas e drogas, raramente a

injetavel, era uma constante na vida deles.

“O pessoal da rua ndo usa camisinha ndo, toma droga, fica doidao, nédo
da moral e transa sem querer saber de nada, ndo” (M3).

“Fumo desde os seis anos. Meu pai tinha um bar e eu bebia escondido”
(M4).

“Meu pai era alcodlatra” (M5).

“Meu pai verdadeiro mexia com drogas. Os meninos faziam muita
suruba sem camisinha. Ninguém lembra de camisinha quando t&
drogado,néo.” (F6).

“O bom da rua é a droga. O objetivo na rua era roubar, ter dinheiro,
agarra as mina” (M7).

“Os meninos ficam sem transa mas ndo sem a droga” (F4).

De acordo com Marques & Cruz (2000), levantamentos epidemiolégicos do

Brasil e do mundo demonstram que é na passagem da infancia para a adolescéncia
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qgue o uso de drogas licitas e ilicitas se inicia. No entanto, segundo os autores,
dados recentes indicam que o alcool e o tabaco tém sido as drogas mais utilizadas
por criancas e adolescentes ao longo da vida.

Verificamos através dos varios relatos que os pequenos furtos garantem a
compra dos inalantes, bebidas alcoodlicas e fumo, as vezes, maconha por serem
baratos e de facil acesso, enquanto as injetaveis requerem muito dinheiro além do
permanente contato com os traficantes.

Alegam que para fugir da fome, do frio, da exclusédo social e da violéncia a
que sdo submetidos diariamente, utilizam-se das drogas (inalantes, bebidas
alcoodlicas) como uma estratégia de sobrevivéncia. Eles afirmam também que o
alcool e as drogas sao geradores de violéncia, dando-lhes poder ilimitado, suprindo
tudo o que desejam tornado-os invulneraveis a quaisquer riscos ou sofrimentos.
Imunes ao perigo, eles se expdem a todo tipo de violéncias fisicas, inclusive dentro
do grupo, e as relacdes sexuais, perdendo a nocao das medidas preventivas:

“Nunca transei drogada. Sendo tinha que pagar o BO (boquete)"F4).
“Acordava toda machucada quando dormia drogada. Os meninos era
doidinho pra pega a gente de ré, pra me tora” (F6).

“Quando eu tava drogada os meninos aproveitavam de mim, eu
acordava machucada na boca de levar soco. Na rua tem todo tipo de
sexo: anal, oral. Eu s6 usava droga de dia e perto do SOS, pré ficar

esperta com 0s meninos, pra nao abusarem de mim” (F5).

Varios estudos enfocam a relacdo entre o uso de drogas, violéncia e um
maior risco de DST/AIDS entre adolescentes. (DEANS & SINGH, 1999; HUANG et
al., 1999; JOSEPH et al., 1999). Segundo FERGUSSON (1999), SENA (2002), e
UNAIDS (2002), o efeito do &lcool ou outras drogas reduz o limiar de percepcao de

riscos, e consequentemente a adocao de protecao individual.
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Alguns se aventuram de forma arriscada em manter relacdo sexual com
pessoa portadora do HIV, em troca de dinheiro:

“Eu sabia que ele tava doente e mesmo assim fiz sexo com ele, por
causa do dinheiro. Ele dava 20 real. Ele morreu na rua mesmo. Mas a
gente usava camisinha” (M5).

Entre as vérias formas de prevencdo ainda prevalece o uso da camisinha,
com associacao coerente entre via sexual e aids. Todos os entrevistados revelaram
conhecimento sobre prevencdo citando o postinho de saude, panfletos distribuidos
na rua, escolas, e orientadores como principais fontes de informacdes, porém nota-
se um distanciamento grande entre ter conhecimentos dos perigos, e mudancas de
habitos.

As campanhas educativas, importantes na prevencao da aids tém sofrido
inUmeras criticas, pois os resultados de estudos feitos, tanto no Brasil, como no
exterior (LOYOLA, 1995; ROSS & ROSSER, 1989) mostram, que elas tém sido
apenas informativas, e com baixa eficacia ha mudanca de comportamento.

Ainda de acordo com os relatos identificamos que as informacfes ndo eram
sistematizadas, sendo esporadicas, em épocas de campanhas ou por palestras pelo
pessoal da unidade sanitaria quando eram solicitados. As informacfes se
restringiam em enumerar os varios tipos das DST, ressaltando a aids como de maior
importancia, e a utilizacdo do uso de camisinha e anticoncepcionais para as
meninas, para evitar a aids e gravidez. Ap0s as palestras, as camisinhas eram
distribuidas, porém, quando perguntados sobre a maneira correta da colocacédo da

camisinha, tivemos o0s seguintes relatos:

“Nunca coloquei em ninguém. Eu transava com meu namorado e ele
nunca usou camisinha” (F3).

