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RESUMO

O presente estudo visou a investigar a percepcdo de adolescentes em situacdo de rua,
de profissionais de salde e educadores acerca da condicdo de satde dos primeiros. A pesquisa
foi realizada em duas instituicGes destinadas a criancas e adolescentes em situacdo de rua
(servico de atendimento a satde e abrigo diurno) e teve como participantes doze adolescentes,
cinco profissionais de saude e quatro educadoras. Dois estudos foram delineados para analisar
as concepgoes de saude e doenca de cada grupo de participantes, a sua percep¢do acerca da
influéncia da rua sobre a salde dos adolescentes, as principais doengas enfrentadas, as
estratégias utilizadas para cuidar da saide e a rede de apoio. Os resultados sugerem que é
necessaria uma analise dindmica entre os diversos fatores de risco e protecao relacionados ao
contexto, as caracteristicas individuais dos adolescentes e a rede de apoio existente. Entre 0s
fatores de risco, destacam-se: as condi¢bes inadequadas de vida (falta de protecdo as
variagGes ambientais, condi¢Bes inadequadas de higiene etc.), o uso de drogas e a violéncia.
Ja os fatores de protegéo citados foram: a busca da rua como uma "estratégia saudavel™ diante
do ambiente familiar violento, a existéncia de uma rede de assisténcia a essa populagéo, assim
como da “resisténcia” criada pelos adolescentes ao contagio de algumas doencas. A anélise do
bindmio risco/protecdo permite uma visdo mais realistica da influéncia da situacdo de rua
sobre a salde e, ainda, a superacdo de uma visdo de salde e doenca como uma questao
estatica, a-historica e unidimensional. Por fim, ressalta-se a validade da Abordagem Ecoldgica
do Desenvolvimento Humano e da sua relacdo com os enfoques da Resiliéncia e da Psicologia
Positiva para o estudo do desenvolvimento humano em contexto, assim como dos processos
desenvolvimentais relacionados a formacdo de comportamentos saudaveis, mesmo diante das

situacdes adversas oferecidas pelo contexto da rua.



ABSTRACT

The present study aimed at the investigation of homeless adolescents, health
professionals and educators perception about the health conditions of the first ones. The
research took place in two institutions planned to homeless children and adolescents (health
attendance service and daytime shelter) and the participants were twelve adolescents, five
health professionals and four educators. Two studies were designed to analyze each
participant’s group about their health and illness concepts, their perception concerning the
street influence upon the adolescent’s health, the main illness faced, the strategies of caring
for health and the support network. The results suggested that it is necessary a dynamical
analysis between the several risk and protection factors related to the context, to the
adolescents individual characteristics and to the existent support network. Some risk factors
are emphasized: the inappropriate life conditions (lack of protection of the climate and
environmental variations, inappropriate hygiene conditions etc.), the use of drugs and the
violence. The protection factors mentioned were: the search for the street as a "healthy
strategy™ against the violent family environment, the existence of an assistance network
designed to this population, as well as the “resistance” created by the adolescents to some
illness infections. The analysis of the binomial risk/protection allows a more realistic view of
the homelessness situation upon health and, moreover, the overcoming of an static, a-
historical, and one-dimensioned health and illness view. Finally, the validity of the Ecological
Approach of the Human Development is emphasized and its relation to the Resiliency and the
Positive Psychology focuses to the study of the human development in context, as well as the
developmental processes related to the formation of healthy behavior, even in the face of

adverse situations offered by the street context.



CAPITULO |

INTRODUCAO

O processo saude/doenca é inerente a existéncia humana, fazendo parte do cotidiano
de todos os individuos nas mais diferentes sociedades. No entanto, o entendimento do que
venha a ser saude, doenca, cuidados com a saude (prevencdo e recuperacao), habitos
saudaveis e qualidade de vida é fortemente influenciado pelo contexto sociocultural em que
ocorre, podendo variar de uma cultura para outra e mesmo entre individuos de uma mesma
cultura (Boruchovitch & Mednick, 2002; Capra, 1982; Minayo, 1998; Minayo & Souza,
1989; Rezende, 1989).

As concepcdes dos individuos acerca de saude e doencga tendem a influenciar a forma
como estes lidam com o seu estado de salde e doenca, decorrendo dai a necessidade de que
estas concepcdes e a experiéncia do processo salde-doenca possam ser estudados
(Boruchovitch & Mednick, 2002; Capra, 1982; Minayo, 1998). Além disso, o interesse pela
investigacdo acerca do conceito e da experiéncia de saude deriva da necessidade apontada por
alguns estudos da emergéncia de novas construcbes sobre este conceito que considerem,
sobretudo, a sua historicidade, multidimensionalidade e a processualidade. (Paim & Almeida
Filho, 1998; Sarriera e cols., 2003).

No caso especifico das criangas e adolescentes em situacdo de rua, alguns aspectos
despertam a atengdo. Inicialmente, um réapido olhar sobre o cotidiano dessa populacao revela
as pessimas condi¢cdes de vida a que estdo submetidas, expressa pela falta de condigdes
fisicas, estruturais e sociais (moradia, alimentacdo, higiene, seguranca, apoio familiar,
escolarizagdo etc.) que contribuem para um desenvolvimento saudavel. Além disso, "sobram™
situacdes de risco, em decorréncia, muitas vezes, da auséncia dos aspectos citados acima. S&o
eles: a violéncia, o uso de drogas, o0 envolvimento em atividades ilicitas (furtos, assaltos,
tréfico), a falta de prevencgéo as doengas (incluindo as doengas sexualmente transmissiveis e a
AIDS), assim como de campanhas preventivas e de uma rede de atendimento a salde para
essa populagdo (Hutz & Forster, 1996; Hutz & Koller, 1997, 1999). Contrapondo-se, portanto,
uma visao de salde que esta diretamente relacionada as condicGes de vida, com a constatacdo

da grave situacdo de marginalizacdo social a qual as criancas e adolescentes em situacao de



rua estdo submetidas, parece algo irreal e sem sentido propor-se um estudo sobre a saude
dessa populagéo.

Na Psicologia, por sua vez, a tendéncia tem sido enfatizar a psicopatologia, a doenca e
0 desvio, ao invés dos fatores e processos que promovem o desenvolvimento psicologico
sadio (Giacomoni, 2002; Hutz, Koller & Bandeira, 1996; Seligman & Csikszentmihalyi,
2000). Somente nas Gltimas décadas vem se verificando na Psicologia uma preocupacao pelos
aspectos saudaveis do desenvolvimento, preocupacao ilustrada nos estudos da Psicologia
Positiva e da Resiliéncia. Estas, ao enfatizarem o estudo dos aspectos saudaveis do
desenvolvimento, assim como a permanente interacdo existente entre fatores de risco e
protecdo propdem uma nova forma de conceber o desenvolvimento humano e a saude
(Cecconello, 2003; Hutz, Koller, & Bandeira, 1996; Junqueira & Deslandes, 2003; Seligman
& Csikszentmihalyi, 2000; Yunes & Szymansky, 2001).

No entanto, embora no plano tedrico ja seja visualizada uma mudanca paradigmatica
quanto a forma de conceber saude e doenca, no plano préatico, quando observadas as acGes de
salde voltadas para as criancas e adolescentes de uma forma geral e, por conseguinte, para as
criancas e adolescentes em situacdo de rua, o que aparece € uma profunda
descontextualizacdo. Por um lado, o sistema de atendimento tende a continuar centrado na
doenca e na proposta curativa, desconsiderando a diversidade de patologias "ndo organicas"
(acidentes, homicidios, suicidios, DSTs, alcoolismo e demais dependéncias quimicas) e a
situacdo de vulnerabilidade gerada pela falta de oportunidades de educacéo, trabalho, lazer e
cultura, decorrentes das desigualdades estruturais existentes em contextos de precariedade
como o da rua. Por outro lado, quando desenvolvidos, os denominados programas de
prevencdo e promocgdo de saude destinados, sobretudo, a adolescéncia, tendem a funcionar
atraves de intervencgdes assistematicas e verticalizadas e a focalizar sua atencdo apenas para a
salde reprodutiva, negligenciando a preocupacéo pelo carater multifacetado da satde humana
(Costa, Duarte, Motta, Martins, & Gomes, 1986; Minayo, 1986; Muza & Costa, 2002;
Traverso-Yépez, 2001; Traverso-Yépez & Pinheiro, 2002).

Com base nas consideracbes acima, a respeito das caracteristica de historicidade,
multidimensionalidade e processualidade da salde, da consideragdo das particularidades de
vida nas quais criancas e adolescentes em situacdo de rua vivem, assim como de um

movimento na Psicologia de enfocar os aspectos saudaveis do desenvolvimento, esse estudo



tem como objetivo compreender qual a visao de adolescentes em situacdo de rua acerca da sua
condicdo de saude. Assim, serdo investigadas as concepcdes de salde e doenca dos
adolescentes, a definicdo do seu proprio estado de saude, as principais doencas enfrentadas, as
estratégias utilizadas para cuidar da salde e, as instituigdes ou pessoas as quais eles costumam
recorrer quando estdo doentes.

Além disso, visando a oferecer uma perspectiva de andlise mais ampla sobre o
assunto, serdo investigadas, também, a opinido dos profissionais de duas instituicbes de
atendimento a criancas e adolescentes em situacéo de rua acerca da condicdo de salde destes.
Para isso, serdo analisados: as concepcbes de salde e doenca dos profissionais, a sua
percepc¢do acerca da influéncia da rua sobre a satde das criancas e adolescentes que vivem
nessa condicdo, qual a sua avaliagdo sobre a adesdo ao tratamento por parte das criancas e
adolescentes atendidos; e, qual a avaliacdo sobre o papel das instituicbes na vida e saude da
clientela atendida. Acredita-se que o levantamento destes aspectos, a partir do discurso dos
adolescentes e dos profissionais das instituicdes, poderd contribuir para a elaboracao,
implementacdo e/ou avaliacdo de programas de atencdo a satde dessa populacéo.

A seguir, serdo apresentados alguns eixos tedricos dessa pesquisa, a saber: 0 processo
salde e doenca e a forma como este vem sendo descrito ao longo da historia, a Abordagem
Ecologica do Desenvolvimento Humano (AEDH), eixo tedrico-metodoldgico no qual esta
pesquisa esta embasada e a Psicologia Positiva, Resiliéncia e AEDH como propostas que
enfocam o estudo do desenvolvimento humano saudavel. Por fim, sdo expostas algumas
reflexdes acerca das caracteristicas da populagdo participante desse estudo (adolescentes em
situacdo de rua), assim como descritos alguns resultados de pesquisas sobre a condi¢do de

salde dessa populacéo.

O Processo Saude-Doenca

Diferentes formas de conceber a salde e a doenca emergiram em diferentes épocas e
deram origem, por sua vez, a modelos especificos de atendimento a salde. Boruchovitch e
Mednick (2002), por exemplo, destacam trés visdes principais de salide que teriam emergido a
partir do século XX: o tradicional conceito médico, o conceito da Organizacdo Mundial de

Saude (OMS) e o conceito ecoldgico. No entanto, € importante que ndo se limite a



compreensdo do desenvolvimento dessa concepcdo a um periodo de tempo relativamente
recente. Afinal, a palavra salude apareceu ha bastante tempo atras, aproximadamente no ano
1000 d.C. A palavra originalmente teria vindo do inglés antigo e estaria associada nao apenas
com o funcionamento fisiologico, mas com solidez (soundness) mental e moral e com
salvagdo espiritual. Embora a palavra salde tenha sido frequentemente precedida por
qualificadores positivos e negativos, tais como bom, mau ou pobre, ela tem sido sempre
considerada como uma entidade positiva (Boruchovitch & Mednick, 2002).

Para o0s antigos gregos, por exemplo, a saude foi sempre um atributo importante. A
idéia inicial de saide como uma responsabilidade divina e da doenga como um fenémeno
sobrenatural foram substituidas pelo reconhecimento da relevancia dos habitos de vida e
fatores ambientais sobre a saude dos individuos. De acordo com o0s escritos hipocraticos,
portanto, a satde requeria um estado de equilibrio entre influéncias ambientais, estilos de vida
e diferentes expressdes da natureza humana (descritas em termos de humores, paixdes e da
interdependéncia da mente e do corpo). Além disso, tais escritos destacavam o papel das
forcas curativas inerentes aos organismos vivos, consideradas como 0 “poder curativo da
natureza”, limitando o papel do médico a ajudar essas forgas naturais mediante a condicdes
mais favoraveis para o processo de cura (Capra, 1982).

Na primeira metade do século XX, porém, através do acelerado desenvolvimento das
areas de anatomia, bacteriologia e fisiologia, uma nova concepcdo de salude emergiu. Ela
estava baseada no modelo biomédico tradicional, o qual herdava influéncia do paradigma
cartesiano, que propunha a rigorosa divisdo entre corpo e mente. Segundo o modelo
biomédico, o corpo é considerado como uma maquina que pode ser entendida em termos do
funcionamento de suas pecas. A salde € definida como auséncia de doenca, ou seja, ndo pela
presenca de atributos, mas em termos de falta (auséncia de sintomas, sinais ou problemas). Ja
a doenca é vista como um mau funcionamento dos mecanismos biologicos, que sdo estudados
do ponto de vista da biologia celular e molecular.

O papel dos médicos, a partir desse modelo, consiste em intervir, fisica ou
quimicamente, para consertar o defeito no funcionamento de um determinado mecanismo
"enguicado”. Ao concentrar-se em partes cada vez menores e mais especificas do corpo, a
medicina perde de vista o paciente e todo o seu contexto psicossocial, além de gerar praticas

de saude concentradas exclusivamente numa biotecnologia aplicada. Esta préatica, por sua vez,



ao supervalorizar o orgénico, negligencia fatores comportamentais, ambientais e sociais que
sdo determinantes na origem, manutencdo, evolucdo e prognostico do processo de adoecer.
Considerando o fendmeno da doenca como decorrente de uma causa Unica, é afastada a
possibilidade de estabelecer relagdes entre as influéncias do meio social na patogenia, ao
mesmo tempo em que se atende aos interesses capitalistas, sobretudo aqueles das empresas de
medicamentos e equipamentos, ligadas a area de satde (Capra, 1982; Traverso-Yépez, 2001).

De fato, 0 modelo biomédico, através do uso da alta tecnologia, tem mostrado sua
validade e aplicabilidade nos diagndsticos e terapéuticas. Porém, os trabalhos de Freud no
inicio do século XX, e as mudancgas no processo de adoecer observadas nas ultimas décadas
(diminuicdo de doencas infecciosas decorrente de medidas preventivas e da melhoria nas
condicOes de vida, além do aumento das doencas cronicas) deixaram mais claro o papel do
psicoldgico e do social, expressos nos aspectos de personalidade e de estilos de vida com
relacdo as praticas de satde. Outros fatores, tais como, a insatisfacdo do publico em relacao
ao sistema de assisténcia médica, o qual gerou custos exorbitantes sem melhorar de modo
significativo a saude da populacdo, a desigualdade observada no acesso aos bens e servicos
sanitarios e o tipo de atendimento oferecido, que ao se concentrar na doenca, perde de vista o
paciente como ser humano, também vieram pdr em xeque a hegemonia do modelo biomedico
(Traverso-Yépez, 2001).

Atualmente, a antropologia do corpo e da saude coloca o modelo biomédico como
mais um dos muitos caminhos para a explicacdo do processo saude/doenca. Como aponta
Rogers (1991), essa visdo "desafia a premissa de que a biomedicina seja 0 Unico sistema
médico valido, de que tem uma superioridade natural, ou que é universalmente benigno,
moralmente neutro e que espelha a realidade sem distor¢des™ (p.21). Dada a crise desse
paradigma, a emergéncia de um modelo de saude que se baseie numa visdo mais totalizadora
(holistica) do ser humano se colocava como necesséria.

Foi buscando atender a essa necessidade, que a Organizacdo Mundial de Saude em
1948, propds um conceito de satde como "um estado de completo bem-estar fisico, mental e
social e ndo apenas auséncia de doenca ou enfermidade” (OMS, 1987). Esta definicdo
representa uma visdao mais holistica de salde e amplia a visdo médica tradicional, por
conceber a satude como um estado positivo de bem-estar, no qual a saude fisica é apenas um

dos aspectos envolvidos. Sdo incorporados, assim, 0s aspectos psicolégicos e sociais.



No entanto, apesar do avango que representa, criticas sobre o carater estatico e
subjetivo dessa definicdo sdo possiveis de serem feitas (Dejours, 1986; Rezende, 1989; Segre
& Ferraz, 1997). A definicdo implica uma idéia de um estado perfeito e completo que é nédo
realistico e inalcancavel. De acordo com Rezende (1989), essa visdo negligencia o
intercambio - na maioria das vezes, conflituoso - existente entre 0 homem e o0 Sseu meio
ambiente, além da postura humana ativa e dialética frente aos antagonismos sociais. Além
disso, a definicdo é ampla e vaga, perdendo especificidade para ser definida operacionalmente
e aplicada em situacdes préaticas. Faltam, portanto, qualidades que definam o que seja bem-
estar. Ao mesmo tempo, Segre e Ferraz (1997) reconhecem e destacam o fato de que as
expressdes "perfeicdo” e "bem-estar” ndo existem por si mesmas, estando sujeitas a uma
descricdo dentro de um contexto que Ihe empreste sentido, a partir da linguagem e da
experiéncia intima de cada individuo. A partir dessa posicdo, portanto, fica claro que bem-
estar, felicidade ou perfeicdo ocorrem para um sujeito que, dentro de suas crencas e valores,
da sentido de tal uso semantico e, portanto, o legitima.

Na década de 60 e 70, surge o que Boruchovitch e Mednick (2002), chama de "visdo
ecologica de saude". Segundo as autoras, essa perspectiva difere das concepgdes médicas e da
OMS, principalmente por dois aspectos: primeiro, por conceber salde como um conceito mais
relativo e, segundo, por atribuir uma grande énfase as inter-relagbes do ambiente com a
qualidade de vida dos individuos. Essa definicdo ecologica e relativa de salde tende a ser
baseada na avaliacdo do nivel de funcionamento da pessoa e de adaptagdo ao ambiente. A
salde ¢ entendida, portanto, como a "capacidade funcional adequada que permite ao individuo
realizar suas obrigacdes e responsabilidades, ou em termos de uma certa qualidade de vida
que o permite viver feliz, com sucesso, de forma frutifera e criativa”" (p. 176).

No entanto, assim como a concepcao de saude proposta pelo Modelo Biomédico e pela
OMS, esta nova concepcdo também apresenta algumas limitaces. A principal problematica
consiste na falta de clareza e precisao acerca do que constitui uma adaptacdo saudavel ou ndo
saudavel. Individuos podem de fato adaptar-se a doencga e, podem ser doentes, embora
capazes de cumprir com as suas responsabilidades. Além disso, normalidade, funcionamento
adequado e adaptagdo sdo conceitos construidos socialmente e culturalmente. Portanto, como
construtos que envolvem julgamento de valor, torna-se fécil concluir que o que é considerado

saudavel em um contexto social pode nédo ser em outro.



E possivel afirmar que essa visio estd baseada numa concepgdo holistica do ser
humano, que o concebe como um sistema integrado, cujas partes estdo essencialmente
interligadas e em constante relacdo umas com as outras. Esse sistema é parte integrante de
sistemas maiores, estando, portanto, em continua interagdo com o seu meio ambiente. Alem
disso, possui forcas curativas que lhe sdo inerentes e uma capacidade inata de restabelecer o
equilibrio, através dos processos de homeostase, adaptacdo, regeneragdo, autotransformacéo e
autotranscedéncia. A partir dessas pressuposicoes, Capra (1982) propde uma definicdo de
salde como uma experiéncia de bem-estar, resultado de um equilibrio dindmico entre os
aspectos fisicos e psicologicos do organismo, assim como das suas interagdes com 0 meio
ambiente natural e social.

Na continua interacdo entre homem e meio, perdas temporérias da flexibilidade e
equilibrio do organismo ocasionam estagios de crise e transicao, descritos por Capra (1982),
como periodos de saude precaria. Nesse sentido, 0 que se constata é que tragar uma linha
divisoria entre salde e doenca é, muitas vezes, impossivel, ja que estes sdo vistos como
estagios naturais e partes de uma seqliéncia continua, assim como as constantes flutuagdes
entre equilibrio e desequilibrio ocorridas durante todo o ciclo vital. Os momentos de doenca
propiciariam ao sujeito oportunidade para a introspeccédo e a reflexdo acerca de seu estilo de
vida, podendo leva-lo, inclusive, & elaboracdo de respostas criativas que Ihe garantiriam um
nivel de satde superior aquele de que usufruia antes de adoecer.

Ao contrario do modelo biomédico, um sistema de atendimento a salde, segundo esse
novo paradigma, teria como caracteristicas principais: a énfase na responsabilidade do
individuo para desenvolver disposi¢des e praticas que promovam o seu bem-estar; a énfase as
atividades preventivas e de educacdo para a saude, assim como no papel do Estado enquanto
promotor de politicas de salde que visem a prevencdo de doencas e a garantia de condicGes
adequadas de vida a populacao, além, do esfor¢co multidisciplinar,

No Brasil, uma tentativa no sentido de ampliar a concepgéo de saude, foi feita pela
VIII Conferéncia Nacional de Saude (1986), marco do movimento sanitario e da politica
reformadora do setor no pais. Buscando relacionar com condi¢des sociais de vida, a saude foi
definida como "resultante das condicGes de alimentacdo, educagéo, renda, meio ambiente,
trabalho e transporte, emprego e lazer, liberdade, acesso e posse da terra e acesso a Servicos

de satide. E assim, antes de tudo, o resultado das formas de organizacio social da producéo"



(Minayo, 1986, p. 10). Esta definicdo, embora reconheca a importancia de necessidades
humanas extra-econdmicas (liberdade, educacéo, lazer), as reduz, e com isso reduz também a
determinacdo da doenca, a determinacdo das formas de organizagdo social da producédo
(relagdes de classe). Certamente, a qualidade de vida a qual cada grupo sécio-econémico esta
exposto ¢ diferente e, portanto, é igualmente diferente a sua exposi¢do a processos de risco
que produzem o aparecimento de doencas e formas de morte especificas, assim como seu
acesso a processos benéficos ou potencializadores de saude e da vida" (Egry, 1996).

De fato, as relagGes de classe ajudam a entender um conjunto de comportamentos
relacionados com a saude e doenca. O uso que os individuos de diferentes niveis sdcio-
econémicos fazem do seu corpo, 0 maior ou menor acesso que tém ao servicos de atengédo a
salde e, conseqlientemente, as concepcdes de saude, doenca, bem-estar e qualidade de vida
que possuem sdo exemplos de alguns aspectos possiveis de serem entendidos a luz dessa
diferenca. No entanto, essas diferencas ndo devem ser consideradas como o Unico fator -
determinante - do fendmeno saldde/doenca. Segundo Vaitsman (1992), uma visdo nao-
reducionista de salde a considera ndo apenas como resultado das relacdes de produ¢do, mas a
partir do ponto de vista que considera a experiéncia social, refletida na singularidade e
subjetividade de cada individuo, na sua relagdo com os outros e com 0 mundo.

Como observado, tém havido varios esforcos em definir saide e em construir um
conceito Unico e universalmente valido. No entanto, evidéncias sugerem que todas as
definicbes possuem algum tipo de problema, seja pelo seu carater reducionista ou pela
imprecisdo e relatividade dos seus conceitos. Embora os tedricos mostrem consideravel
desacordo sobre quais e como muitos componentes formam o conceito de salde, ha alguns
pontos de consenso entre eles. Por exemplo, a maioria dos pesquisadores concordam que 0
conceito de salde € um construto que tem como principais caracteristicas: a historicidade, a
multidimensionalidade e a processualidade.

A historicidade diz respeito a influéncia do contexto socio-cultural sobre a definicdo
de praticas ditas sauddveis ou ndo, decorrente da constatacdo de que a saude e, por
conseguinte, a doenga, nem sempre foram vistas da mesma forma ao longo da histdria e nas
diferentes culturas. A integralidade ou multidimensionalidade, por sua vez, refere-se a
consideracdo da saude e da doenca a partir de aspectos psicolégicos, sociais e espirituais,

além dos bioldgicos, tradicionalmente destacados. Dessa forma, a saude deixa de ser vista



como auséncia de doenga, ao passo que a compreensao da doenca também néo fica restrita a
alteracdo/desequilibrio bioldgico. Por fim, a processualidade diz respeito a consideracdo da
salde e da doenca como partes de um mesmo continuum e ndo como estados absolutos e
estaticos, independentes um do outro.

A historicidade do conceito, a qual implica na perda de um conceito universalmente
aceito de salde, no entanto, ndo tem impedido a pesquisa nessa area. Na medida em que
pesquisadores concordam que as idéias dos individuos sobre salde e doenca tém um impacto
sobre as atitudes e comportamentos de saude deles, 0s pensamentos das pessoas sobre salde e
doenca, assim como assuntos relacionados, estdo sendo cada vez mais pesquisados. Nesse
sentido, é que se identifica na literatura uma tendéncia a realizacdo de pesquisas sobre as
concepgdes das pessoas, dos mais variados contextos, a respeito das noc¢des de satde e doenca
(Boruchovitch & Mednick, 2002).

Uma idéia comum subjacente a grande parte das pesquisas que dedicam-se ao estudo
das concepces de salde e doenca € a de que estas sdo fortemente influenciadas pelo contexto
cultural em que ocorrem. Dessa forma, a definicdo do que é saudavel e doente, normal e
anormal, sdo e insano, varia tanto interculturalmente quanto intraculturalmente. Um papel de
destaque tem sido atribuido as concepgBes de saude e doencga, pois alguns autores
(Boruchovitch & Mednick, 2002; Capra, 1982; Minayo, 1998; Minayo & Souza, 1989;
Rezende, 1989) acreditam que elas condicionam a forma como cada pessoa experimenta seus
estados de salde e de doenca, os comportamentos adotados para evitar a doenca ou
restabelecer a saude e, inclusive, as proprias praticas de atendimento a salde.

De forma geral, ao fenbmeno salde/doenca pode-se atribuir causas de origem
enddgena e exdgena. Os fatores enddgenos relacionam-se aos aspectos bioldgicos, e o
individuo é visto como responsavel (seja pelas suas caracteristicas genéticas ou por seus
comportamentos "pouco saudaveis" em relacdo a sua salde). As causas exogenas enfatizam o
papel da sociedade, isto é, o desequilibrio entre as relacdes de determinado grupo e dele com
0 seu meio. Assim, de acordo com uma concepg¢ao mais enddgena ou exogena do processo
salde-doenga, o individuo e as proprias praticas de atendimento a salde tendem a enfatizar
acoes mais individuais ou sistémicas para lidar com esse processo, seja ao atribuir uma
explicacdo a sua condigdo de doente, buscar uma forma de tratamento, ou mesmo, estabelecer

uma estratégia para cuidar da saude.



Segundo Minayo (1998), saude e doenca podem ser vistas como expressdo social e
individual e, também, como expressdo das contradi¢cGes sociais. A partir dessas visdes, 0
contexto sociocultural & percebido como influenciando a definicdo das atitudes e
comportamentos relacionados a satde/doenca e a propria legitimagdo da condicdo de "estar
doente”. No entanto, a vivéncia pessoal desses estados ao longo da vida por cada individuo
também deve ser um aspecto a ser considerado, uma vez que, de acordo com Minayo (1998),
"é no individuo que essas concepcdes se unificam: é ele que sofre os males ou detém a saude"
(p. 194).

O entendimento das concepg¢des de salde/doenca enquanto expressdes da realidade
social, que refletem as contradigdes do sistema capitalista € uma outra importante
contribuicdo trazida por Minayo (1998) e Minayo e Souza (1989) a compreensdo da
construcdo social das concepgBes de salde e doenga. De acordo com as autoras as
representacdes dominantes sdo mediadas pelos profissionais de satde que tendem a se ater ao
contorno biolégico e individual do doente para explicar o fendbmeno saude/doenca. Ao fazer
IS0, separam 0 sujeito de seu meio, de sua experiéncia existencial e dos condicionamentos de
sua situacéo.

Em relacdo a classe trabalhadora, Minayo (1986, 1998) acrescenta que o conceito que
esta subjacente a definicdo social de satde/doenca, veiculado pela visdo de mundo dominante
é a de incapacidade para trabalhar. Para a classe trabalhadora, a representagdo de "estar
doente™ como sindnimo de inatividade tem a marca da sua experiéncia de vida, uma vez que
para esses individuos o corpo representa o seu principal instrumento de trabalho. Dai serem
bastante freqlientes as defini¢des de salde e doenca a partir de uma forte carga valorativa e
afetiva. As expressdes do tipo "a saude é tudo", "é a maior riqueza", em oposi¢do a doenca
como "castigo, infelicidade, miséria" sdo representacGes de uma realidade na qual o corpo se
tornou a principal fonte de subsisténcia. Embora assimilem concep¢fes dominantes e ajam a
partir das regras estabelecidas pelos especialistas, as classes trabalhadoras possuem uma visao
critica que as leva a reinterpretar a visdo dominante, usando-a de acordo com interesses
imediatos e concepgdes particulares. Essas concepgdes apontam para uma Visdo mais
totalizante do fendbmeno que envolve 0 homem como corpo/alma, matéria/espirito e inclui

relacdes afetivas, condicOes de vida e trabalho (Minayo, 1989, 1998).



A Abordagem Ecologica do Desenvolvimento Humano (AEDH) e o Estudo do Processo

Saude-Doenca

Este trabalho utiliza como modelo tedrico-metodologico a Abordagem Ecoldgica do
Desenvolvimento Humano (AEDH). Na dltima década, uma série de estudos desenvolvidos
pelo CEP-Rua (Centro de Estudos Psicoldgicos sobre Meninos e Meninas de Rua) da
Universidade Federal do Rio Grande do Sul vém utilizando a AEDH para entender diferentes
dimensdes do desenvolvimento de populacdes que vivenciam situacdes de risco e
vulnerabilidade pessoal e social, incluindo as criangas e adolescentes em situacdo de rua
(Brito, 1999; Cecconelo, 2003; Hutz & Koller, 1997, 1999; Koller & Hutz, 1996; Neiva-Silva
& Koller, 2002; Santana, 2002; entre outros).

Acrescente-se, ainda, que durante a exposi¢do dos principais pressupostos da AEDH,
serd feito um esforco de apresentacdo de como os aspectos de salde podem ser identificados
nessa Abordagem. De acordo com Morais e Koller (2004), essa relacdo surge mais da
interpretacdo de textos, metodologias e intervencdes do que da conceituacdo tedrica original
propriamente dita, uma vez que na obra de Bronfenbrenner ndo € identificada claramente
qualquer definicdo de satde e/ou doenca de forma explicita.

Para a AEDH, o desenvolvimento humano é definido como "o conjunto de processos
atraves dos quais as particularidades da pessoa e do ambiente interagem para produzir
constancia e mudanca nas caracteristicas da pessoa no curso de sua vida" (Bronfenbrenner,
1989, p. 191). O desenvolvimento é entendido, portanto, como o resultado de um processo de
interacdo continua entre a pessoa e 0 seu contexto, o qual deve ser estudado a partir de quatro
nacleos inter-relacionados: o processo, a pessoa, 0 contexto e o tempo - PPCT
(Bronfenbrenner, 1979/1996, 1989, 1995a, 1995b, 1999; Bronfenbrenner & Morris, 1998).

Em um primeiro momento, é importante ressaltar a semelhanca existente entre uma
visdo contextual de saude, caracterizada pelos aspectos de historicidade,
multidimensionalidade e processualidade, com a definicdo de desenvolvimento da AEDH
citada acima. Nesse sentido, tanto o desenvolvimento quanto a saude resultariam de um
processo de interacdo continua entre a pessoa e 0 seu contexto. Nao se trata, portanto, nem de
uma énfase as caracteristicas da pessoa, sejam elas bioldgicas ou psicoldgicas, nem de uma

super-valorizacdo dos aspectos ambientais sobre o desenvolvimento e/ou salde, mas de uma



interacdo entre estes. Alem disso, esses processos seriam responsaveis por gerar estabilidade
ou mudanca, decorrente da evolugdo e otimizagdo dos recursos pessoais e ambientais, ou, no
caso contrério, de sua deterioracdo. Mais uma vez, a dimensao processual do desenvolvimento
pode ser associada a processualidade existente entre a salde e a doenca.

O processo é um construto que vem sendo desenvolvido ao longo da obra de
Bronfenbrenner (1979/1996, 1989, 1995a, 1995b, 1999; Bronfenbrenner & Evans, 2000;
Bronfenbrenner & Morris, 1998). Atualmente, é visto como o principal mecanismo
responsavel pelo desenvolvimento, funcionando como o "motor do desenvolvimento"
(Bronfenbrenner & Morris, 1998, p. 996) e envolvendo sempre uma "transferéncia de
energia” (Bronfenbrenner & Evans, 2000, p. 118). Os processos consistem na interacdo
reciproca, progressivamente mais complexa, existente entre um ser humano ativo,
biopsicologicamente em evolucdo, com as pessoas, objetos e simbolos presentes no seu
ambiente imediato (Bronfenbrenner & Morris, 1998). Estas formas de interacdo no ambiente
imediato s&o denominadas de processos proximais.

Os processos proximais sdo descritos a partir de cinco aspectos: (1) para que o
desenvolvimento ocorra, € necessario que a pessoa esteja engajada em uma atividade; (2) para
ser efetiva, a interacdo deve acontecer em uma base relativamente regular, atraves de periodos
estendidos de tempo; (3) as atividades devem ser progressivamente mais complexas; (4) para
que 0s processos proximais sejam efetivos, deve haver reciprocidade nas relagdes
interpessoais; €, (5) para que a interacdo reciproca ocorra, 0s objetos e simbolos presentes no
ambiente imediato devem estimular a atencgdo, exploracdo, manipulacdo e imaginacdo da
pessoa em desenvolvimento (Bronfenbrenner, 1999).

Os processos proximais podem produzir dois tipos de efeitos: (1) competéncia, que se
refere a aquisicdo e ao desenvolvimento de conhecimentos, habilidades e capacidade da
pessoa em conduzir e direcionar o seu préprio comportamento através de situacdes e dominios
evolutivos (intelectual, fisico, sdcio-emocional, artistico etc.); e, (2) disfuncdo, que se refere a
manifestacdo recorrente de dificuldades em manter o controle e a integracdo do
comportamento (Bronfenbrenner, 1999). A competéncia e a disfungdo estariam, portanto,
relacionadas a presenca de comportamentos mais (ou menos) adaptados, ou seja, mais (ou
menos) saudaveis. Competéncia e disfuncdo podem ser entendidas, também, como partes de

um mesmo continuum e ndo como caracteristicas estaticas e antagonicas.



Bronfenbrenner e Evans (2000) destacam, porém, que a competéncia ou disfuncéo
produzida é uma funcdo conjunta das caracteristicas biopsicoldgicas da pessoa, das
caracteristicas do ambiente (do mais imediato ao mais remoto), da intensidade e da freqliéncia
em relacdo ao periodo de tempo, durante o qual foi exposta ao processo proximal e ao
ambiente no qual ocorreu. Dessa forma, 0s processos proximais produtores de competéncia
tendem a ter maior impacto sobre o desenvolvimento e a salde, quanto mais intensos e
freqlientes forem, assim como se acontecerem em ambientes favordveis ou estaveis.