“Usava o preservativo dois de cada vez” (F5).



CAPITULO IV - RESULTADOS E DISCUSSAO 93

Vérias pesquisas mostram que adolescentes e jovens tém um conhecimento
bastante razoavel sobre a aids, mas a propor¢do daqueles que usam preservativo
em todas as relacdes sexuais € bastante baixa (PARKER, 1994; PAIVA, 1999;
VIEIRA et al., 2000; PERES et al., 2002).

Observamos nas falas que a questéo da aids evidencia preocupacao e medo,
mas nado leva a uma efetiva protecdo. Para alguns, as preocupacfes sexuais giram
em torno da gravidez e da fidelidade pois quando se considera a parceira ou
parceiro fiel, ndo se usa a camisinha. De maneira geral, os adolescentes
pesquisados ndo sdo capazes de assumir na pratica sexual as informacdes que
dizem ter, embora permanec¢a o medo de contrair a doenca. Assim, percebemos que
a motivacdo para a prevencdo da doenca ndo é remota, nem se trata de uma
guestdo para 0s outros, mas algo que € presente e que € capaz de mudar. Prova
disso, é a vontade que manifestam de fazer o teste anti-HIV com o receio de
estarem infectados, aspectos esses observados nos varios relatos dos nosso
entrevistados.

“Tenho medo da aids. Ela pode dar a qualguer momento. Mas eu ja fiz o
exame e ndo deu nada” (M4).

Pedi pra ele fazer exame. Eu tenho o cartdo de adolescente e faco os
exames no hospital. De 2 em 2 meses a gente ia fazer exame de aids”
(FL).

“Tem que ter um relacionamento fixo e fazer exame antes de namorar
Ja fiz todos os exames e nao deu nada” (M3).

“Mas eu ja fiz os exames 3 vezes no HDT e ndo deu nada.” (M5).

A problemética da prevencédo das DST/AIDS evidencia-se ainda mais quando
olhamos os varios relatos aqui apresentados. O medo principalmente em relacao a

aids ndo é suficiente para que os adolescentes mudem sua conduta em relagéo a
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prevencdo. Vimos que sO a informacdo ndo basta, sendo importantes também os
encaminhamentos adequados aos servi¢os de saude.

Temos que repensar na educacéo incluindo em nossas atividades educativas
aspectos sociais, questdes relacionadas a subjetividade da aids, e interacdo entre
conhecimentos, valores e acdes.

Segundo Parker (1994), os “peritos” encarregados de propor estratrégias de
prevencao, ndo costumam levar em conta que a percepgdo de risco e 0s aspectos
decorrentes disto, estdo fortemente ligados a representacdes tanto pessoais como
sociais, no interior de significados construidos culturalmente.

Os programas devem oferecer mais do que uma simples conscientizacao
sobre a epidemia e informacOes sobre aspectos biologicos. Ndo adianta alertar
sobre 0 uso inconsistente do preservativo, mutiplos parceiros, de ndo tratar de uma
DST que os colocam em risco. E necesséario que se discutam a dinamica do
relacionamento e o significado do sexo seguro nos diversos contextos afetivos.

Atualmente, considerando a precocidade do inicio das relacbes sexuais e 0
advento da aids e outras DST, é importante que se trabalhe a prevencdo dessas
infeccbes com os jovens precocemente, para que adotem praticas seguras em seus
relacionamentos. Este € o motivo pelo qual criancas, adolescentes, e adultos jovens

constituem um publico prioritario da Coordenacédo Nacional de Saude. (BRASIL,

2002 a).

3.3. Sexualidade e mudancas no corpo

Ao discorrermos sobre o tema, percebemos que os adolescentes se sentiram
bem a vontade ao relatar suas experiéncias, porém se confundiam na hora de

expressar o significado de sexualidade. Pelo fato das atividades sexuais terem
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comecado mais cedo, a percepcdo da sexualidade se detinha enquanto mecanismo
bio-fisiolégico referindo-se a primeira transa, a menstruacéo, a perda da virgindade e
ao estupro.

Através dos depoimentos verificamos que a maioria dos adolescentes néo
conseguiu acompanhar as etapas do seu desenvolvimento e crescimento, por
desconhecerem seu proprio corpo, e por estarem fora de casa, sem alguém que
pudesse acompanha-los nessa fase. As informagcbes das mudancas fisico-
biolégicas tem como fontes principais 0os meios de comunicacdo, 0S amigos,
profissionais, e a propria instituicdo, ou as vezes o aprendizado ocorre por Si
mesmo, de acordo com os relatos:

“Né&o sabia nada do meu corpo (M1).

“Nunca aprendi nada sobre o meu corpo e do corpo da mulher. Aprendi
na escola sobre a mudanca do corpo. Ja veio um médico aqui explicar
sobre o corpo, que as maos e os pés crescem..” (M2).

“Nunca aprendi nada sobre o meu corpo e do corpo da mulher. A
pscologa veio aqui falar das mudancas do nosso corpo, do pelo que
cresce da barba...” (M3).

“Sei ndo. Eu descobri meu corpo porque ele mudava aqui no abrigo. A
psicologa falou pra gente essas coisas..” (M5).

“Eu aprendi sobre o corpo e as doencas com minha mée. Ela era
professora” (M6).

“Eu aprendi tudo sozinho e naturalmente” (M7).

“Eu descobri sozinha sobre o meu corpo. Do jeito que foi acontecendo
eu fui descobrindo” (F1).

“Nem prestei atencdo ao meu crescimento. Foi rgpido demais. “A
orientacdo sexual foi pela TV e palestra na escola. Falavam que vocé
menstrua, tem que usar camisinha, vai virar mulher...” (F4).

“Nem vi que o meu corpo mudou” (F5).

“No NECASA aprendi sobre meu corpo menstruacéao, gravidez..” (F6).

Estudiosos dessa tematica realcam a importancia dos pais na educacao

sexual de criancas e adolescentes. Vitiello (1995), por exemplo, aponta para a
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necessidade de a mesma ser proporcionada pelos pais, jA que cabe a familia a
socializacdo primaria, pois seus membros realizam acfes que tendem a ser
significativas para os filhos desde seus primeiros anos de vida.

Porém, por razfes politico-sociais e politico-econdmicas o adolescente é
expulso ou sai de casa muito cedo para vivenciar a situacdo de rua. Em seu pleno
desenvolvimento e aliado aos conflitos biopsicossociais, raramente pode contar com
seus pais para receber as primeiras orientagcbes quanto a sexualidade e
modificacdes de seu corpo.

Desde a mais tenra idade os meninos que vivem na rua, conhecem e se
utiizam do sexo como parte do seu cotidiano, alheio ao mundo adulto ou a
sociedade. Restritos a um pequeno espaco, utilizam-no em grupo para se trocarem,
fazer sua higiene, e a noite tendem a agrupar-se para dormir, afim de promover uma
sensacao de seguranca, pois suas vidas estdo constantemente ameacadas. Dai
para a iniciacao sexual é um passo.

Concordamos com Vitiello (1997); Medeiros et al. (2001); BRASIL (2004a),
quando afirmam que, no desenvolvimento da sexualidade do adolescente em
situacao de rua, o aprendizado sexual faz-se comumente por si mesmo, por gestos
espontaneos entre eles proprios ou por imposicoes de adolescentes mais
experientes e adultos. Dificilmente recebem qualquer orientacdo em casa.

O estudo de Medeiros et al. (2001) demonstrou que, para um grupo de
criancas e adolescentes que esta nas ruas, a descoberta da sexualidade é dada a
partir de referéncia de colegas, que estdo na rua ha mais tempo, assim como
experiéncias impostas por outros adolescentes ou adultos. Os mesmos autores

relatam, ainda que, em termos gerais, para o0 grupo estudado, a sexualidade
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restringe-se ao ato sexual entendido como prazeroso, e utilizam os espacos que a
rua oferece para a sua pratica, e sem a devida no¢ao de sexo seguro.

Para as meninas que iniciam a vida sexual, o exercicio da sexualidade foi
citada como sendo a primeira transa, o inicio da menstruacdo e a perda da
virgindade, porém, em nenhum momento fizeram a correlacdo do ato sexual apos
menstruacdo, a questdo reprodutiva. Pela sua vulnerabilidade, desinformacéo
habitual, e o inicio precoce da vida sexual, arriscam-se a contrair varias doencas em
especial as DST/AIDS:

“Nao sabia nada de menstruacdo. Tive minha primeira transa com 9
anos com meu vizinho casado de 23 anos” (F1).

“Saiu minha menstruacao e eu perguntei a colega: O que € isso aqui? Ai
ela falou que todo més vocé menstrua. No mesmo dia que acabou a
menstruacdo eu transei. Tinha 11 anos. Queria perder a virgindade”
(F2).

“Fiquei gravida aos 13 anos de um cara que nem conheco direito” (F2).
“Ah, ndo sei. Eu perdi a virgindade aos 13 anos com meu namorado”
(F3).