O segundo componente do modelo ecoldgico é a pessoa. Esta, é analisada a partir das
suas caracteristicas biopsicologicas e daquelas construidas na interacdo com o ambiente.
Além disso, as caracteristicas da pessoa sdo vistas como produto e produtoras do
desenvolvimento e estdo divididas em trés ndcleos basicos: as caracteristicas de disposicéo,
recursos biopsicoldgicos e demanda. As caracteristicas de disposicdo referem-se as
caracteristicas pessoais que podem tanto promover o desenvolvimento (forcas generativas)
quanto retardar ou mesmo impedir o desenvolvimento (forcas disruptivas). As caracteristicas
de curiosidade, elevado nivel de auto-eficicia e responsividade sdo exemplos de forcas
generativas; ao passo que, impulsividade, distracdo e baixo nivel de auto-eficacia ilustram as
forcas disruptivas. As caracteristicas de recursos biopsicologicos envolvem as deficiéncias
(defeitos genéticos, baixo peso no nascimento, deficiéncia fisica ou mental) ou atributos
psicologicos (capacidades, habilidades e conhecimentos que evoluiram ao longo do
desenvolvimento) que influenciam a capacidade da pessoa de engajar-se de forma efetiva nos
processos proximais. Por fim, as caracteristicas de demanda referem-se aos atributos pessoais
(inatos ou nédo) capazes de estimular ou desencorajar as reaces do ambiente social, como por
exemplo, género, etnia, temperamento, aparéncia fisica atrativa versus ndo atrativa, etc
(Bronfenbrenner & Morris, 1998).

A descricao feita por Bronfenbrenner e Morris (1998) sobre as caracteristicas das
pessoas representa um importante elemento de analise, uma vez que fornece indicadores
importantes a serem observados no seu desenvolvimento e, consequentemente, para a sua
salde. Estas caracteristicas referem-se tanto a caracteristicas herdadas geneticamente quanto
aquelas pessoais desenvolvidas ao longo do ciclo vital da pessoa e da sua relacdo com o

ambiente social. Dai surge um espectro bastante variado de caracteristicas a serem observadas



(género, etnia, aparéncia fisica, habilidades, deficiéncias fisicas e mentais, auto-eficacia,
responsividade etc.).

O terceiro componente do modelo ecoldgico € o contexto, analisado através da
interacdo de quatro niveis ambientais: 0 microssistema, 0 mesossistema, 0 exossistema e 0
macrossistema. O microssistema refere-se ao conjunto de atividades, papéis e relacdes
interpessoais experienciados pela pessoa em desenvolvimento em um ambiente especifico.
Este contexto é constituido pelas relacbes face a face caracterizadas pelo alto grau de
significancia e estabilidade. As inter-relacbes ocorridas entre os microssistemas formam o
mesossistema, sendo a sua constituicdo modificada ou ampliada ao longo do desenvolvimento
a partir das experiéncias vividas pela pessoa. O terceiro nivel é o exossistema, composto pelos
ambientes nos quais a pessoa em desenvolvimento ndo estid presente, mas cujos eventos
ocorridos influenciam indiretamente o seu desenvolvimento. O macrossistema refere-se ao
conjunto compartilhado de crencas, ideologias e valores que perpassam as formas de
organizacdo social, influenciando o desenvolvimento das pessoas (Bronfenbrenner,
1979/1996). O ambiente ecoldgico € concebido, portanto, como se estendendo além da
situacdo imediata que afeta diretamente a pessoa em desenvolvimento, os objetos e simbolos
aos quais elas responde ou as pessoas com quem interage face a face. E dada igual
importancia as conexdes entre outras pessoas presentes no ambiente (tanto imediato quanto
mais remoto), a natureza desses vinculos e a sua influéncia indireta sobre a pessoa em
desenvolvimento.

A consideracdo desses diferentes sistemas nos quais a pessoa interage representou um
importante salto teérico e metodoldgico para a compreensdo do desenvolvimento humano e
como aqui sera mostrado traz também importantes implicagdes para o entendimento da satde
e doenca das pessoas. A primeira implicagdo trata da necessidade de considerar a saude, a
partir de acontecimentos nos mais variados contextos, desde os mais imediatos até os mais
remotos. Esta preocupagéo, por sua vez, parte do entendimento da saide como uma dimensao
que estd intimamente relacionada & condicdo de vida, ou seja, "condi¢des de alimentacéo,
educacdo, renda, meio ambiente, trabalho, transporte, lazer, acesso a servicos de salde",
dentre outros (Minayo, 1986, p. 10). De forma especial, destaque-se aqui a dimensdo do
macrossistema, uma vez que este diz respeito ao papel do estado como promotor de politicas

sociais (habitacdo, educacdo, emprego, saude, lazer etc.), consideradas dimensdes



fundamentais na prevencdo e manutencao das condic¢Ges de salde das pessoas. Além disso, €
no ambito do macrossistema que as idéias e valores acerca do que é saude, como preveni-la e
trata-la sdo produzidas, influenciando, portanto, as atitudes e comportamentos das pessoas
(Boruchovitch & Mednick, 2002).

A segunda implicacdo, por sua vez, refere-se a relacdo destacada por Bronfenbrenner
(1979/1996) entre a existéncia de relagbes interpessoais reciprocas, baseadas no afeto e
equilibrio de poder com um desenvolvimento saudavel. Nesse sentido, De Antoni e Koller
(2000) chamam a atencdo para a importancia da permeabilidade e flexibilidade dos diversos
sistemas do contexto ecoldgico para a garantia da protecdo e a promocdo de salde e de
resiliéncia. Os diversos contextos tém um papel definitivo de agdo, mas mesmo assim podem
interagir para superar dificuldades e cooperar entre si para contribuir para a melhoria de
qualidade de vida das pessoas. Essa proposta é coerente com a observacdo de Minayo (1998),
segundo a qual os chamados “problemas de salde" ndo se resolvem apenas a partir de
decisdes no setor salde (maior investimento em aparelhagem, medicamentos e na construcdo
de hospitais), mas envolve decisbes em outros espacos (no préprio ambiente familiar, nos
centros comunitérios, na escola, no conselho tutelar, na secretaria/ministério de educacéo,
lazer e cultura, na secretaria/ministério de habitacdo, saneamento etc.). De acordo com a
AEDH, portanto, tratam-se de a¢des que envolvem desde o micro até o macrossistema.

O quarto componente do modelo ecoldgico é o tempo, que tem assumido uma posicéo
cada vez mais de destaque nos estudos da AEDH, por permitir que seja examinada a
influéncia para o desenvolvimento humano de mudangas e continuidades ocorridas ao longo
da vida. O tempo pode ser entendido como um sistema integrado, denominado cronossistema,
0 qual possui trés esferas: microtempo, mesotempo e macrotempo. O microtempo refere-se a
menor das esferas e consiste na temporalidade envolvida nas interacbes das pessoas em
desenvolvimento. Trata-se, ainda, das continuidades e descontinuidades observadas dentro
dos episodios de processos proximais. O mesotempo refere-se a periodicidade dos eventos no
curso do desenvolvimento, através de intervalos de tempo maiores, como dias, semanas e
anos. O macrotempo, por sua vez, estd relacionado com eventos amplos que definem a
historia que atua no desenvolvimento. Esta histdria possui duas dimensdes: 0 momento no
ciclo vital e o tempo histdrico e social em que a pessoa em desenvolvimento se encontra
(Bronfenbrenner & Morris, 1998; Santana, 2002).



Com relacdo a saude, verifica-se que como via de regra todo ser humano, em algum
momento de sua vida, ja se sentiu (ou se sentird) doente, ou, ja vivenciou momentos nos quais
poderia dizer que se sentia mais ou menos saudavel que em outras oportunidades. Nesse
sentido, suas experiéncias presentes estardo sempre sendo influenciadas pela forma como essa
pessoa ja experimentou (ou ndo) no seu passado esses fenbmenos, assim como a partir de
como aquela situacio é percebida historicamente. A guisa de exemplo, talvez uma jovem
resolva procurar um psicélogo, porque acredita que 0s sintomas que sente caracterizam uma
depressdo. Essa decisdo baseia-se tanto na observacdo da continuidade desses sintomas ao
longo do seu desenvolvimento, mas também pela explicacdo dada por sua familia e veiculada
pela midia de que aquilo que sente seja, de fato, depresséo. Vé-se, portanto, aqui, a influéncia
do aspecto tempo, uma vez que nem sempre a tristeza sentida por aquela jovem recebeu um
status cientifico de depressdo, a0 mesmo tempo que € a interacdo com a sua mae, com a midia
e um olhar sobre o seu passado, que a leva a buscar ajuda.

Uma caracteristica importante da AEDH diz respeito a sua énfase sobre o aspecto da
"experiéncia e percep¢do” do individuo a respeito do ambiente e da sua influéncia sobre o seu
desenvolvimento. Nas palavras de Bronfenbrenner (1979/1996) "aquilo que importa para o
comportamento e o desenvolvimento é o ambiente conforme ele é percebido, e ndo conforme
ele poderia existir na realidade 'objetiva™ (p.6). Embora essa afirmacao seja feita com relacéo
a dimensdo do contexto/ambiente, tambem se aplica as demais dimensdes do
desenvolvimento: pessoa, processo e tempo. Ha, enfim, uma valorizagdo dos significados
atribuidos pela pessoa em desenvolvimento as suas diversas experiéncias, uma vez que estes
influenciam a maneira como a pessoa age.

Os principais aspectos positivos do uso dessa abordagem e, em especial, da sua
utilizacdo no estudo das condi¢cdes de saude das criancas e adolescentes em situacdo de rua
residem no fato de que: 1) propde uma compreensdo ampla e contextualizada da realidade
estudada, a partir das quatro dimensdes que ajudam a entender o desenvolvimento humano
(pessoa, processo, contexto e tempo); 2) no que se refere ao contexto e ao tempo, permite (e
exige) a inclusdo de varios niveis de analise, possibilitando a compreensdo da influéncia do
ambiente e do tempo para o desenvolvimento das pessoas; 3) privilegia a analise dos
processos de interacdo no ambiente natural em que ocorrem; 4) valoriza o estudo das

percepcdes e significados produzidos pelas pessoas acerca de suas experiéncias; 5) adequa-se



aos estudos que priorizam os aspectos saudaveis das pessoas, em particular os estudos sobre
resiliéncia e vulnerabilidade, uma vez que esses estudos exigem um maior entendimento das
caracteristicas do contexto estudado, conseguida através da insercdo ecologica dos
pesquisadores no ambiente de pesquisa; e, 6) afirma que o conhecimento e a anélise das
politicas sociais sdo essenciais para 0 progresso da pesquisa/ciéncia, uma vez que elas
influenciam o desenvolvimento humano.

Essas vantagens do uso da AEDH garantem a sua aplicacdo no estudo do
desenvolvimento humano nos mais variados contextos, desde que a énfase maior seja na
compreensdo do desenvolvimento como o resultado da interacdo da pessoa com 0 seu
contexto. O caso das pesquisas com criangas e adolescentes em situacdo de rua é somente
mais uma possibilidade de aplicacdo dessa abordagem. As vantagens do seu uso com essa
populacdo decorrem da possibilidade de compreender um contexto pouco estudado, a partir
do conhecimento das particularidades dos processos proximais, resultantes da interacdo entre
as caracteristicas dessas criangas e adolescentes (pessoas) com o seu contexto, ao longo do

tempo.

Psicologia Positiva, Resiliéncia e AEDH: O Foco sobre a Satde

Historicamente, a Psicologia tem sido marcada pelo estudo da psicopatologia, da
doenca e do desvio. Em grande parte, essa tendéncia representa uma influéncia do modelo
biomédico que, baseado na divisdo cartesiana corpo/mente, supervaloriza o aspecto bioldgico,
assim como a doenca. A elaboracdo de psicodiagnésticos e 0 uso da expressdo "paciente” sdo
exemplos emblematicos da influéncia dessa tradicdo nesse campo de saber e atuacdo
(Giacomoni, 2002; Seligman & Csikszentmihalyi, 2000; Sheldon & King, 2001; Yunes,
2003).

No entanto, nas Gltimas décadas, uma nova perspectiva tedrica vem sendo apresentada:
a Psicologia denominada Positiva. Nas edi¢des de 2000 e 2001 da American Psychologist,
Revista da Associacdo Americana de Psicologia, podem ser identificados os conceitos
fundamentais dessa nova area da Psicologia. Seligman e Csikszentmihalyi (2000) definem
Psicologia Positiva a partir do seu objetivo de compreender os fatores e processos que

promovem o desenvolvimento psicolégico sadio. Para a Psicologia Positiva, portanto,



interessa compreender quais aspectos sdo responsaveis por fortalecer e construir competéncias
nos individuos, ao inves de ficar tentando "corrigir" deficiéncias ou "consertar o que esta
quebrado, defeituoso” (p. 5). Trata-se, assim, segundo Sheldon e King (2001) do "estudo
cientifico das forcas e virtudes do ser humano comum” (p. 216). Os autores lancam o desafio
para que os psicologos procurem explicar o fato de que, apesar de todas as dificuldades, a
maioria das pessoas consiga superar as adversidades e manifestar competéncia. Seligman e
Csikszentmihalyi (2000) lembram, ainda, que mesmo baseada no modelo da doenga, a
Psicologia ndo avancou em estudos e pesquisas sobre prevencdo. Diante dessa constatacéo,
defendem uma mudanca de paradigma, na qual a prevencdo viria de uma perspectiva focada
na construgdo de competéncias e ndo na corre¢édo de fraquezas ou fragilidades.

Aspectos como bem-estar subjetivo, otimismo, felicidade, autodeterminacéo,
esperanga, criatividade, habilidades interpessoais e fé sao alguns exemplos de tracos humanos
que o0s tedricos da Psicologia Positiva vém relacionando a um desenvolvimento saudavel. Nas
edicGes de 2000 e 2001 da revista American Psychologist, hd exemplos de pesquisas sobre
esses temas e as suas consequéncias sobre o desenvolvimento saudavel dos individuos. O
objetivo aqui ndo é o de focalizar sobre cada tematica em particular, mas muito mais, destacar
a necessidade da mudanca de enfoque nos estudos sobre o desenvolvimento humano: da
doenca para a saude.

Além destes aspectos, destaca-se a caracteristica da resiliéncia, a qual constituiu-se ha
pouco mais de vinte anos como uma area de interesse e pesquisa, sendo, entretanto, anterior a
da Psicologia Positiva (Masten & Garmezy, 1985; Rutter, 1981, 1985, 1987, 1993, 1996).
Apesar das inimeras controvérsias quanto a definicdo de resiliéncia, por muito tempo
entendida como "invulnerabilidade" (idéia de resisténcia absoluta ao estresse e de uma
caracteristica que é imutavel), fica evidente que a compreensao desse conceito € fundamental
para 0 estudo do desenvolvimento humano, saudavel ou ndo. Dessa forma, a resiliéncia é
entendida como uma reafirmacdo da capacidade humana de superar adversidades, o que ndo
quer dizer que o individuo saia da crise ileso, como implica o termo invulnerabilidade. Além
disso, suas bases sdo tanto constitucionais quanto ambientais, ndo havendo, por conseguinte,
uma quantidade fixa, e sim, variando de acordo com as circunstancias. A resiliéncia é
entendida, portanto, ndo somente como uma caracteristica do individuo, como uma

capacidade inata, herdada por alguns "privilegiados”, mas a partir da interacdo dindmica



existente entre as caracteristicas individuais e a complexidade do contexto social (Cecconello,
2003; Hutz, Koller, & Bandeira, 1996; Junqueira & Deslandes, 2003; Seligman &
Csikszentmihalyi, 2000; Yunes, 2003; Yunes & Szymansky, 2001).

A definicdo de resiliéncia, a partir da compreensdo da interacdo do individuo com o
seu ambiente, implica o entendimento também dindmico dos chamados fatores de risco e
protecdo. Os fatores de risco estdo relacionados a toda sorte de eventos negativos de vida que,
quando presentes no seu contexto, aumentam a probabilidade de o individuo apresentar
problemas fisicos, psicoldgicos e sociais. Apesar de alguns aspectos virem sendo tomados
como experiéncias estressoras no desenvolvimento das criancas (divarcio dos pais, perdas de
entes proximos, abuso sexual/fisico, pobreza etc.), € importante destacar que o risco ndo deve
ser visto como uma categoria a priori, mas como um processo. Ou seja, as situagdes de
pobreza ou de divércio dos pais ndo podem ser vistas como um risco a priori, sem que antes
sejam entendidos os processos ou mecanismos que influenciam e ligam o risco as suas
consequéncias. A resiliéncia, por sua vez, refere-se a processos que operam na presenca do
risco para produzir caracteristicas saudaveis, e ndo na evitagdo ou eliminacdo dos fatores de
risco (Cecconello, 2003; Cowan, Cowan, & Schulz, 1996; Yunes, 2003; Yunes & Szymansky,
2001).

Os fatores de protecdo, por sua vez, dizem respeito as influéncias que modificam,
melhoram ou alteram respostas pessoais a determinados riscos de desadaptagdo. Tambeém no
conceito dos fatores de protecdo, enfatiza-se uma abordagem de processos, através dos quais
diferentes fatores interagem entre si e alteram a trajetoria da pessoa, seja para produzir uma
experiéncia estressora ou protetora em seus efeitos. Masten e Garmezy (1985) identificaram
trés classes de fatores de protecdo: a) os atributos disposicionais das pessoas (nivel de
atividade e sociabilidade, auto-estima, autonomia etc.); b) lacos afetivos no sistema familiar
e/ou em outros contextos que oferecam suporte emocional em momentos de estresse (que
pode ser ampliada como coesdo ecoldgica); e, ¢) sistemas de suporte social, seja na escola, no
trabalho, na igreja, no servico de salde que propiciem competéncia e determinacao individual
e um sistema de crencas para a vida (Yunes & Szymansky, 2001).