“Virar moca era transar mas eu ndo conseguia, doia demais” (F6).
Segundo Gomes (1996) no cenario da rua, cuja dinamica é imprevisivel e
desconhecida, menstruar, adoecer e engravidar sdo fatos que ocorrem
involuntariamente. Sem compreender racionalmente o funcionamento de seu corpo,
esta menina o utiliza vivenciando com estranheza seus ciclos e transformacgdes.
Identificamos através dos depoimentos varios casos de abusos sexuais em
idade precoce, que também € um dos principais motivos de sua ida para as ruas. Os
adolescentes narravam suas historias com muita magoa e revolta, ndo tendo a quem

recorrer na época do acontecido. Assim, tivemos 0s seguintes relatos:

“Com 5 anos meu tio abusou de mim” (F4).
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“Fui estuprada com 6 anos pelo meu irméo e aos 14 por um menino de
rua (F5).

Segundo Drezett et al. (2001), um grande numero das adolescentes
exploradas sexualmente foram vitimas de abuso sexual, sendo o pai e padrasto 0s
principais agressores.

Nem sempre o0 adolescente consegue acompanhar e compreender as
transformacdes bioldégicas que acontecem com seu corpo, principalmente em
relacdo a sexualidade. Nesta fase, as atividades sexuais nem sempre Sao
planejadas e a prépria instabilidade emocional presente nesta fase da vida,
apresenta dificuldades de lidar com o préprio corpo de saber o que quer ou nédo, se €
certo ou errado. Um dos problemas mais graves que se tem na adolescéncia é a
falta de informacdao, principalmente para os que vivem na rua, embora este ndo seja
um unico fator que explique os problemas decorrentes da sexualidade, conforme os
relatos:

“Né&o, ninguém tinha falado sobre a gravidez, ndo” (F2).

“O pessoal da rua transa sem querer sabe de nada ,ndo” (M3).
“Menstruei aos 14 anos e aos 15 anos tive minha primeira relacéo
sexual com um menino de rua. Ainda ndo sabia nada do meu corpo,
nao” (F6).

Constatamos que para os adolescentes que iniciam sua vida sexual sem 0s
conhecimentos prévios sobre as suas modificacdes fisiologicas e psicoldgicas, a
descoberta do prazer flui naturalmente ou voluntariamente, trazendo sensacgfes

fisicas que ainda ndo conheciam de acordo com os relatos:

“Eu senti alguma coisa quando uma mulher me beijou na boca e
mandou passar a mao nos peito dela” (M1).
“Transei a primeira vez com 8 anos com minha prima de 13 anos, mas

ndo senti nada ndo (M3)
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“Nao sabia o que era masturbacdo. Aprendi aqui na casa. Achei
esquisito 0 menino mexendo no pinto e ficando duro, depois achei bom
também. Relacao anal eu vi aqui também com os mais velhos” (M1).
“Aprendi o prazer aqui, masturbando com os meninos” (M2).

“Quando era pequeno os amigos falavam que com 12 anos tinha erecéo
e depois era s6 masturbar e pronto” (M7).

“Minha mae sempre me achou esquisita, aos tres anos eu ja me
masturbava e depois ela me deu pra minha madrinha. Aos 10 anos eu

tinha vontade de transar mas ndo conseguia mesmo drogada” (F6).

No relato das meninas constatamos que no periodo puberal ocorriam as
mesmas sensacfes, porém, se frustavam apdés uma relacdo sexual dolorosa,
mesmo com pessoas mais velhas que supunham serem mais carinhosas e
compreensivas. A perda da virgindade significava se tornar mulher, mas sem o
devido conhecimento ou responsabilidade de se prevenir contra uma possivel
gravidez ou DST:

“Aos 13 anos tive vontade de transar com um cara de 27 anos” (F4).
“Tinha 11 anos e queria perder a virgindade. Eu tinha vontade sé que eu

nao conseguia porque doia demais” (F2).

O prazer através da masturbacdo e do sexo anal foi relatado com muita
espontaneidade e naturalidade pelos meninos como um processo de iniciacdo para
a vida adulta, por quais todos os jovens tém que passar. O fato dos adolescentes
conviverem agrupados sob o mesmo teto em determinado tempo, propicia para que
0S mais novos se iniciem na pratica sexual incentivado pelos mais velhos.

Concordamos com Guimaraes (1998), quando afirma que na adolescéncia
inicial, podem existir praticas sexuais entre individuos do mesmo sexo, sem que se
configure uma homossexualidade definitiva. Nesta fase € comum que o0s
agrupamento de adolescentes ocorram entre individuos do mesmo sexo, individuos

cujo corpo em transformacédo os deixa inseguros, levando-os a se voltarem para



CAPITULO IV - RESULTADOS E DISCUSSAO 100

agueles que vivem as mesmas dificuldades. Essas experiéncias devem ser
compreendidas como tal e ndo como manifestacdes de homossexualismo

Das modificacbes corporais sexuais, a que O jovem mais valoriza é o
crescimento do pénis. Correm atras da excitacdo sexual. A masturbacdo € uma
atividade tdo importante e presente na vida do pubere porque representa para ele
um mundo novo, que pode ser estimulante ou assutador conforme o tipo de cultura
sexual, repressiva ou nao. A estratégia para buscar a masculinidade é a corrida
atras dos espermatozoides. E assim que surge o que chamamos de “masturbacéo
pesquisatoria”. O jovem aproveita qualquer oportunidade para se masturbar nao
porque esteja sexualmente estimulado, mas sim para verificar se ja vieram o0s tais
espermatozoides (TIBA, 1994).