A partir da definicdo de resiliéncia como uma capacidade humana de superar
adversidades, resultante da interacdo permanente e do jogo de forcas entre os fatores de risco

e protecado, é possivel estabelecer sua semelhanca com a definicdo de salde, a partir do seu



carater histdérico, multidimensional e processual. Nesse sentido, torna-se bastante coerente
entender o desenvolvimento humano como resultando da interacdo das caracteristicas
constitucionais da pessoa e do ambiente no qual estd. Essas caracteristicas, por sua vez,
podem representar tanto fatores de risco, ou seja, eventos negativos de vida que aumentam a
probabilidade de o individuo apresentar problemas fisicos, psicologicos e sociais, quanto
fatores de protecdo que modificam, melhoram ou alteram respostas pessoais a determinados
riscos de desadaptacdo. A literatura sobre resiliéncia tende a apresentar, portanto, uma leitura
mais dindmica e processual do desenvolvimento humano, que em muito assemelha-se a visao
de satide como processo e ndo desta como um estado absoluto.

Ao mesmo tempo, fazendo uma leitura da resiliéncia a partir da Psicologia Positiva, €
possivel afirmar a necessidade de que se passe a privilegiar o estudo dos fatores de protecgéo,
assim como tem sido feito com os fatores de risco. Embora a teoria apresente os fatores de
risco e, sempre em seguida, os fatores de prote¢do, na pratica, pesquisadores e profissionais
tém ocupado a maior parte do seu tempo "diagnosticando” (para usar um termo que traz
consigo a énfase a doenca e ao patoldgico) deficiéncias, limitacdes e dificuldades. Assim,
multiplicam-se os estudos sobre o uso e abuso de drogas, sobre abuso fisico e sexual e
abandono familiar, por exemplo. Mas, a0 mesmo tempo, poucos sdo os profissionais que tém
se perguntado sobre os fatores que tém feito com que tanto as pessoas atingidas por essas
dificuldades, quanto aquelas que ndo o foram, possam enfrentar essas adversidades ou evita-
las, mesmo estando expostas as mesmas condicOes histéricas e contextos de desenvolvimento.
A compreensdo desses fatores é fundamental, uma vez que possibilitam a elaboracdo de
perspectivas eficazes de prevencdo e promocao de saude. Dessa forma, assim como foi dito
que a Psicologia Positiva propde uma mudanca de enfoque da doenca para a salde, urge
também que se passe a estudar os fatores de protecdo assim como se tem estudado os fatores
de risco.

Essa necessidade € urgente, sobretudo quando se leva em consideragdo que a énfase
exacerbada sobre fatores de risco e sobre o que vai "mal” dos individuos, faz com que muitos
profissionais, sobretudo aqueles que trabalham com populagdes em situagéo de risco pessoal e
social, enfatizem o que Jungueira e Deslandes (2003) chamam de determinismo social e
"fatalismo™. Estes autores destacam a necessidade de que essas populagfes possam ser vistas

ndo simplesmente como vitimas de um sistema social injusto, que as oprime e sobre o qual



elas ndo tém nenhum poder, restando apenas a op¢do de a ele submeter-se e sofrer com suas
determinacdes. Ao invés disso, reforcam a atitude de resgatar e fortalecer (empowerment) as
dimensdes sadias dessa pessoa, as quais possibilitam lutar e tentar superar as situacfes de
risco. Superam, assim, 0 determinismo social, 0 preconceito e 0s esteredtipos
macrossistémicos, marcados por um discurso que ressalta e supervaloriza deficiéncias e
prejuizos e que esta pouco atento as estratégias utilizadas para superar as adversidades
enfrentadas. Estas ultimas, por sua vez, representam a busca dessas pessoas por salde e
competéncia frente ao ciclo vital.

Nesse sentido, a AEDH é bastante Gtil, uma vez que parte da premissa de que o
desenvolvimento sé pode ser entendido se devidamente contextualizado e a partir da interagdo
dindmica de quatro dimensdes: pessoa, processo, contexto e tempo, as quais ja foram
devidamente descritas. Ao fazer isso, sdo evitados os equivocos fregiientemente cometidos de
entender o desenvolvimento de uma populacdo (principalmente no caso de populagdes em
risco) a partir dos critérios de estudos realizados com outras populacdes, de contextos bastante
diferenciados (Emde, 1994; Fischer, 1993; Huston, McLoyd, & Coll, 1994; Jessor, 1993).

Por fim, todas as consideragdes feitas acerca da Psicologia Positiva, da resiliéncia e da
AEDH, como uma estratégica tedrico-metodoldgica, que tem orientado muito dos estudos que
enfocam o0s aspectos saudaveis das pessoas, trazem a tona uma importante implicagéo préatica
a qual deve ser incorporada a agenda de pesquisa e de atuacdo dos diferentes profissionais
(educadores, psicdlogos, assistentes sociais, médicos etc.). Trata-se de uma mudanca de olhar
com relagdo ao humano, desde aquele que vive em condi¢cBes ditas “tipicas" de
desenvolvimento, quanto aqueles que vivem em situacfes atipicas (criancas em situacdo de
rua, institucionalizadas, em situacdo de violéncia domestica, por exemplo), mas que ainda
sim, estdo em desenvolvimento. Essa nova lente resgata, em primeiro lugar, o ser humano
como alguém que busca a felicidade e o seu bem-estar com esperanca, otimismo, criatividade
e transcendéncia religiosa, dentre outros. No segundo momento, mas intimamente relacionado
ao primeiro, esta a crenga no potencial do ser humano como um ser ativo capaz de
desenvolver estratégias para conseguir atingir a felicidade e o bem-estar, fato que passa
inevitavelmente, durante a existéncia, pela capacidade de superar adversidades (Morais &
Koller, 2004).



Criancas e Adolescentes em Situacdo de Rua

Cada vez mais, acentua-se o fendbmeno dos meninos e meninas em situacao de rua que
fazem das ruas de paises em todos 0s continentes o seu principal espago de vida. Essa imagem
é fonte de ambiguidades para a populagéo, a qual tende a reagir ora com comocao e, bem mais
freqlientemente, com desconforto, indiferenca e temor.

A literatura existente sobre criancas e adolescentes em situacdo de rua refere-se
sempre a dificuldade e a existéncia de controvérsias para se definir quem, como e quantos sao.
No entanto, apesar do esforco de muitos pesquisadores, Koller e Hutz (1996) destacam a
diversidade e dindmica do cotidiano dessa populacdo, alertando para o perigo de defini¢des
que se pretendem universais e capazes de abranger toda a complexidade desses modos de
vida.

Com base nessa preocupacdo é que sugerem a terminologia "em situagdo de rua", ao
invés de "menino de rua" e "menino na rua". O uso destas Ultimas categorias, organizadas a
partir do critério de vinculagcdo familiar (ruptura e manutengdo, respectivamente) seria
problematico devido & idéia de estaticidade que implicam. O cotidiano da rua mostra que 0s
vinculos sdo muito mais complexos e dindmicos do que o simples fato de ter rompido ou ndo
com a familia, decorrendo dai a dificuldade em se tracar os limites precisos de tais definicOes.

Apesar da dificuldade em se definir quem sdo as criancas e 0s adolescentes em
situacdo de rua, os trabalhos mais recentes da area tém reiterado a necessidade de que esses
critérios de identificacdo estejam esclarecidos, fato imprescindivel para a coeréncia e
confiabilidade do estudo, assim como para a realizacdo de estudos comparativos. Nesse
sentido, é que se percebe a caracterizacdo desse grupo social a partir de certas caracteristicas,
tais como: a inexisténcia ou o contato irregular com a familia; o desempenho de uma
atividade (vender objetos, guardar e limpar carros, engraxar sapatos, mendigar etc.) para
obtencdo de dinheiro, alimento, vestuario, bens, servigo ou privilégio; a aparéncia descuidada:
roupas sujas, cabelos despenteados etc.; e, a ndo companhia de um adulto
responsavel/cuidador aparente (Neiva-Silva & Koller, 2002). Esses aspectos, por sua vez, ndo
devem ser considerados de forma estatica e absoluta, mas a partir do contexto em que a

crianga se encontra, 0s riscos aos quais ela esta exposta e a vulnerabilidade a estes riscos. E



preciso, portanto, compreender a historia de vida de cada crianca e adolescente, para que a sua
condicdo de "em situacdo de rua" seja melhor compreendida.

Ao falar de condicdo e destacar-se a heterogeneidade e dinamicidade desse grupo,
procura-se ressaltar aqui tambem a idéia de que ser menino de rua € uma identidade atribuida
e uma condicdo temporéria com a qual se pode romper. Nesse sentido, assim como destacado
por Gregis (2002), acredita-se que a identidade de menino de rua ndo € Unica. Ela pode ser,
por exemplo, de "coitadinho e sofrido” ou de "agressivo e violento™. Em ambos 0s casos,
porém, sdo formas possiveis de identidade que se configuram em interacdes particulares. A
imagem de menino de rua é, portanto, uma imagem dialética e historicamente construida, que
evidencia tensdo e ambigtidade e "irrompe da relagdo dos sujeitos observados com as pessoas
que encontram no territério da rua, ocupadas em seus afazeres cotidianos e, inclusive, com o
pesquisador" (Gregis, 2002, p. 28). Além disso, € importante destacar que as criangas e
adolescentes em situagdo de rua tém a rua como o seu mais imediato (e ndo o Unico) contexto
de desenvolvimento, podendo, em um mesmo dia, freqlentar diferentes espacos, tais como:
instituicdes de atendimento, escola e casa de familiares, por exemplo (Hutz & Koller, 1997,
1999; Koller & Hutz, 1996; Neiva-Silva & Koller, 2002; Santana, 2002). Dada a influéncia do
contexto sobre o seu desenvolvimento, este s6 poderd ser compreendido se devidamente
contextualizado.

Através de uma revisdo historica, Gregis (2002), Santana e Neto (1999) e Santos
(2002) mostram como os conceitos de infancia foram variando ao longo da histéria e como
essas diferentes concepcbes deram origem a diferentes formas de atendimento a essa
populacdo. Nesse processo, trés momentos sdo destacados: a filantropia da "Roda de
Expostos”, o controle e disciplinamento do "Codigo de Menores” e, por fim, a doutrina de
protecdo integral do Estatuto da Crianca e do Adolescente (ECA - Lei 8069/90), que dispde
sobre as criancas e adolescentes na sociedade atual. A breve referéncia a essa transformacéo
historica, portanto, corrobora o carater historico das concepgdes de infancia, assim como das
representacdes que se tem sobre a infancia e adolescéncia em situagao de rua. Esta, por sua
vez, dependendo do momento histérico e concepcdo hegeménica, pode ser vista como
desprotegida, criminosa ou enquanto um sujeito de direitos. Enquanto representagdes, essas
visdes sdo construidas e reproduzidas em diferentes esferas, como o senso comum, a midia e o

discurso cientifico.



Sobre este ultimo, podemos encontrar a partir da década de 80, duas imagens
conflitantes acerca da crianca de rua. De um lado, a visdo desta como "vitima", que deve ser
resgatada daquele ambiente severo e explorador e, do outro, a crianga como uma
"sobrevivente ativa que esta pleiteando por um caminho alternativo e altivo pra se chegar a
adultez" (Raffaelli, 1996, p. 125). Ainda hoje, essas imagens coexistem nos trabalhos
cientificos sobre as criangas e adolescentes em situacdo de rua, fato que pode levar a
implicages negativas, caso se tome (uma ou outra) como regra Unica do funcionamento desse
grupo social. Trata-se, portanto, de um limiar bastante sutil. Ao mesmo tempo em que ndo €
desejavel que as criancas e adolescentes sejam vistos a partir, unicamente, de suas faltas,
racionalidade caracteristica do sistema capitalista, também n&o é interessante que se naturalize
e romantize-se as diferentes estratégias desenvolvidas por eles para sobreviver nas ruas.

Embora a primeira tendéncia seja, historicamente, a mais comum nos estudos da area,
uma tendéncia mais atual, com a qual esta pesquisa esta de acordo, € a de que o estar na rua
permite e promove um desenvolvimento que deve ser considerado. Nesse sentido, é preciso
estar atento também para 0s aspectos saudaveis do desenvolvimento dessas criancas e
adolescentes, os quais podem ter sido preservados e/ou desencadeados pelo estar na situacao
de rua (Hutz, Koller, & Bandeira, 1996).

A consideracao dos aspectos saudaveis dessas criancas e adolescentes em situacdo de
rua, no entanto, ndo implica no entendimento desse ambiente como um local ideal ou
favoravel para elas viverem. Ela frisa, apenas, a complexidade da questdo e desperta para a
necessidade de analises que considerem a crianca e o adolescente na sua totalidade, ou seja, a
partir do lugar ocupado por eles nas representagdes socio-historicamente construidas por
diversos atores e estruturas sociais. Estas representacées, por sua vez, influenciam a relacdo
das criancas e adolescentes com o seu contexto, desde o nivel das suas relagdes familiares até
a sua rede de apoio, os quais devem ser igualmente levados em consideracdo na realizacéo de
pesquisas e atividades de intervencdo. Por fim, acredita-se que toda essa preocupacao esta
intrinsecamente relacionada com o que Santos (2002) afirmou sobre a necessidade de ndo se
considerar mais a crianca e 0 adolescente em situag¢do de rua como um "exdético”, ou como um
"outro" distante. Mas, ao contrario, perceber essa populacdo a partir, sobretudo, das
semelhancas que possuem com filhos, sobrinhos e outras criangas e adolescentes consideradas

nossos "iguais".



Questdes Relacionadas ao Processo Saude-Doenca entre Criancas e Adolescentes em Situacéo
de Rua

Em uma pesquisa realizada em Salvador, Di Villarosa e Bunchaft (1993) analisaram o
acesso das criancas e adolescentes em situacdo de rua aos servigos de saude, considerando
dois aspectos: a demanda de servigos por parte das criangas e adolescentes e a oferta por parte
dos servicos. Os dados foram recolhidos por meio da andlise de fichas individuais dos
adolescentes atendidos pelo Projeto Axé, de entrevistas ndo estruturadas com os educadores
de rua que trabalham nas areas selecionadas para a pesquisa e de entrevistas ndo estruturadas
com operadores (medicos, enfermeiros, auxiliares de enfermagem, assistentes sociais e
funcionérios) dos servigos de saude localizados em tais areas.

Os resultados da pesquisa mostraram que os problemas de satde mais frequentemente
detectados através dos sintomas expressos pelos meninos e meninas foram os de caréater
odontoldgico (29%), dermatoldgico (19%), traumatoldgico (5,5%) e oftalmoldgico (4,5%). As
infeccBes gastrointestinais, respiratorias e as parasitoses, consideradas "doencas da pobreza",
ndo apresentaram uma incidéncia relevante para esse grupo. Assim, embora o grupo de
criancas e adolescentes em situacdo de rua represente um grupo em situacdo de risco, parece
apresentar caracteristicas diversas daquelas faixas de populagdo que vivem na pobreza, pois
dispde, em geral, de uma renda minima, diferentemente de outros na mesma faixa etaria,
porém que ndo vivem nas ruas. Tal fato limita o risco da desnutri¢do aguda, a qual se associa
geralmente a elevada incidéncia destas doencas.

Di Villarosa e Bunchaft (1993) afirmaram que a incidéncia das doengas, destacadas
anteriormente, estava associada a existéncia de uma sinergia negativa entre quatro
caracteristicas dos meninos(as): o consumo de drogas, o analfabetismo, o fato de j& ter tido
problemas com a justica e a ruptura da vinculacdo familiar. Dessa forma, os pesquisadores
constataram que entre os individuos que apresentavam sintomas de doenca, 80% deles eram
consumidores de droga, 52% eram analfabetos e o percentual de problemas de salude foi
proporcionalmente maior no grupo que teve envolvimento anterior com a justica. Além disso,
tanto o uso de drogas, quanto o analfabetismo e o envolvimento com a justica foram menos

freqlentes no grupo de criancas e adolescentes que ainda mantinham algum tipo de



vinculacdo com a sua familia. Outros fatores de risco identificados foram: a higiene pessoal
precéria, a violéncia entre 0s meninos e da policia e a promiscuidade sexual. Os pesquisadores
ndo explicitaram o que entendem como "promiscuidade sexual™.

Quanto ao acesso e ao uso dos servicos de salde pelas criangas e adolescentes em
situacdo de rua de Salvador, a pesquisa (Di Villarosa & Bunchaft, 1993) mostra que essa
populacdo utiliza os servi¢os de salude apenas nos casos de emergéncia, quase sempre na
presenca de um problema grave ou de uma doenca em estado avancado. Quando procura é,
geralmente, acompanhado pelo educador, cuja presenca € vista como maior garantia de que
sera bem atendido e ndo sofrera discriminacdo. O comportamento das criangas e adolescentes
costuma ser de "imediatismo”, ou seja, pretendem que o atendimento seja fornecido o mais
rapido possivel e que o problema seja resolvido no exato momento, sem necessidade de outras
consultas ou exames. Raramente ha um retorno ao servi¢co para um acompanhamento da
evolucdo da sua condigdo e ndo existe interesse em seguir as prescri¢des de carater preventivo
que sao indicadas. Sobre a existéncia de dificuldades enfrentadas no atendimento, Di
Villarosa e Bunchaft (1993) afirmaram que ndo podem concluir que exista uma evidente
discriminacdo, por parte dos servicos de saude, dos meninos(as) em situacdo de rua. Os
problemas enfrentados por estes parecem ser 0s mesmos que 0s pacientes do servigo publico
enfrentam, como a falta de pessoal, equipamentos, materiais, remédios, filas longas etc. Dessa
forma, concluiram que as dificuldades ao acesso e ao uso dos servicos estdo relacionados "a
aspectos subjetivos vinculados a percep¢do que os meninos de rua tém da relacdo salde-
doenca. Na rua, a sobrevivéncia mais que a salde € prioridade absoluta, o servico é
procurado, logo, somente quando a propria sobrevivéncia parece encontrar-se em risco."
(p-18)

Os meninos(as) em situacdo de rua costumam usar predominantemente os servicos de
urgéncia, ao passo que 0s servicos de carater preventivo sdo subutilizados. Embora
reconheca-se que a cultura preventiva e de cuidado com a saude nao seja hegemonica em
nossa sociedade, a pesquisa (Di Villarosa & Bunchaft, 1993) destaca o fato de que, embora
existam servi¢os com uma proposta de prevencao a salde naquele contexto, a procura por este
tipo de atendimento é praticamente inexistente pelas criancas e adolescentes em situagdo de
rua. Por um lado, os servicos de emergéncia, que sdo os mais procurados, ao privilegiarem a

rapidez do atendimento e ndo oferecerem um servico preventivo ou um suporte psicoldgico e



social, reforcam a atitude imediatista dos meninos(as). Por outro lado, existe a dificuldade da
demanda em exprimir-se e identificar-se adequadamente, somado ao que Di Villarosa e
Bunchaft (1993) nomearam como uma "repulsa geral das criancas e adolescentes em procurar
os servicos de saude" (p. 21). Esse fato, por sua vez, estaria relacionado as formas dessa
populacdo perceber a relacdo salde-doenca, assim como da sua experiéncia pessoal dos
servigos de atendimento, os quais podem ter reforcado (ou ndo) a tendéncia imediatista das
criancas e adolescentes. Além disso, é preciso acrescentar que o fato da crianca e o
adolescente ter se sentido bem ou mal acolhido e atendido, pode contribuir para que ela
retorne ou ndo ao servico.

Outra pesquisa que merece destaque foi a desenvolvida por Santana (1998), a qual
teve como objetivo diagnosticar a situacdo de saide dos meninos(as) em situacdo de rua da
cidade de Feira de Santana, investigar a concepcao de salde-doenca e analisar as diferentes
formas de enfrentamento da doenca pelos mesmos. Participaram da pesquisa 25 criancas e
adolescentes e foram utilizados como instrumentos de coleta de dados: entrevista semi-
estruturada, observacdo participante e dinamicas de grupo. O diagndstico de saude dos
participantes foi alcancado através de exames de salde realizados pela enfermagem e pelo
pediatra e por avaliacdes clinicas, odontologicas e dermatoldgicas. Os problemas de saude
diagnosticados com mais frequéncia nessa populacdo foram parasitoses (aproximadamente
100%), acidentes (45%), cicatrizes (45%), infec¢Oes respiratdrias (40%), infeccdes urinarias,
ginecoldgicas e dermatoldgicas (ambas com 30%), além de anemia e DSTs (ambas com
20%).

E interessante perceber o fato de que, em duas cidades (Salvador e Feira de Santana)
de um mesmo estado (Bahia) seja verificada diferenca quanto ao percentual identificado das
parasitoses na populacdo em situacdo de rua. Dada essa discrepancia, torna-se necessario
refletir melhor sobre quais aspectos contextuais poderiam estar relacionados com a
presenca/auséncia de parasitoses nesses dois contextos. Uma analise aprofundada poderia,
assim, garantir a compreensao da afirmacéo feita pelos educadores de Salvador, que, segundo
Di Villarosa e Bunchaft (1993) teriam afirmado que uma renda minima garantiria as criancas
em situacdo de rua uma vantagem sobre aquelas criangas pobres, mas que ndo estdo nas ruas.

Sobre as concepcles de saude-doencga, Santana (1998) encontrou que as criangas e

adolescentes relacionaram a salde e a doenca tanto a auséncia ou a presenca de patologia,



quanto com as necessidades biopsicossocioafetivas. No primeiro caso, saude e doenca sdo
vistas de forma imbricada e uma representa o contrario da outra. No entanto, a definicdo de
doenca enquanto presenca de patologia, "doenca é dor-de-cabeca, dor de dente, ferida, dor de
ouvido, dor de barriga™ (p. 174) apresentou-se com mais énfase do que a da saude como
auséncia de doencga "saude é estar com o corpo sadio, ndo ter nenhum problema, nenhum tipo
de doenga" (p.180). Ja a segunda concepcdo (salde-doenca relacionada a necessidades
biopsicossocioafetivas) representa uma visao mais abrangente do processo saude-doencga, uma
vez que considera tanto as necessidades humanas bioldgicas "saude é comer todo dia feijéo
com farinha, carne e arroz" (p.184), quanto a presenca de aspectos psiquicos, afetivos,
existenciais, politicos e espirituais da vida humana, como expresso a seguir: "Saude é ndo ter
problema, é t na paz de Deus", "saude é ter cabeca boa", "é ter uma familia” (p. 186). Nas
duas situacOes, porém, as defini¢des usadas pelos participantes revelavam as condicfes de
vida do grupo.

Quanto as formas de enfrentamento das doencas utilizadas pelos meninos(as) de Feira
de Santana, Santana (1998) destacou duas praticas populares predominantes: a fitoterapia, que
consiste no uso das folhas das ervas para os tratamentos em forma de chas, banhos e xaropes,
e a trofoterapia, ou seja, atribuicdo de poder de cura aos alimentos. Essas praticas estavam
também associadas ao uso dos medicamentos alopaticos, ingeridos através da auto-medicacao
ou, N0 maximo, através da indicacdo de conhecidos ou por funcionarios de farmécias. De
acordo com Santana (1998), os meninos(as) do estudo fariam uso dessas praticas ndo s
porque aprenderam com seus pares, mas, principalmente, porque ndo tiveram acesso as
politicas de salude em seu municipio, estando excluidos da situacdo de usuario da rede de
Servigos.

O estudo realizado por Brito (1999) sobre o uso de drogas por criancas e adolescentes
em situacdo de rua de Porto Alegre, apresentou também dados referentes a condicéo de satde
dessa populacdo. Os objetivos da pesquisa eram descrever as instituicbes de assisténcia aos
meninos e meninas em situacdo de rua em Porto Alegre, caracterizar o uso de drogas nessa
populacdo, descrever a sua visdo sobre servicos de intervengéo e prevencdo ao uso de drogas
direcionados a populagdo de rua, além de avaliar a sua rede de apoio social. Participaram da
pesquisa 83 meninos e meninas que vivem em situacdo de rua, com idade entre 10 e 18 anos.

Os resultados foram obtidos através de questionarios e de uma entrevista semi-estruturada.



Merece destaque o fato de 66,3% dos entrevistados ter afirmado ndo enfrentar qualquer
problema de saude, enquanto que apenas 27,7% apontou ter conhecimento de dificuldades
com a sua salde. Nesse ultimo caso, as principais doencas citadas foram: respiratorias
(65,2%), anemia (8,7%), AIDS, meningite, problemas cardiacos e ginecologicos (todos com
4,3%).

Enquanto na pesquisa de Santana (1998), as parasitoses destacam-se como a doenca
mais frequentemente encontrada, aproximadamente 100% das criangas e adolescentes a
apresentavam, no estudo de Brito (1999) sobressairam-se as doencas respiratorias (65,2%).
Essa variacdo parece estar relacionada as diferencas climéticas verificadas entre essas duas
regides do pais (Nordeste, Sul). Mas, em ambas as situacdes, as doencgas podem ser resultado
das mas condicbes de vida as quais as criancas e adolescentes em situacdo de rua estdo
submetidos. A exposi¢do constante as intempéries do clima, por auséncia de moradia,
associada ao uso de inalantes e a alimentagdo inadequada, contribui para gerar uma situacdo
de vulnerabilidade fisica, que é refletida por essa diversidade de patologias.

Quanto ao consumo de drogas entre 0S meninos e meninas em situacdo de rua, Brito
(1999) constatou que 63,9% dos participantes usavam drogas no momento da pesquisa, 26,5%
nunca usaram e 9,6% usaram no passado, mas pararam de usar. O alcool e o tabaco (drogas
licitas e aceitas socialmente) foram as drogas mais utilizadas pelos participantes, sendo
seguidas pela lold (mistura de éter, esséncia e cloroformio) e pela maconha. Sobre a relacao
estabelecida pelos participantes entre 0 uso de drogas e a saude, grande parte deles afirmou
que a droga que usa ou usou faz mal a sua saude (78,8%). Porém, quando perguntados sobre o
porqué, a maior parte (75%) ndo soube especificar e repetiu apenas que "prejudica a saude".
Para apenas 19,2% dos participantes, as reacdes organicas do uso excessivo ou da sindrome
de abstinéncia sdo conhecidas, ou passiveis de descricGes corretas. A relacdo estabelecida
entre uso de drogas e salde passa, portanto, pelo aspecto prejudicial que a primeira assume
em relacdo a segunda. Muitos dos entrevistados afirmaram que gostariam de parar de usar
droga (86,8%), mas 13,2% responderam que ndo gostariam de parar. A maior parte deles
acredita que para a situagéo efetivar-se, depende de seus recursos pessoais e de sua vontade
(41,3%), 23,9% dos participantes relacionam com a necessidade de tratamento médico e

15,2% com a volta para casa.



No que se refere a visdo dos participantes sobre um servico de intervencgéo direcionado
aos usuérios de drogas, Brito (1999) verificou uma forte influéncia do modelo médico,
identificada através da priorizacao da figura do médico, do uso de medicamentos e exames e
dos lugares fechados de tratamento. Quanto as atividades que seriam desenvolvidas, embora
se identifique uma énfase aos conselhos e as conversas, houve também referéncia as
atividades de recreacdo, profissionalizacdo, repouso e estudo. A necessidade de informacéo,
assim como de oportunizacdo de melhores condicdes de vida (oferecer trabalho, estudo,
ocupar o tempo livre) e apoio (ndo criticar, mas incentivar) foram as caracteristicas apontadas
como necessarias a um trabalho que visasse a prevencdo do uso de drogas.

Em estudo realizado por Hutz e Forster (1996) com criancas e adolescentes em
situacdo de rua de Porto Alegre, foi possivel levantar informac6es fundamentais acerca dos
padrbes de comportamento sexual dessa populacdo, aspecto também relevante para a sadde.
Foram entrevistadas 283 criancas e adolescentes, entre seis e 19 anos. Os resultados,
apresentados a partir da caracterizacdo das criancas e adolescentes em dois grupos (de rua e
na rua), com base no critério de ruptura/manutencdo do vinculo familiar, mostraram
diferencas importantes entre esses dois grupos. No entanto, a caracterizagdo geral mostra que
criancas de rua e na rua vivem uma situacdo de alto risco em termos de contaminacgao por
HIV e outras doencas sexualmente transmissiveis. O grupo "de rua" inicia a sua atividade
sexual mais cedo, apresenta um nimero maior de parceiros, envolve-se em prostituicdo com
maior freqliéncia e relata um nimero maior de episodios de abuso sexual. A pesquisa também
mostrou que quase 80% das meninas de rua ja havia sofrido violéncia sexual pelo menos uma
vez. A freqliéncia de relagdes sexuais é mais elevada em criancas de rua do que em criancas
na rua. As meninas de rua também mantém relacdes sexuais com mais freqiiéncia do que 0s
meninos de rua. Além disso, 0s pesquisadores destacaram a alta proporcéo dessa populacao
que nunca utiliza condoms. Entre as criancas de rua, 66% delas (em ambos 0s sexos), e entre
as criangas na rua, 92% das meninas e 88% dos meninos. Aparentemente, todos o0s
participantes sabiam o que era um condom e para que serviria. No entanto, as razdes
apresentadas para a ndo utilizagdo foram o alto custo e a dificuldade em obté-los.

Sobre o nivel de conhecimento acerca da AIDS, Hutz e Forster (1996) constataram
que a maioria dos participantes, sobretudo o grupo de criangas caracterizado como "na rua",

ndo sabe exatamente o que é AIDS, como a doenca se transmite e como evitar o contagio.



Embora a maioria dos participantes tenha pelo menos ouvido falar em AIDS e tema o
contagio, a maior parte deles apresentou uma crenca de invulnerabilidade a doenca. Por fim,
foram identificadas as fontes de informagdo que as criangas e adolescentes utilizam e nas
quais mais confiam. A confianca em familiares, especialmente o pai ou a mae, foi maior entre
as criangas que vivem com a familia. Criangas de rua, por sua vez, apresentaram elevados
indices de confianca em monitores e em outros membros de equipes técnicas de instituicGes
que freqiientam. Porém, para ambos os grupos de criangas, a principal fonte de informacéo
confidvel é o radio, seguido de perto pela televisdo.

A pesquisa sobre comportamento de risco ao HIV e o status médico de saude de
jovens de rua e na rua, desenvolvida por Pinto e cols. (1994) em Belo Horizonte confirma os
dados encontrados por Hutz e Forster (1996) em Porto Alegre. Participaram da pesquisa 394
adolescentes com idades entre 10-18 anos que freqlentavam abrigos da cidade. Estes
adolescentes responderam a uma entrevista de historia da satde e foram submetidos a exames
fisicos e testes soroldgicos para HIV e Hepatite B. Comparando-se os resultados dos dois
grupos (de e na rua), os primeiros tenderam a apresentar uma maior freqiéncia de relacGes
sexuais, assim como uma menor idade para a primeira relacdo sexual. Eles também
apresentaram maiores escores para 0 abuso sexual e para o uso de drogas, quando comparado
aos jovens na rua. Sobre as doengas mais encontradas nos participantes, destacaram-se as
gastroenterites e os problemas respiratorios.

Comparando-se 0s objetivos das cinco pesquisas citadas acima (Brito, 1999; Di
Villarosa & Bunchaft, 1993; Hutz & Forster, 1996; Pinto e cols., 1994; Santana, 1998)
identifica-se que, enquanto os estudos de Brito (1999), Hutz e Forster (1996) e Pinto e cols.
(1994) focam, respectivamente, sobre os comportamentos de uso de drogas e sexual das
criancas em situacdo de rua, os estudos de Di Villarosa e Bunchaft (1993) e de Santana (1998)
tendem a tratar as questBes de salde e doenca de forma mais abrangente. No primeiro caso, 0s
pesquisadores fornecem uma analise do acesso das criangas e adolescentes de Salvador aos
servigcos de saude, através de um confronto entre a demanda por servicos por parte das
criancas e adolescentes e a oferta de servigos pelas instituicdes de atendimento. Ja no segundo
caso é apresentado um diagnostico da condicdo de salde das criangas e adolescentes em
situacdo de rua em Feira de Santana, assim como investigadas as suas concepg¢des de salude e

doenca e analisadas as formas de enfrentamento a doenga por parte dessa populagéo.



Essa constatacdo serve para corroborar a idéia de que a literatura a respeito das
condicBes de salde de criancas e adolescentes em situacdo de rua é ainda bastante incipiente
no Brasil. Quadro semelhante encontra-se quando sdo pesquisados estudos sobre as
concepgdes de saude e doenca dessa populacdo. A maioria dos estudos nessa area foi
realizada nos paises desenvolvidos, conforme destacam Boruchovitch e Mednick (1997,
2000). Além disso, o relato das quatro pesquisas feito acima também confirma a nogdo de que
h& uma tendéncia maior dos estudos de enfocarem a salde ou a doenca, ao invés de examinar
ambos 0s conceitos dentro de um mesmo estudo e a partir da sua multidimensionalidade. Ao
contrério, os estudos tendem a enfocar um Unico aspecto da saude/doenca, principalmente, o
uso de drogas e o comportamento sexual/reprodutivo (Rooyen & Hartell, 2002).

Na revisdo de literatura realizada, alem do estudo de Santana (1998), foram
encontrados os estudo de Boruchovitch e Mednick (1997, 2000, 2002) que preocupavam-se
também em compreender os conceitos de saude e doenca de criancas e adolescentes. No
entanto, apenas o estudo de Santana (1998) tinha como populacéo as criancas e adolescentes
em situacdo de rua. As pesquisas realizadas por Boruchovitch e Mednick (1997, 2000, 2002)
foram realizadas com uma amostra de 96 estudantes de 6 a 14 anos (escolhidos
aleatoriamente) de duas escolas de Ensino Fundamental, uma publica e outra privada do
Municipio do Rio de Janeiro. A grande contribuicdo desses estudos, por sua vez, consiste na
relacdo feita entre o desenvolvimento das concepgdes de salde e doenca de criancas e
adolescentes com variaveis socio-demograficas como sexo, idade, género e nivel socio-
econémico.

Em linhas gerais, Boruchovitch e Mednick (1997, 2000, 2002) mostraram que ha uma
tendéncia das criancas e adolescentes a descreverem a saude em torno de quatro nogoes:
"préticas de saude" (comer, higiene pessoal, dormir, descansar e exercitar-se), "nao estar
doente", "sentir-se bem" e "ser capaz de realizar atividades". Individuos mais velhos e com
mais escolaridade definem salde a partir de um nimero maior de temas (multidimensional).
A presenca de nogdes como "sentimentos positivos” e "ndo estar doente” também aumenta
com a idade, ao passo que a categoria "préaticas de saude" tende a diminuir. Dessa forma, as
autoras concluiram que idade, nivel escolar e status sécio-econdmico mostraram ser bons

preditores de atribui¢fes causais das criancas.