Verificamos isso através do seguinte relato:

“A minha primeira transa foi aos 10 anos mas néo saiu nada de mim”
(M1).

Ainda segundo Tiba (1994), o “troca- troca” entre meninos faz parte de jogos
de manifestacdes de amizade ou curiosidade e raramente causa prejuizo ao futuro
da pessoa, a ndo ser que ela seja surpreendida e repreendida severamente pelos
pais, o que pode causar algum trauma. A preocupagdo com O orgasmo,
desempenho sexual, primeira relacdo sexual, gravidez, novidades como sexo oral
e/ou anal, tudo esta nessa fase. A preocupacdo com a aids, ou qualquer outra
doenca, simplesmente ndo existe.

Atualmente a masturbacédo é concebida como exercicio para o conhecimento
do proprio corpo. Transcede ainda a esta auto percepc¢ao corporal, pois ndo passa a
ser uma pratica aceita somente no periodo da infancia ou da adolescéncia, mas

também como forma de busca do prazer independente da idade, o que também



CAPITULO IV - RESULTADOS E DISCUSSAO 101

desmistifica o carater naturalizado a ela atribuido de “normal ou anormal”
(DOMINGUES & ALVARENGA, 1997).

Muitos dos pais dos adolescentes foram educados num ambiente de
repressdo as manifestacdes sexuais. Isso pode explicar o fato da familia ter-se
mostrado impotente para atuar na educacdo sexual dos filhos, e, na escola,
professores de biologia se limitavam a descrever a fungcédo reprodutiva dos 6érgaos
sexuais, sem abordar suas fun¢cdes na resposta sexual humana. Esse ocultamento,
gue permeou na maioria dos tempos as questbes sexuais, parece ter dificultado a
evolucdo da linguagem sexual, que segundo o autor, ndo evoluiu muito do tempo

vivido por nossos antecessores até os dias de hoje, principalmente quanto a

QJ’

conotacdo, ao sentido, e significados impregnados as palavras relativas
sexualidade (FERNANDEZ, 1996).

Identificamos pelos depoimentos, que os temas abordados sobre sexualidade
oferecidos esporadicamente pelos profissionais de salude e na escola como parte
da programacdo curricular, se detinham na fisiologia dos orgdos sexuais e
reprodutivos. Os adolescentes apenas repetiam o que lhes fora ensinado como: “0s
pés e as maos crescem, a barba cresce, aparecem pelos nas axilas e em baixo.....

Segundo os relatos:

“Quero aprender mais sobre o ovario” (F6).

“Queria saber mais sobre outras doengas como gonorréia” (M2).

O interesse manifestado por alguns adolescentes em adquirir conhecimentos
sobre outras DST e os orgdos reprodutores, nos levam a crer que para essa
populacdo considerada marginalizada por alguns segmentos, a escolha de
estratégias para que tais informagcdes cheguem até eles, € essencial para que haja

melhor assimilacao e diversificacdo dos contetdos nas palestras.
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Assim, pela imprevisibilidade e a irregularidade com que o0 grupo inicia a sua
vida sexual, sem acesso as informacdes e dialogo sobre sua sexualidade, desejos,
afetos, e cuidados com a propria saude, fazem com que, de alguma maneira, haja
limitacdo no modo de se comportarem frente as DST/AIDS.

Quando se intenciona fazer a prevencdo em populacédo de situacéo de risco,
o trabalho educativo deve articular informacdo critica aos padrdes culturais e
consideracdo a afetividade presente no campo da sexualidade, de modo a
desenvolver o respeito a si e a necessidade de outros, uma relacdo natural com o
corpo, com O prazer, com O Sexo, € 0 questionamento dos esterestipos e
preconceitos (MANDU et al., 2000).

Dessa forma, com o inicio da atividade sexual precoce, entendemos que se
faz necessario uma reflexdo das nossas praticas educativas e assistenciais para que
possamos atuar sobre a realidade cultural dos adolescentes, e cujas experiéncias
precisam antes de tudo serem reconhecidas e respeitadas.