Além disso, "cuidar de si mesmo" foi considerada a causa mais importante de saude,
seqguida de "cuidado familiar" e "cuidado médico". "Virus e germes" e "falta de cuidado
consigo mesmo”, seguido de "mau clima"”, "acaso " e "falta de sorte” foram as causas de
doenca mais destacadas. Criangas mais jovens, em niveis escolares mais baixos e de baixo
nivel socio-econdmico atribuiram salde e doenca mais freqlientemente a eventos nao
controlaveis (acaso, falta de sorte), a punicdo por algo de errado que fizeram e a outros
poderes (por exemplo, do médico). As meninas também tenderam a atribuir a doenca mais
frequentemente a fatores internos que 0s meninos.

O Mautocuidado" foi mais atribuido a saide do que a "falta de autocuidado” foi
atribuida a doenca. Tal achado confirma a tendéncia de que os individuos aceitam mais a
responsabilidade por um resultado positivo, tal como a salde, a0 passo que sdo menos
propensos a culparem a si mesmos por um evento negativo de vida, como a doenca. Embora a
maioria das causas atribuidas para a salde e doenca tenham sido interrelacionadas, as
correlagcbes ndo foram altas, o que leva a supor que criangas tendem a ver salde e doenca
como causadas por forcas diferentes.

Apos o relato e a discussdo de pesquisas realizadas no contexto brasileiro acerca da
condicdo de salde de criancas e adolescentes em situacdo de rua, faz-se necessario uma
anélise acerca de algumas revisdes internacionais sobre essa teméatica. Os dados que serdo
aqui discutidos baseiam-se, sobretudo, nas revisdes propostas por Raffaelli (1999) e Panter-
Brick (2001, 2002). No entanto, ao contrario da descricdo mais detalhada trazida acima,
acerca do método utilizado em cada pesquisa realizada no Brasil e dos resultados destas, essas
autoras tendem a enfatizar, sobretudo, os principais resultados das pesquisas sobre a satde de
criancas e adolescentes em situacdo de rua de varios paises da América Latina.

No que se refere a salde fisica, Raffaelli (1999) e Panter-Brick (2001, 2002)
destacaram que a maioria dos estudos tendem a fazer declaragdes categoricas acerca dos
maiores riscos enfrentados pelas criangas e adolescentes em situacdo de rua, uma vez que a
énfase ¢é sobre a debilidade e os aspectos de privacdo da vida na rua. Dentre estes aspectos,
citam-se: 0 maior uso de drogas, o envolvimento precoce em atividades sexuais, 0 maior
envolvimento em prostituicdo, o maior risco de contaminagdo com o HIV e AIDS e 0 maior

envolvimento em atos de violéncia e delinquéncia. Esses fatores, por sua vez, foram ainda



citados na pesquisa desenvolvida com jovens em situacdo de rua da Cidade do Mexico por
Mejia-Soto e cols. (1998).

No que se refere a saide mental dos jovens em situagdo de rua, Raffaelli (1999) e
Panter-Brick (2002) destacaram que existem poucos estudos nessa area. No entanto, Raffaelli
(1999) afirmou que h& indicagdes indiretas de que muitos jovens nas ruas possuem altos
niveis de estresse, sobretudo devido ao consumo de drogas e da violéncia vivenciada nas ruas.
Porém, a falta de estudos mais aprofundados impede a elaboracdo de hipdteses consistentes
acerca dos efeitos psicolégicos da vida de rua sobre a satde mental dos jovens que vivem
nessa situacdo. Apesar das expectativas negativas acerca do efeito das ruas sobre a saude
mental destes jovens, tanto Raffaelli (1999) quanto Panter-Brick (2002) citaram o estudo de
De Souza, Koller, Hutz e Forster (1995) acerca dos niveis de depressdo semelhantes
encontrados entre jovens em situacdo de rua, criangas Orfas (de abrigo) e criancas de classe
média. Além disso, ambas tenderam a destacar o fato de que o quadro mostrado acima acerca
dos maiores riscos enfrentados pelos jovens em situacdo de rua nao é contraditério aos relatos
de exibicOes de estratégias de resiliéncia, as quais contribuem para um ajustamento positivo a
vida nas ruas (Aptekar, 1994; Hutz, Koller, & Bandeira, 1996; Panter-Brick, 2001).

De fato, a inexisténcia de estatisticas acerca das principais causas de morbidade e
mesmo das principais doengas que acometem criancas e adolescentes em situacéo de rua torna
dificil a analise das reais implicacGes da vida na rua sobre a salude fisica e, principalmente,
psicoldgica dos que nela vivem. Outro fator bastante pertinente citado por Panter-Brick
(2001) refere-se a sua crenca de que € a situacdo de pobreza e ndo a vida na rua que contribui
para a situacdo de vulnerabilidade fisica e psicoldgica. De acordo com essa pesquisadora, da
area da antropologia, a rua ndo seria por si s6 um fator de risco para a saude, pois "a vida de
rua é um evento ao longo do continuum da experiéncia de pobreza da crianca™ (p.92). Dessa
forma, ela acrescenta que o foco das andlises dos estudos deveria esta sobre a analise dos
fatores de risco e resiliéncia que mediam a influéncia da pobreza sobre a saude e o
desenvolvimento e ndo apenas sobre o estudo da "situacdo de rua" vivida pela crianca ou
adolescente.

Ao final dessa revisao teorica que envolveu a analise de alguns estudos realizados no
Brasil e em outros paises sobre a salde de criancas e adolescentes em situacdo de rua, é

possivel concluir acerca da necessidade de um maior nimero de pesquisas que venham a



suprir algumas das lacunas deixadas por eles. Para isso, sdo propostos dois estudos. O
primeiro, que busca compreender qual a visdo de adolescentes em situacdo de rua acerca da
sua condicdo de saude (concepcOes de saude e doenca dos adolescentes, definicdo do seu
préprio estado de salde, principais doencas enfrentadas, estratégias utilizadas para cuidar da
salde e as instituicOes ou pessoas as quais eles costumam recorrer quando estdo doentes). E o
segundo estudo, no qual sera investigado o ponto de vista dos profissionais de duas
instituicbes de atendimento a criancas e adolescentes em situacdo de rua (servico de
atendimento a salde e abrigo diurno) acerca da condicdo de salude destes. Para isso, serdo
analisados: as concepcfes de saude e doencga dos profissionais, a sua percepcao acerca da
influéncia da rua sobre a salde das criancas e adolescentes que vivem nessa condi¢éo, qual a
sua avaliagdo sobre a adesdo ao tratamento por parte das criancgas e adolescentes atendidos; e,

qual a avaliagdo sobre o papel das institui¢des na vida e saude da clientela atendida.

Consideracdes Eticas

A pesquisa com seres humanos envolve uma série de importantes consideraces éticas,
as quais visam a garantir a integridade dos participantes envolvidos. Nesse sentido, busca-se
garantir os principios da autonomia, ndo maleficéncia, beneficéncia e justica a todas as partes
envolvidas, assim como assegurar os direitos e deveres que dizem respeito & comunidade
cientifica, aos "sujeitos" de pesquisa e ao Estado (Conselho Nacional de Saude, 1996).

No caso da pesquisa em Psicologia, a conduta dos pesquisadores vem sendo norteada
tanto pelos principios da Resolucdo n. 196/96 do Conselho Nacional de Saude (1996), quanto
pela Resolucdo n. 016/2000 do Conselho Federal de Psicologia (2000). No que se refere a
essa pesquisa, somam-se a essas resolucdes, o conhecimento e o cumprimento de algumas
concepgdes acerca da infancia e adolescéncia proposta pelo Estatuto da Crianca e do
Adolescente (1990), assim como de algumas recomendacdes propostas na literatura sobre a
pesquisa com criancas e adolescentes em situacdo de risco social, incluindo aqueles em
situacdo de rua (Ensigne, 2003; Hutz & Koller, 1999; Lisboa & Koller, 2000; Panter-Brick,
2002).

Esta pesquisa considera a concepcdo de crianca e adolescente proposta pelo ECA

(1990) enquanto "sujeitos de direitos” e como tal acredita que eles tém a possibilidade de



decidir sobre a sua participacdo no estudo. Além da liberdade em decidir sobre a sua
participacdo, a influéncia do ECA (1990) sobre esse estudo faz-se sentir numa série de
concepgoes tedricas e metodoldgicas seguidas durante toda a sua execugéo (Lisboa & Koller,
2000). Uma dessas principais influéncias refere-se a visdo das criangas e adolescentes em
situacdo de rua como agentes de mudanca e de participacdo, como criangas que precisam ser
protegidas e ter suas necessidades garantidas, mas que também precisam ser escutadas e ter o
seu espaco de participacdo na sociedade garantido (Panter-Brick, 2002). Essa autora afirma
que, em ultima instancia, conceber as criangcas como sujeitos de direitos e ndo como objetos
de humanitarismo e caridade, implica vé-las como pessoas. Além disso, embora vulneraveis,
elas ndo sdo incapazes e por isso, "precisam de respeito e ndo de pena" (p.156). E interessante
perceber como essa proposta esta presente, inclusive, no referencial tedrico adotado e que
serve de base para esse estudo.

Em comum, a literatura sobre ética em pesquisa envolvendo criangas e adolescentes
em situacdo de risco reitera a necessidade da preocupacdo com os procedimentos éticos com
essa populacdo, dada a situacdo de violéncia a qual estiveram e estdo expostos
cotidianamente. Trata-se, portanto, ndo sO de evitar "maleficios" aos participantes, mas de
garantir condi¢cdes adequadas de interacdo entre estes e 0s pesquisadores, de forma que o
espago da pesquisa seja uma experiéncia positiva para os participantes. Nesse sentido, 0
consentimento livre e esclarecido ndo deve ser visto como o Unico recurso a ser usado pelo
pesquisador para garantir a ética da sua pesquisa. Esta, envolve todo o processo da pesquisa,
desde formas apropriadas de coleta, interpretacdo e divulgacdo dos dados (Ensigne, 2003;
Hutz & Koller, 1999; Panter-Brick, 2002).

Merece destaque aqui a preocupacdo de Ensigne (2003) de que as historias de vida das
criancas e adolescentes em situacdo de rua possam ser usadas para efeito de sensacionalismo e
voyerismo académico, uma vez que suas historias despertam emocdes fortes. Considera-se
que essa é uma preocupacdo bastante relevante de ser considerada e busca-se escapar da
mesma ao encarar as criangas e adolescentes em situacdo de rua como "iguais” e ndo como
"exoticos", tal como propde Santos (2002). Diante delas e de suas histérias de vida a postura
da equipe é sempre de respeito e compreensdo e visa sempre a sua protecdo e ao seu bem-

estar.



No que se refere ao consentimento livre e esclarecido (Anexo A), diante da
impossibilidade e até mesmo falta de validade de se obter a anuéncia de um adulto cuidador
das criancas e adolescentes em situacdo de rua, este foi assinado pelos dirigentes das
instituicbes. A principio, por se tratar de criancas e adolescentes, o consentimento legal
deveria ser fornecido pelos pais e/ou responséveis destas. Contudo, conforme destaca a
Resolucédo n. 016/2000 do Conselho Federal de Psicologia (2000), a situacéo de rua coloca em
questdo a validade destes pais responderem por um filho que ja ndo se encontra mais sob sua
protecdo e cuja vinda para a rua, quase sempre esté relacionada a conflitos com os mesmos.
Nesse caso, coube aos pesquisadores, comités de ética e dirigentes das instituicbes avaliarem
a relevancia e repercussdes do estudo antes da sua realizagéo.

Apesar dos adolescentes ndo poderem legalmente assinar o consentimento livre e
esclarecido acerca da sua participacdo, houve toda uma preocupacdo da equipe de pesquisa
em explicar os objetivos desta e suas implicagOes para a vida dos adolescentes. Ainda que o
adolescente ndo se mostrasse muito preocupado quanto a essas explicacdes, a equipe insistiu
nessa atitude e s comecava as entrevistas quando essa etapa inicial era concluida. Foram
enfatizados, assim, os objetivos do estudo, a liberdade dos adolescentes em participarem e de
desistirem em qualquer momento da pesquisa, assim como o sigilo da sua identidade e a
confidencialidade do conteudo das entrevistas. Sobre a identidade dos adolescentes, optou-se
pelo uso de nomes ficticios, a fim de garantir o sigilo da sua identidade. Outra preocupacéo da
equipe de pesquisa foi a de ndo oferecer nenhum tipo de recompensa aos participantes, pois
desta forma ja ndo existiria mais a possibilidade de escolha e eles poderiam se sentir coagidos
em participar. Acredita-se que a presenca de adultos dispostos a escuta-los € extremamente
recompensador, pois, muitas vezes, trata-se da primeira vez em que isso ocorre em suas vidas
(Hutz & Kaoller, 1999).

Destaque-se que durante todo o processo de pesquisa, 0s adolescentes em situacdo de
rua que estavam presentes nas instituicbes, abordaram somente raras vezes a equipe de
pesquisa para pedir dinheiro. Em todas as ocasides, optou-se por ndo atender a esse pedido,
por se acreditar e se constatar na pratica da inser¢do nas instituicbes que aquele dinheiro seria
utilizado para a compra de drogas. Essa atitude, por sua vez, em nenhum sentido, afetou a
interacéo entre equipe e adolescentes. E interessante perceber que eles sabiam muito bem qual

era 0 papel da equipe de pesquisa nas instituicbes e para com eles. Por muitas vezes,



sobretudo, ao final das entrevistas e outros momentos de conversa, eles confirmavam a sua
sensacdo de bem-estar em estar conversando com alguém, fato que para eles servia como um
alivio emocional e que, por isso, era bastante positivo. As frases a seguir ilustram algumas
dessas declaracOes e sdo aqui citadas a fim de resgatar e valorizar o importante espaco de
interacdo que pode ser estabelecido entre pesquisador e participante:

"Porque eu td podendo dizer o que eu sinto e 0 que eu ndo sinto, né, 0 que eu quero

ter e 0 que eu ndo quero, o que eu acho.” (Fabiano, 15 anos)

"To feliz por causa que eu td conversando.” (Marina, 12 anos)

"To feliz. (...) Porque eu consegui desabafar."” (Jonas, 17 anos)

Uma outra prova acerca da relacdo positiva que se estabeleceu entre os adolescentes e
a equipe de pesquisa pode ser constatada atraves dos encontros ocasionais ocorridos pelas
ruas da cidade. Nestas ocasifes, tanto a equipe quanto os adolescentes tém feito questdo de
parar e conversar um pouco sobre a situacdo de vida atual. Os encontros tém sido marcados
por uma expressao mutua de cuidado e reciprocidade de afeto, fato que, com certeza, desperta
atencdo de outras pessoas, uma vez que nesses ambientes os adolescentes em situacao de rua
sdo quase sempre ignorados ou rejeitados.

Quanto ao Estudo 2, realizado com profissionais das duas instituicbes participantes
(servigo de atendimento a saude e abrigo diurno), a preocupacdo com os procedimentos éticos
também se fez presente. Nesse caso especifico, destaque-se a atitude da equipe de pesquisa
em ndo atrapalhar o cotidiano das instituicdes e de retirar os adolescentes de atividades
programadas, assim como da sua iniciativa e disponibilidade em participar das atividades
como lhe fosse possivel (acompanhando os adolescentes em passeios e piqueniques,
auxiliando na terapia comunitaria e oficinas diversas, por exemplo). Além disso, também foi
solicitado o consentimento livre e esclarecido (Anexo B) durante a realizacdo das entrevistas,
assim como devidamente explicados todas os objetivos dos estudos, direitos dos participantes
(sigilo de identidade, confidencialidade, livre participacdo etc.) e implicagdes de sua
participacdo. A fim de garantir o sigilo de identidade das participantes, optou-se por
apresentar as suas falas, a partir da identificacdo da atividade que realizam em cada uma das
instituicbes. Acredita-se que a explicitagdo da atividade desempenhada € mais adequada,
nesse caso, que o0 uso de nomes ficticios. No caso em que existir mais de uma profissional

com a mesma funcao, estas serdo numeradas.



No que se refere ao processo de devolucdo dos dados, ao final da pesquisa, as
instituicOes participantes serdo revisitadas com o objetivo de possibilitar a discussdo acerca
das conclusdes alcancadas através desse estudo. Este € um dos principais objetivos dessa
pesquisa e atraves dele busca-se contribuir para a garantia da relevancia social da mesma. Esta
relevancia foi perseguida durante todo o processo da pesquisa, através da nossa insercao nas
instituicOes, a qual buscou contribuir nas atividades das mesmas e representar um espaco
privilegiado de escuta aos adolescentes e profissionais. Ao final da pesquisa, porém, a
relevancia social implica a possibilidade de contribuicdo com novos elementos para a
discussdo acerca do funcionamento e propostas de intervengdes destinadas ao atendimento
dessa populacdo. Além disso, como um trabalho académico, essa relevancia serd buscada a
partir da divulgacdo desses resultados em revistas cientificas da area. Espera-se, assim, que
outros profissionais possam ter acesso a essas discussdes e que novas pesquisas e intervencgdes

possam ser propostas com base nos achados desse estudo.



CAPITULO Il

ESTUDO 1

Trata-se de um estudo exploratorio descritivo que tem como objetivo investigar a
visdo que adolescentes em situacdo de rua possuem a respeito da sua condicdo de saude.
Nesse sentido, sdo investigadas: 1) as concepg¢des de saude e doenca dos adolescentes; 2) a
definicdo do seu préprio estado de salde; 3) as principais doencas enfrentadas; 4) as
estratégias utilizadas para cuidar da saude; e, 4) as instituicbes ou pessoas as quais eles
costumam recorrer quando estdo doentes.

A seguir, 0 método é descrito, a partir da apresentacdo detalhada dos participantes,
instrumentos e procedimentos utilizados nesse estudo. Na sequéncia, os resultados sdo
apresentados e discutidos, a fim de garantir uma melhor compreenséo e a consecugdo dos

objetivos dessa pesquisa.