Em resumo, quando nos referimos ao modo de transmissdo, prevencdo e
campanhas das DST/AIDS, estas estdo relacionadas diretamente ao exercicio da

sexualidade pelos adolescentes com experiéncia pregressa de vida nas ruas.
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O presente estudo mostra 0 percurso que O menino e menina com
experiéncia pregressa de vida nas ruas fazem até chegarem em uma instituicao
abrigo. As histoérias de vida e 0os motivos que 0s levam as ruas nos levam a crer que
o fenbmeno da crianca e do adolescente em situacdo de risco, ndo pode ser visto
apenas como um problema de Saude Publica, mas da implementacdo de politicas
publicas cujas acdes de intervencdo dependem dos Orgaos Oficiais de cada Estado
ou Municipio.

A proposta de analisar as representacdes sociais da prevencdo de DST/AIDS
por um grupo de adolescentes com experiéncia de vida nas ruas e que vivem em
uma instituicdo abrigo, nos possibilitou relacionar aspectos importantes de nossa
observacdo de campo, articuladas ao levantamento tedrico, além de permitir uma
maior aproximacao com essa populacéo tdo marginalizada pela sociedade.

Estes adolescentes que ocupam socialmente uma posicao fragil de decisao
merecem cuidados e atencao especial a serem promovidas nédo s6 pelo Estado mas
também pela sociedade. O conjunto de valores sociais, as vezes, nao contribui para
o seu desenvolvimento, enfim, existe uma grande indiferenca em varios setores
sociais quanto a magnitude do problema.

Os adolescentes pesquisados conhecem pouco das DST com excecdo da
aids, citando algumas caracteristicas fisicas facilmente reconhecidas e que podem
ser tratadas a curto prazo nas unidades de saude. Para as meninas, 0
comprometimento de orgdos reprodutores causados por DST n&do é motivo suficiente
para que adotem medidas preventivas corretas, sendo sua maior preocupacao, a
gravidez.

Em relacdo a aids, o conhecimento chega através da midia, escolas

campanhas, e por pessoas proximas que tiveram a doenca. De acordo com suas
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conhecimentos a aids € uma doencga mortal, contagiosa, de tratamento prolongado,
gue maltrata e pode aparecer de repente.

Verificamos que o receio de morrer com aids, é uma constante nos relatos,
mesmo para essa populacdo acostumada a conviver diariamente com a violéncia e
a morte nas ruas. Alguns se julgam onipotentes quando relatam que ndo tém medo
da doenca, mas logo entram em contradicdo quando alegam o receio de tocarem
em objetos pessoais e até de rejeicdo de uma pessoa com aids.

Os adolescentes reconhecem os riscos que podem causar-lhes danos,
acumulam certas informacdes de prevencédo, principalmente em relacédo a DST e a
aids, porém, entre o discurso e os meios de prevencao corretos, a distancia € muito
grande. Apesar das campanhas promovidas pela Coordenac&o Nacional de Saude,
algumas unidades de saude e profissionais ndo se encontram preparados para
receber e orientar essa populacdo com suas peculiaridades e particularidades,
principalmente em relacdo a orientacdo e distribuicdo de preservativos para
menores.

Constatamos também que as campanhas de prevencao ainda se preocupam
mais com a aids, deixando as outras DST para o segundo plano.

A nossa pesquisa revelou que as principais causas de risco para as
DST/AIDS consistem de: relacado sexual em idade precoce com multiplos parceiros
sem o uso de preservativos, consumo abusivo de drogas injetaveis ou ndao durante o
ato sexual, desinformacéo de sua sexualidade, encaminhamentos inadequados para
0s servicos de saude, dificuldade de aquisicdo de preservativos para 0s menores de
16 anos.

Quanto a sexualidade, seu conhecimento se detém apenas ao mecanismo

bio-fisiologico, desconhecendo as fases do desenvolvimento fisico e psicolégico.
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N&o conseguem incorporar o modo de transmissao do HIV e outras DST em suas
vidas e em suas relacdes. O livre exercicio da sua sexualidade é praticado nas ruas
ou dentro da instituicdo masculina com o mesmo sexo. O aprendizado acontece na
rua, com amigos ou por si s6. A maioria desconhece 0 seu corpo e as sensacdes
gue ele pode Ihe proporcionar, nas diversas fases de seu desenvolvimento.

O presente estudo aponta a prevencdo como o maior desafio entre 0s
adolescentes que trazem em sua bagagem percepcdes e nocbes de condutas
errbneas e distorcidas em relacdo a sua protecéo individual e a sua sexualidade.

Constatamos que a informac&o ndo necessariamente significa a mudanca de
comportamento, e que lidar com a vulnerabilidde ao HIV e outras DST esta além de
ser uma decisao individual diante de sexo coercitivo, de certas culturas, e pelas
condicOes carregadas de violéncia e outros riscos.