Método

Participantes

Participaram desse estudo 12 adolescentes em situacdo de rua da cidade de Porto
Alegre, com idades entre 12-17 anos (M=15,25; DP=1,76), sendo que 75% deles (n=9) eram
do sexo masculino e 25% (n=3) era do sexo feminino. Os participantes faziam parte de duas
instituicOes destinadas ao atendimento de criancas e adolescentes em situacdo de rua: um
servico de atendimento a saude e um abrigo diurno. Na primeira instituicdo, foram
entrevistados cinco adolescentes, enquanto que na segunda, foram entrevistados outros sete.
Todos os adolescentes possuiam vivéncia de rua, vinculos instdveis com a familia,
desempenhavam alguma atividade (mendigar, engraxar sapatos, lavar e guardar carros etc.)
para obtencéo de dinheiro ou privilégio nas ruas, possuiam aparéncia descuidada e ndo eram
acompanhados por adultos cuidadores, enquanto estavam nas ruas (Neiva-Silva & Kaoller,
2002).



Instrumentos

Foi utilizada neste estudo uma entrevista estruturada (Anexo C), a qual foi
desenvolvida tendo como base outras Brito (1999), Giacomoni (2002), Hutz e Forster (1996),
Koller, Cerqueira-Santos, Morais e Ribeiro (2004), Noto e cols. (2004), Rosemberg (1989) e
Santana (1998). A entrevista esta dividida em trés partes principais. Na primeira, estdo
presentes questBes sobre a caracterizacdo biosociodemografica dos participantes (nome,
idade, composicdo familiar, experiéncias com trabalho e escola etc.), assim como perguntas
sobre a sua "vida nas ruas" (motivo da vinda para rua, rotina de vida e a avaliacdo dos
aspectos positivos e negativos vividos nas ruas).

A segunda parte da entrevista contém questdes relativas a caracterizacdo da satde dos
adolescentes em situacdo de rua. Foram investigados diversos aspectos ja enfatizados em
estudos anteriores sobre a saude dessa popula¢do, como: alimentacao, sono, higiene, drogas e
sexualidade (Brito, 1999; Di Villarosa & Bunchaft, 1993; Hutz & Forster, 1996; Raffaelli e
cols., 2000; Santana, 1998). No entanto, foram incluidas questdes sobre violéncia e
comportamento violento, assim como sobre lazer, esporte e amizade, por se tratarem de
fatores que também tém relacdo com a salde (Minayo, 1989; Morais & Koller, 2004;
Seligman & Csikszentmihaly, 2000). Alem disso, buscou-se analisar a percep¢do dos
participantes sobre diversos aspectos relacionados ao seu bem-estar e a sua satde, mas que
estdo mais relacionados a dimensao psicologica/subjetiva destes. Dentre esses fatores, citam-
se: bem-estar subjetivo, otimismo, felicidade, auto-determinagéo, esperanca, criatividade,
habilidades interpessoais e fé (Giacomoni, 2002; Morais & Koller, 2004; Seligman &
Csikszentmihaly, 2000).

Na terceira parte, estdo presentes questdes abertas sobre o processo salde-doenca.
Nestas questbes, 0s participantes expuseram as suas concepcdes de salde e doenca, assim
como a sua experiéncia desses fendmenos, as estratégias utilizadas para cuidar da sadde nas
ruas e, inclusive, pessoas e/ou instituicdes com as quais podem contar quando estdo doentes.
Por fim, é apresentada uma Tabela composta por itens que avaliam a saude dos adolescentes e
0 seu grau de satisfacdo com esta. Os itens foram construidos com base na WHO (1998) e
especialmente adaptados para esse estudo.

Além da entrevista utilizada, foi elaborado um diario de campo com o relato de cada

visita as instituices e situacdes vividas. A elaboracdo desse diério por todos os membros da



equipe de pesquisa viabilizou a compilacdo de informacBes importantes ao conhecimento do

contexto estudado e a triangulacédo de informacdes entre os membros da equipe de pesquisa.

Procedimentos

Esta pesquisa utilizou como metodo a Insercdo Ecoldgica, tal como proposta por
Cecconello e Koller (2003) para o estudo do desenvolvimento-no-contexto. Este método
privilegia a insercdo do pesquisador no ambiente de pesquisa, com o objetivo de estabelecer
proximidade com o seu objeto de estudo e, assim, responder as questdes de pesquisa.

Neste estudo, a insercdo ecoldgica da equipe de pesquisa envolveu o acompanhamento
de duas instituicdes destinadas ao atendimento de criangas e adolescentes em situacdo de rua
da cidade de Porto Alegre: um servico de atendimento a satde e um abrigo diurno, escolhidas
a partir da pesquisa realizada por Santana (2002), que identificou as quatro instituicdes mais
citadas pelas criancas e adolescentes em situacdo de rua como fazendo parte do seu dia-a-dia.
A primeira delas foi escolhida por se tratar de um servico de referéncia quanto ao atendimento
da salde dessa populacdo. Julgou-se, portanto, que este seria um importante espago para a
realizacdo de uma pesquisa sobre saude, uma vez que os adolescentes que recorrem a essa
instituicdo o fazem porque estdo com algum problema de satde e porque desejam receber
ajuda de algum servico especializado, como da medicina, da enfermagem e da psicologia, por
exemplo. O abrigo diurno, por sua vez, representou a possibilidade da equipe de pesquisa
estar entrando em contato com criancas e adolescentes que ndo necessariamente apresentam
algum problema de salde, mas que possuem, igualmente, uma histdria de vivéncia de rua. Em
ambos 0s casos, a viabilidade de acesso também foi um aspecto importante no momento da
escolha das instituicdes, 0 que justifica a opcdo pelas mesmas em detrimento das duas outras
instituicdes citadas na pesquisa de Santana (2002), um albergue noturno e uma escola aberta
para adolescentes em situacéo de rua.

Por um periodo de trés meses, pode-se acompanhar o cotidiano dos adolescentes
atendidos e dos profissionais que nelas trabalham. A equipe de pesquisa era formada pela
pesquisadora e por cinco auxiliares de pesquisa (estudantes da graduacdo do curso de
Psicologia). A equipe foi dividida igualmente entre as duas instituicOes e visitas regulares
eram realizadas as mesmas. Em média, foram realizadas duas visitas por semana a cada

instituicdo. No entanto, dependendo da necessidade e dindmica das entrevistas e das



instituicbes, mais de duas visitas foram feitas por semana. Houve semanas, por exemplo, que
a equipe esteve presente quatro turnos em alguma das instituicdes. No inicio da pesquisa, 0s
turnos das visitas foram diversificados, a fim de observar o cotidiano das instituicdes. Com o
passar do tempo e 0 maior conhecimento da dindmica das institui¢cbes, os horérios de visita
ficaram mais fixos.

Em cada uma dessas instituicdes, a equipe esteve envolvida em atividades que faziam
parte da sua rotina. Estas consistiam de momentos recreativos (jogos de futebol, ping-pong,
sinuca, sessbes de video), oficinas pedagdgicas, oficinas de bijuterias, "grupo de meninas” e
"grupo de meninos”, terapia comunitaria, piqueniques e passeios a parques da cidade e
momentos de refeicdes (café da manha, lanches e almogo). Desde o inicio, a equipe sempre se
preocupou em ndo atrapalhar o cotidiano das instituicbes e uma das principais atitudes
tomadas nesse sentido foi a de ndo interromper atividades que faziam parte da sua rotina.
Com o tempo, a validade dessa iniciativa ficou ainda mais clara para a equipe de pesquisa,
dada a dificuldade que os profissionais, muitas vezes, tinham de fazer com que os
adolescentes se envolvessem nas atividades programadas. O Anexo D apresenta um relato de
experiéncia de cada um dos membros da equipe de pesquisa. Nestes relatos, os pesquisadores
expdem as principais influéncias que a participacdo na pesquisa teve para a sua formacao
profissional e humana.

Ao participar de cada uma das atividades (formais ou informais), buscava-se conhecer
0s participantes e observar aspectos relacionados ao fenémeno estudado (satde). A partir do
estabelecimento de uma relacdo de proximidade e confianca entre equipe de pesquisa e
adolescentes, foi viabilizada a realizacdo de uma entrevista estruturada, contendo questdes de
interesse do estudo. A insercdo ecoldgica permitiu, por exemplo, que questdes que ja haviam
sido conversadas em outros momentos informais com os adolescentes fossem retomadas e
melhor compreendidas nos momentos de entrevista. Além disso, muitos assuntos trazidos
durante a entrevista j& eram de conhecimento prévio do entrevistador, fato que tornou o
ambiente da entrevista menos artificial e a relacdo entre entrevistador e participante mais
proxima e com um maior vinculo de confianga. A entrevista representou, assim, um momento
a mais de sistematizacdo dos conhecimentos acerca da vida de cada adolescente e ndo o Unico

momento em que isto aconteceu.



A insercdo ecoldgica envolveu a sistematizacdo dos quatro aspectos da teoria
ecologica pela equipe de pesquisa: 0 processo, a pessoa, 0 contexto e o tempo (PPCT), tendo
como principal foco de investigacdo o estabelecimento de processos proximais entre a equipe
e 0s participantes. Os processos proximais referem-se a interacdo da equipe de pesquisa com
0s participantes, objetos e simbolos presentes no ambiente de pesquisa (Cecconello & Koller,
2003). Nessa pesquisa, eles ocorreram através das observacdes, conversas informais,
momentos de entrevista e, também, dos contatos com profissionais da instituicdo. Durante
toda a pesquisa, a equipe agiu de forma a permitir que as caracteristicas descritas por
Bronfenbrenner (1999) como necesséarias a concretizacdo dos processos proximais entre
pesquisador e participante ocorressem. Dessa forma, destaca-se que: 1) os participantes e a
equipe estiveram engajados em atividades formais e informais nas institui¢des; 2) a interacéo
aconteceu em uma base relativamente regular, através de periodos estendidos de tempo, e nao
apenas durante atividades ocasionais (foram feitas no minimo duas visitas por semana a cada
instituicdo durante trés meses); 3) as atividades nas quais a equipe se envolveu foram
progressivamente mais complexas; 4) houve sempre reciprocidade nas relagcdes interpessoais,
ou seja, a equipe ndo teve como objetivo exclusivo o preenchimento do roteiro de entrevista,
mas se mostrou disponivel para atender as necessidades dos participantes, estabelecendo com
eles uma rede de apoio; e, 5) para que a interacdo reciproca ocorresse, buscou-se que as
interacBes entre pesquisador e participante estimulassem a participacdo destes, atraves de
questionamentos que possibilitassem o seu crescimento e da disponibilizacdo de objetos e
simbolos que garantissem a atencdo e a exploracdo pelos adolescentes. A fim de concretizar
esse Ultimo objetivo, algumas alternativas foram utilizadas, como por exemplo, o uso do
gravador de forma llidica antes da gravacao das entrevistas pelo adolescente, quase sempre,
através de uma mdsica que os mesmos escolhiam cantar. Essa atitude permitiu que o
adolescente pudesse se sentir mais motivado a participar e, também, mais a vontade quanto a
presenca do gravador. Outra iniciativa usada nesse sentido e que surtiu bastante efeito
positivo foi a inclusdo no roteiro de entrevista de questdes nas quais a forma de responder
diferia um pouco das demais perguntas, incluindo a escolha por parte dos adolescentes de uma
resposta entre trés alternativas: "concordo”, "mais ou menos" ou "discordo".

Além da interacdo dos pesquisadores com 0s participantes e as instituicdes, 0 processo

de pesquisa envolveu a triangulacdo de informacgOes, percepgdes e sentimentos dentro da



equipe. As experiéncias individuais e o0s aspectos observados no ambiente foram
compartilhados e discutidos de acordo com o significado atribuido aos mesmos por cada
integrante. Essa proposta de triangulagdo ocorreu durante todo o processo de coleta e anélise
dos dados e possibilitou uma analise dos processos proximais dentro da propria equipe. A
preocupacgdo pela triangulacdo de informacdes por parte da equipe e em entender a forma
como a situacdo de pesquisa estd sendo percebida e interpretada pelos participantes do estudo
sdo critérios destacados por Bronfenbrenner (1979/1996) como responsaveis pela garantia da
validade ecologica da pesquisa. Dessa forma, a validade ecoldgica representa a garantia de
que as propriedades supostas ou presumidas pela equipe a respeito do contexto estudado séo
semelhantes a forma como os adolescentes e profissionais inseridos no mesmo o percebem.
Essa iniciativa diminui os possiveis erros de interpretacdo e, por conseguinte, contribui para a
garantia da confiabilidade dos resultados.

No que se refere a realizacdo das entrevistas com os adolescentes, optou-se por
realiza-las em mais de uma sessdo, uma vez que o roteiro era bastante extenso e a equipe de
pesquisa preferiu ndo retirar os adolescentes das atividades de rotina das instituicdes. Ao
contrério, a equipe agiu sempre incentivando-os a participar das atividades propostas, mesmo
que isso implicasse a ndo realizacdo das entrevistas naquele momento. Sete entrevistas foram
realizadas em dois encontros com duracdo média de uma hora cada. Nos casos em que 0s
adolescentes mostraram-se disponiveis e decidiram concluir toda a entrevista em um so
encontro, os entrevistadores respeitaram a sua opcdo e assim fizeram. Quatro entrevistas
foram realizadas em um sé encontro e tiveram uma duragdo média de uma hora. Apenas uma
entrevista foi feita em trés encontros. Outras cinco entrevistas ndo foram concluidas e, por
isso, ndo foram consideradas para esse estudo. Destaque-se, porém, que destes casos apenas
um adolescente recusou-se a concluir, enquanto que as outras entrevistas ndo foram
concluidas porque os adolescentes "sumiram™ das institui¢des, fato bastante caracteristico nos
servicos destinados as criangas e adolescentes em situacdo de rua. De fato, a insercdo
ecologica nessas instituigdes possibilitou observar a grande rotatividade da clientela atendida.
Dentre outros fatores, os adolescentes costumam nao aparecer mais porque voltaram para suas
casas, foram internados em uma clinica de desintoxicacgdo, estdo ininterruptamente nas ruas,

ou, ainda, estdo "fugidos" porque cometeram algum ato infracional.



Quanto a selecdo dos participantes, procurou-se obedecer ao critério de assiduidade as
atividades das instituicbes, assim como de disponibilidade em participar do estudo. A
permanéncia da equipe nas instituigdes permitiu observar que adolescentes a freqlientavam
com regularidade e, consequentemente, quais deveriam ser abordados. Esse critério foi usado,
em virtude da idéia inicial da necessidade de mais de um encontro para a realizagdo das
entrevistas. Nesse processo, os profissionais das instituicbes também contribuiram relatando a
relacdo dos adolescentes com as instituicbes (tempo que frequenta e assiduidade). Apesar de
se tratar de uma amostra intencional e por conveniéncia, a equipe de pesquisa tentou se
policiar para evitar maiores vieses na escolha dos participantes, no sentido de s6 entrevistar
adolescentes com os quais se identificavam e negligenciando outros, considerados "menos
simpéticos™ e "arredios”. Na medida do possivel, todos os adolescentes que freqlientavam as
instituicdes foram convidados a participar da pesquisa.

As entrevistas foram sempre gravadas e transcritas, na integra, para a analise. Esta,
baseou-se na elaboracgdo de categorias, a partir dos critérios propostos por Bardin (1977/1979)
sobre a Analise de Conteudo. Foi utilizada a modalidade tematica, através da qual se realiza
uma leitura das entrevistas, procurando apreender-se ndo sé o seu contetdo, mas também a
sua logica. A partir dessa fase, os depoimentos sdo perfilados para a identificacdo dos
principais aspectos das falas e, posteriormente, sdo elaboradas categorias (nucleos de sentido
comuns) que serdo articuladas com o referencial tedrico (Bardin, 1977/1979; Medeiros,
Freitas, & Oliveira, 2004; Minayo, 1998). Em muitos casos e a fim de garantir uma melhor
visibilidade dos dados, foram levantadas as freqliéncias e as percentagens de cada categoria
identificada. Sempre que possivel, as categorias foram elaboradas tendo como base estudos
anteriores, mas no caso em que isso ndo foi possivel, foram criadas novas categorias a fim de

contemplarem os contetidos abordados pelos participantes.

Resultados e Discussdo

Caracterizacao Biosociodemografica

Entre os participantes, verifica-se a predominancia de adolescentes do sexo masculino,
fato que é tradicionalmente confirmado em diversos estudos da area (Alves, 2002; Brito,
1999; Cerqueira-Santos, 2003; Hutz & Forster, 1996, 1997; Koller & Hutz, 1996; Neiva-Silva
& Koller, 2002; Noto e cols., 2004; Raffaelli e cols., 2000; Santana, 1998, 2002; Santos,



2002). De acordo com esses estudos, por uma série de questdes socioculturais, 0s meninos
tém acesso mais facil as ruas, enquanto as meninas tendem a permanecer no ambiente
doméstico cuidando dos seus irmdos mais velhos e/ou se submeterem a exploragdo sexual
comercial. Muitas vezes, portanto, terminam por ser confundidas com "prostitutas” e sdo
excluidas de pesquisas sobre criangas e adolescentes em situacao de rua (Aptekar, 1994).