Somente através do exercicio saudavel da sexualidade é possivel pensar a
prevencao de problemas como as DST/AIDS. E necessario portanto que se promova
um amplo processo educativo das fases do desenvolvimento fisico, psicolégico e
social, voltado as especificidades dos diferentes segmentos sociais, visando a
formacdo de individuos responsaveis frente ao exercicio da sexualidade.

N&o deve ser uma transmissdo de crencas, valores e preconceitos sexuais
ou em imposicdo de verdades. Ao contrario, deve favorecer trocas de informacdes,
de forma que o0s sujeitos possam expressar, discutir, questionar, refletir, e optar livre
e espontaneamente, acerca de suas condutas no campo da afetividade e
especificamente de sua vida sexual.

De acordo com o pressuposto do nosso trabalho, estamos conscientes que a
questdo do adolescente em situacao de rua € um problema socialmente construido,

e necessita de certas intervencdes para minimizar determinados problemas que
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estejam ao nosso alcance, principalmente em relacdo as medidas de protecdo de
risco contra as DST/AIDS.

E necessario que o grupo em questdo seja alvo de acdes integradas,
desenvolvidas tanto por instituicbes governamentais, envolvendo o nivel federal,
estadual e municipal, como por instituicbes ndo governamentais.

No desenvolvimento de nossa pesquisa conseguimos identificar varios
problemas que servirdo de subsidios para varios profissionais na elaboracédo de
trabalhos com as instituicdes abrigos, campos de nossa pesquisa, cujo interésse foi
uma das molas propulsoras para a realizacdo de nossa dissertacdo. Pela
aproximacao junto a essas instituicdes, identificamos que a mesma representa o lar
que os adolescentes deixaram para tras, ndo sO pelo conforto fisico que elas
oferecem, mas pela disponibilidade, carinho e respeito com que eles séo tratados.
Apesar da auséncia de um projeto pedagogio sistematizado, contam com
educadores que se preocupam com palestras em educacdo em saude e no
desenvolvimento das atividades escolares.

Acreditamos na continuidade do trabalho das instituicbes abrigo junto as
criancas sem autoritarismo nem imposi¢des, concedendo-lhes o direito de ir e vir,
até que a rua ndo se torne mais tdo atrativa, resgatando sua auto estima e
cidadania, e assim, visualisar a chance de inser¢cdo no mercado de trabalho e na
sociedade.

Acreditamos que somente com a participacdo da sociedade é que se
conquistam os direitos da crianca e do adolescente por meio de Politicas Sociais e
de Saude, em consonéancia com as disposicdes referidas no Estatuto da Crianca e

do Adolescente.
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Como profissionais da area de Saude Publica, cabe-nos a responsabilidade
da extensdo de nossas atividades além dos limites da academia, contribuindo,
assim com as Politicas Publicas, através de convénios mantidos com organizacfes
governamentais ou nao.

Esperamos que este trabalho consiga sensibilbilizar outros profissionais da
area de saude e outras areas, entidades politicas, para que, num esforco conjunto
possamos tracar projetos de intervencdo junto a essa populacdo, ainda
desconhecida, dentro de seu contexto histérico pela maioria da sociedade.

Para a populacdo com experiéncia de vida na rua, a magia e 0 romantismo
daquele espaco se perderam no tempo, dando lugar a um cenario onde imperam a
miséria, a pobreza, a violéncia, sendo constantemente alvos de privacbes e
humilhactes (Medeiros, 1999). Para eles, a op¢cado de continuar vivendo nas ruas,
significa a ndo insercdo no mercado de trabalho, a exclusdo social, e,
consequentemente, a falta de perspectivas para o futuro.

Para finalizar tomamos a liberdade de trazer o relato de uma adolescente que
como tantas pessoas nascidas e desenvolvidas em um lar comum, nos leva a refletir
como a rua, espaco comum a todas as criancas que, com seus repertorios de
brincadeiras consideravam essas atividades um momento magico, de liberdade, e
sem censura, apresenta-se hoje de uma maneira diferente e cheia de surpresas
para as diferentes camadas da populacao.

Para esta adolescente, o resgate dessa infancia acontece no momento em
qgue sua vida se encontra atribulada e cheia de compromissos com o trabalho. E,
num momento de nostalgia, relembra sua infancia como se a magia e o romantismo
daquela época pudessem se perpetuar, ou pelo menos, por um breve momento,

fazé-la esquecer tanta responsabilidade que a vida atual Ihe impde:
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“Alguma coisa aqui dentro chora estranha, chora baixo, chora
quieto, nada de choro triste ou choro cansado, é choro nostélgico, é
choro lembranca. Cada lagrima uma cena de um passado longe,
distante, curioso. Era assim: eu crianga morando em casa nha rua,
perto de uma praca e pés descalcos. S6 casas baixas, espacosas,
iluminadas, postes a noite, molecada na rua, altas horas, mae
gritando “hora de entrar”, enquanto pai ndo vinha, a rua era a casa,
amigos, familia. De manhazinha bem cedo, hora de escola, hora do
mundo |a fora, de alguma vida paralela, outras tantas pessoas,
outros tantos tudo. Volta pra casa com cachorro esperando na
porta, almoco mesa cheia, fome, fim, pais cochilando, loucas
lavando, a tarde entra preguicosa, arrastada, quente. Sessdo da
tarde, sono no sofa ainda de uniforme, meio sujo, meio suado,
preguica. Desperta, acorda, a rua la fora silencia, quieta, a espreita,
a espera, sabia, ja sabe que estamos repousando, logo vamos.
Alguém grita 1a fora, latidos, portdo, um chamado, um empurrédo, a
rua é nossa. E tudo comeca um pouco devagar, € ritual: senta na
calcada, passa giz no chdo, uma palavra aqui outra ali, confissao, é
estranho e é intimo e é engracado, dissimulado, todo dia de novo,
igual, encomendado. Uma voz mais alta, alguém desce a rua da
esquina, mais um e outro menino de outras casas, olhares
periféricos, indiferenca, inimigos todos, até o circulo no chéo, agora
€ pra valer, time de ca e de 14, taco na méo. A noite se estende, se
arrasta, faz-se nova e perfumada, viva e pulsante, cobrindo a rua

toda, mergulhando nossos pés descalcos e joelhos ralados. As
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casas baixas permitem um céu mais profundo, obtuso, escuro, as
estrelas parecem pequenos enfeites delicados, num manto negro
dependuradas. A esta altura as vozes ecoam longe, chegam na
praca da esquina, atormentam a experiéncia cansada, extrapolam
paredes e casas e ruas e céu. Tais dias repetidos religiosamente
eram, assim, entrecortados por tantas outras situacfes: tinham
férias distantes, festa junina, vizinha, castigo, “t6 de mal” e
aniversario, mas tudo sempre muito, muito exagerado, muito
comemorado, muito desejado, muito negado, muito esperado. A
vida era um livrinho de historias livres e pulsantes...onde foram
parar os pés descalcos?” (“Saudosa infancia”; Ana Paula Kuroki

Borges, 2004).
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ANEXOS




TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Vocé estd sendo convidado (a) para participar, como voluntario, em uma
pesquisa intitulada: “Adolescentes com experiéncia de vida nas ruas de Goiania:
Praticas de risco e significado para as DST/AIDS”, sob a responsabilidade da
professora Ida Kuroki Borges, residente a rua T 62, n® 1452, setor Bueno, Goiania-
Go, telefone: (62) 2594948.

Trata-se de nossa pesquisa de mestrado desenvolvida sob a orientagdo do
prof. Dr. Marcelos Medeiros, da Faculdade de Enfermagem (FEN) da UFG.

S&o objetivos do estudo: Identificar e analisar as representacdes sociais de
prevencdo das DST/HIV/AIDS por um grupo de adolescentes com experiéncia de
vida nas ruas, abrigados em uma instituicdo na cidade de Goiania.

A pesquisa inclui uma entrevista em que vocé respondera algumas questdes
gue faremos pessoalmente em data, hora e local adequados. A entrevista podera
ser gravada ou ndo dependendo do seu consentimento.

Garantimos que vocé nado sentira nenhum desconforto e caso se sinta
constrangido ou desconfortavel, sera liberado imediatamente podendo retirar o seu
consentimento sem sofrer qualquer penalidade. O sigilo também serd garantido
tanto de seu nome como da instituicao a qual pertence.

Entre os beneficios esperados, estd a possibilidade de executar projetos e
programas para prevencdo e diminuicdo de riscos em DST/HIV/AIDS entre o0s
adolescentes.

Se concordar em participar, pedimos o favor de assinar esse documento.

Eu, , abaixo assinado concordo em patrticipar
da pesquisa.

Fui devidamente informado e esclarecido pelo
pesquisador sobre a pesquisa, o0s

procedimentos nela envolvidos, assim como possiveis riscos e beneficios
decorrentes dessa participacdo. Foi-me garantido que, posso retirar meu
consentimento a qualquer momento, sem que isso leve a qualquer penalidade ou
interrupgcédo do meu acompanhamento.

Local e data

Nome e assinatura do responsavel

Presenciamos a solicitagdo de consentimento, esclarecimentos sobre a
pesquisa e aceite da direcdo em participar.

Testemunhas
Nome Assinatura
Nome Assinatura

Pesquisador

Ida Kuroki Borges
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