No momento da pesquisa, 75% (n=9) dos adolescentes entrevistados ndo estavam
frequentando nenhum tipo de escola. Dois adolescentes freqlientavam escolas de ensino
regular e apenas um freqientava uma "Escola Aberta", especifica para adolescentes em
situacdo de rua. A maior parte deles (75%; n=9) parou de estudar na quinta série do Ensino
Fundamental, sendo que esse mesmo percentual afirmou saber ler e escrever. Dos 12
participantes, 66,7% (n=8) afirmou manter contato com a familia, quase sempre nos finais de
semana. A maior parte deles (83,3%; n=10) afirmou trabalhar, seja "cuidando ou lavando
carro ou engraxando", e disseram ganhar com essa atividade de R$ 10-15,00 por dia (80%;
n=8). Além das atividades de trabalho, os adolescentes destacaram as praticas de "pedir e
realizar pequenos furtos", como os meios utilizados para sobreviver nas ruas. Essas estratégias
de sobrevivéncia, por sua vez, sdo bastante semelhantes as de outros jovens em situacdo de
rua de diferentes locais do pais (Noto e cols., 2004; Santana, 1998; Santos, 2002). Com o
dinheiro ganho nas atividades de trabalho e/ou de "mendicéncia”, os adolescentes afirmaram
comprar comida e, também, drogas. Nas palavras de Jonas (17 anos), ""Se eu tenho dois real,

eu gasto um real em drogas e um real em comida."

A Vida nas Ruas: Caracterizacdo do Estado de Saude

A rotina de vida dos adolescentes em situacdo de rua que participaram desse estudo é
bastante dindmica e envolve uma circulacdo acentuada entre diferentes espacos, como
instituicBes (abrigos diurnos e noturnos, servico de atendimento a sadde e escolas), casas de
familiares e a rua. A Tabela 1 abaixo explicita 0s espacos que os adolescentes afirmaram

frequentar.



Tabela 1. Microssistemas Freqlientados pelos Adolescentes Entrevistados

) Servico de )
Nome Rua Abrigo atendimento Abrigo Escola Casa de
diurno Noturno familiares
a saude
Miguel X X X
Rodrigo X X X
Marina X X
Paulo X X X
Ricardo X X X X
Lucas X X X X X
Fabiano X X
Adriana X X X
Marcia X X X
Jonas X X X X X
Pedro X X X X X
Alexandre X X X

Apesar da pesquisa ter sido realizada em duas instituicdes de atendimento a populacéo
em situacdo de rua e da Tabela 1 ter evidenciado a grande circulagdo dos meninos e meninas
entre diferentes instituicGes e até casas de familiares, pode-se concluir que se tratam de
adolescentes em situacdo de rua, dada a sua histdria atual de vida nas ruas e o conseqiiente
risco ao qual estdo expostos. Ao mesmo tempo, esses dados servem para desmistificar a idéia
de que criancas e adolescentes em situacdo de rua estdo nessa situacdo porque nao tém
familias (Ribeiro, 2001). Dos doze participantes, apenas um (Paulo, 17 anos) era orfao de pai
e mae e afirmou ndo ter familia.

No entanto, quando perguntados a respeito do motivo pelo qual vieram para a rua,
percebe-se que a "violéncia familiar" foi citada como a maior razdo para isso (Tabela 2). A
violéncia sofrida por eles e perpetrada por padrastos, médes e tios (as), além de constantes
brigas com estes ou entre os pais foi citada em 57% (n=8) das respostas. Apenas um
adolescente citou a briga entre os pais, enquanto todos os outros indicaram a violéncia
(psicologica e fisica) sofrida por parte de seus familiares. A "busca de liberdade”, expressa no

desejo de brincar e fazer o que ndo podia em casa, foi citada em 29% das respostas (n=4),



enquanto que o fato de ter ficado "orfao" e a "busca da droga"™ foram citados por um
adolescente cada (14%; n=2). As frases a seguir ilustram cada uma dessas motivagdes para a
vinda para as ruas:
"O meu padrasto e a minha mée. Porque eles usam drogas, sdo viciados na pedra, no
crack. E mais a humilhacdo, eu ndo aceito o que a minha mée faz com as minhas
irmas. Faz elas sairem pra pedir dinheiro e coisa pra depois usar drogas, e entdo...E
depois que meu pai morreu minha vida virou totalmente...[E teu padrasto te batia?
Tua mée te batia?] N@o, meu padrasto nunca me bateu porque eu nunca dei essa
chance pra ele. S6 que né, ele ndo me bate, mas ele me ofende com palavras, sabe?
Fica largando piadinha pra ti: 'Ah, vai trabalhar, vagabunda’, ‘Ah, s6 come as custas
da gente', 'Ah, ta gravida, o que tu vai fazer pra sustentar teu filho? N&o tem
condi¢cdes nem pra ti, ndo sei o qué...' Sabe? Com piadas, dai eu me sentia mal."
(Adriana, 16 anos)
"Porque eu queria. [E 0 que é que tu queria na rua?] Ah, brincar, divertir na rua
igual la no colégio...Eu ndo gosto de ir pra casa, ndo da pra fazer igual eu faco na
rua, brincar. L& eu tenho que pedir pra minha mée. Aqui, ja ndo. Aqui eu ja sei ja."
(Lucas, 15 anos)
"Porque meus pais morreram... Tinha duas irmazinhas pequenas, meu pai matou
minhas duas irmazinhas pequenas depois matou minha mae. [E o que ele faz hoje?]
N&o existe mais, ta no céu junto com a minha mae." (Paulo, 17 anos)
"Eu vinha visitar eles (0s irmaos e a mae que moravam na rua) e eles cheiravam lolo

e eu comecei a gostar do cheiro, ndo sei porqué, mas gostei.”" (Ricardo, 17 anos)

Tabela 2. Freqiiéncias e Percentagens dos Principais Motivos para a Migracao de Casa para

as Ruas na Opini&o dos Adolescentes Entrevistados

Motivos f %

Violéncia/desagregacdo familiar 8 57,0
Busca de "liberdade™ 4 29,0
Orfandade 1 7,0
Busca de drogas 1 7,0




Total 14 100

Dois adolescentes citaram que antes de vir para a rua, moravam com outra "familia"”
(casa da madrinha e casa dos tios), pois j& teriam saido da casa dos seus pais, por dificuldades
de relacionamento com estes. No entanto, na familia substituta também encontraram
dificuldades e fugiram para a rua. Outra adolescente (Marina, 12 anos) fugiu do abrigo, onde
estava desde os quatro anos, pois fugia seguidamente da casa da tia que a criou depois da
morte de seus pais. Além destes, destaca-se a historia de vida de Ricardo (17 anos), que ja
MOrou na rua com sua mée e irmdos quando era bem pequeno (4-7 anos), morou com trés
"familias" diferentes (ndo biologicas) e passou por instituicdes (abrigos e clinicas de
recuperacao para dependentes quimicos).

O relato desses casos, em conjunto, confirmam a histdria de constantes rupturas e
descontinuidades nas relacdes familiares desses adolescentes. A grande questdo, portanto,
parece estar na forma como essa familia estd organizada e, sobretudo, na qualidade das
relacGes afetivas ali estabelecidas e ndo no fato de que as criangas e adolescentes em situagao
de rua ndo tenham familia, uma vez que elas a tém. No entanto, Ribeiro (2001) afirma que se
trata de uma familia "em crise" (p.35), caracterizada por um tratamento austero, negligente e
agressivo dos genitores e responsaveis para com as criangas e adolescentes. Esse contexto, por
sua vez, contribui para a fragilidade dos vinculos afetivos entre os adolescentes e seus
familiares (responsaveis), assim como para a busca da rua como uma alternativa de livrarem-
se desse ambiente e dessas relagdes violentas.

O histérico de violéncia e abandono/negligéncia familiar vividos por criangas e
adolescentes em situagdo de rua séo citados em importantes estudos realizados no contexto
brasileiro sobre essa populacdo (Hutz & Koller, 1997; Koller & Hutz, 1996; Raffaelli e cols.,
2000). Além disso, destaca-se a relevante contribuicdo trazida pelo estudo comparativo
desenvolvido por Santos (2002) acerca do fendmeno de criangas em situacdo de rua de S&o
Paulo e Nova York. Este trabalho mostrou que, apesar das diferengas de configuracdo do
fendbmeno (idade da ida para as ruas, forma de vestir etc.) em dois paises de caracteristicas
econdmicas e culturais tdo distintas, uma importante semelhanca era percebida quanto ao
motivo de saida de casa para as ruas pelas criangas e adolescentes. Em ambos os locais,

destaca o pesquisador, a razéo estava na violéncia vivida no contexto familiar.



Vale salientar que nenhum julgamento de valor estd sendo feito aqui a respeito da
maior ou menor capacidade dessas familias criarem e educarem seus filhos. N&o se trata de
condené-los, nem culpabiliza-los como 0s Unicos responsaveis pelo elevado nimero de
criangas que estdo vivendo nas ruas. Trata-se, apenas, de destacar um importante fator citado
pelos adolescentes como motivo para a sua ida para as ruas, assim como da necessidade de
que essas familias possam ser igualmente priorizadas nas atividades de prevencao a situacao
de rua, assim como no processo de reinsercdo dos adolescentes (da rua para as suas casas).

Uma parcela das familias brasileiras, sobretudo aquelas das quais as criangas e 0s
adolescentes em situacdo de rua advém, vivem em um contexto de exclusdo social, marcado
pela pobreza, desemprego, condic¢des precarias de moradia, dependéncia quimica, relacbes de
poder desiguais, altos niveis de conflito etc. No entanto, tal como destacado por De Antoni,
Hoppe, Medeiros e Koller (1999), muitas familias, embora vivendo em contextos
desfavoraveis como esse, superam as dificuldades ao descobrirem e desenvolverem suas
potencialidades. Nesse processo de descoberta e desenvolvimento de potencialidades, Ribeiro
(2001) e Noto e cols. (2004) afirmam que essas familias "em crise" necessitariam de apoio
social, fato que envolve o desenvolvimento de politicas sociais por parte do Estado, assim
como de agdes por parte das instituicdes publicas, Organizacdes Nao-Governamentais
(ONGs) que prestam assisténcia a essa clientela, além da sociedade civil.

Dos nove adolescentes que responderam a pergunta sobre o tempo que estdo nas ruas,
percebeu-se que eles tém, em média, 29 meses de vida na rua (DP=33,25 meses). No entanto,
a variacdo foi muito ampla e irregular, tal como mostra o valor do DP (maior que a média),
uma vez que foi entrevistado um adolescente com dois meses de rua € um outro que ja estava
ha 9 anos (108 meses) na rua.

A Figura 1 mostra os aspectos positivos da vida na rua na opinido dos participantes.
Destacam-se, em primeiro lugar e empatados (31,3%; n=5), as "amizades" e a
"liberdade/divertimento”, seguido pela "droga" (18,7%; n=3). Outros trés adolescentes
(18,7%) afirmaram que na rua ndo tem "nada" de bom. Ja a Figura 2 destaca 0s aspectos
negativos da vida na rua, os quais sdo, sobretudo, a "violéncia" (63,7%; n=7) e o "frio/chuvas"
(27,3%; n=3). Apenas um participante destacou que a "droga" é algo ruim que a rua possui
(9%).
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Figura 1. Aspectos positivos da vida na rua.
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Figura 2. Aspectos negativos da vida na rua.

Dessas Figuras 1 e 2, destacam-se a importancia atribuida pelos adolescentes as
amizades conquistadas na rua, assim como a liberdade e a possibilidade de divertimento que
essa traz para a vida dos adolescentes. Para eles, 0 bom da rua é que "a gente fuma, a gente
brinca, por causa que em casa eu ndo tinha nem tempo de brincar, ficava s6 limpando a
casa..." (Marina, 12 anos) e porque "Ninguém fica mandando no cara." (Alexandre, 15 anos).
Esses fatores positivos da rua, por sua vez, estdo de acordo com a segunda principal
justificativa dada para a migracdo para as ruas pelos adolescentes (a busca de liberdade e
divertimento).



Em contrapartida, a "violéncia" vivenciada pelos adolescentes no ambiente da rua,
contrapde-se com o seu principal motivo de ida para as ruas, que foi o desejo de evitar a
violéncia vivenciada no ambiente domestico. De acordo com Paulo (17 anos), "Os caras
passam por cima, pode ser roubado, morto." Para Mércia (17 anos), por exemplo, "a grande
quantidade de brigas, assim como o frio fazem a rua ser algo ruim, que ndo tem nada de
bom." Nesse sentido, a violéncia parece ser um aspecto comum aos diferentes ambientes nos
quais os adolescentes em situacdo de rua estdo inseridos. Merece destaque, igualmente, o fato
da droga ter sido mais citada, proporcionalmente, como um fator positivo do que negativo
pelos adolescentes.

A andlise dos aspectos positivos e negativos vivenciados na rua pelos adolescentes
revela a contradicdo e o paradoxo sob a qual a representacdo da rua é construida. De acordo
com Medeiros, Ferriani, Gomes e Munari (2002) e Menezes e Brasil (1998), a contradicdo é
expressa no fato de que a rua €, ao mesmo tempo, um espaco de liberdade e um espago de
privacdo. Enquanto a liberdade € vivenciada no fato de poder brincar, ter amigos e poder fazer
uso de drogas, a privacdo refere-se a violéncia presenciada e as dificuldades em se proteger do
frio e da chuva, por exemplo.

Quando perguntados sobre o desejo de sairem da rua, quase a totalidade dos
adolescentes (92%; n=11) respondeu afirmativamente a essa pergunta, enquanto que apenas
uma adolescente (Marina, 12 anos) respondeu negativamente, alegando que "Eu gosto de ficar
na rua." No entanto, quando perguntados a respeito de onde gostariam de ir, os adolescentes
apresentaram uma ampla variedade de respostas. A maioria afirmou que gostaria de ir para
algum abrigo ou clinica de recuperacdo para dependentes quimicos (27,4%; n=3). A "casa da
familia", "casa de familia (ndo biolégica) com quem ja morou™ e uma "casa que 0 proprio
adolescente construiria” foram igualmente citados em 18,2% das respostas (n=2). Um
adolescente mostrou-se em duvida e um outro afirmou que gostaria de ir para o "quartel”

(ambos com 9% das respostas).

Alimentacédo, Sono e Higiene
Os adolescentes em situagdo de rua entrevistados tendem a langar médo de diversos

artificios para conseguirem se alimentar. Os principais meios que eles citaram foram:



permanecer nos abrigos, pedir, comprar e ganhar. A Tabela 3 mostra os percentuais referentes

a cada uma dessas estratégias utilizadas.

Tabela 3. Freqléncias e Percentagens das Estratégias Utilizadas pelos Adolescentes

Entrevistados para se Alimentar

Estratégias f %
Ficar nos abrigos 11 35,5
Pedir 10 32,3
Comprar 9 29,0
Ganhar 1 3,2
Total 31 100,0

No geral, os adolescentes tenderam a dizer que sdo bem alimentados (63,7%; n=7),
enquanto que 36,3% (n=4) afirmou ndo se considerar bem alimentado. Para os adolescentes
que afirmaram estar satisfeitos com a alimentacdo, destacam-se as respostas que comparam o
momento presente com um no passado, no qual passaram fome em casa e na rua, tinham que
comer comida estragada, "catada" dos lixos, ou ndo sabiam como se "virar", pois eram muito
pequenos. Os adolescentes enfatizaram, ainda, o papel dos abrigos com seus horarios fixos de
servir alimentacdo, assim como a boa qualidade da comida oferecida nesses locais. De acordo
com Pedro (16 anos):

"Agora que eu td aqui (servico de atendimento a saude), na funcdo do Abrigo e

cuidando dos meus carros, eu me sinto bem. [Por que tu acha que tu é bem

alimentado?] Ah, porque eu ndo como a comida que eu comia antes, entendeu? Dai
agora eu como uma alimentacdo sadia.. Eu comia comida até azeda de vez em
guando... comida do lixo."

A vergonha de pedir comida, assim como o fato de estar muito magro e ndo conseguir
outro tipo de comida diferente de doces, foram as justificativas dadas pelos adolescentes que
se julgaram mal alimentados. De uma forma geral, pode-se concluir que a sensagdo de fome
geralmente ndo faz parte do cotidiano dos participantes desse estudo, seja pelo acesso que eles

tém aos abrigos, seja porque pedem, compram com o dinheiro que ganham no seu trabalho ou



compartilham dos alimentos dos seus amigos. Este quadro também foi encontrado no estudo
de Medeiros, Freitas e Oliveira (2004) com jovens em situacdo de rua em Goiania. Quanto as
estratégias utilizadas para conseguir agua, todos os adolescentes destacaram que é mais facil
consegui-la, uma vez que podem pedir em bares e armazens (46,2%; n=6) ou pega-la em
torneiras e bebedouros espalhados na cidade (46,2%; n=6). Apenas um adolescente citou o
abrigo (7,6%; n=1).

A alimentacdo é um importante aspecto no universo dos adolescentes em situacéo de
rua, tanto pela questéo fisica e de sobrevivéncia que envolve, quanto pelos aspectos culturais
e simbolicos igualmente envolvidos. De fato, as mdltiplas alternativas e formas de conseguir
alimento, conforme ja foi dito, faz com que os adolescentes em situacdo de rua participantes
desse estudo tendam a ndo ter a sensacdo de fome ou de "barriga vazia". Nesse processo, as
instituicbes tém um papel decisivo, dada a regularidade com a qual costumam servir e
disponibilizar as refei¢cfes. No entanto, a insercdo ecoldgica permitiu perceber o quanto a
alimentagdo vira um atrativo nas maos e fala de educadores quando tentam "seduzir" os
adolescentes a permanecerem nas instituicdes citando o cardapio do dia. Apesar disso,
também sdo freqlentes as vezes nas quais 0s adolescentes esperam apenas 0 momento de
lancharem ou almocarem para sairem das instituicbes e irem para a rua. Muitas vezes,
carregam consigo enrolado em um papel uma sobra do lanche para comerem depois ou,
mesmo, para algum colega/namorado(a) que ficou na rua. S&o frequentes, também, durante os
momentos de refeicdo, a doacdo de alimentos dos quais ndo gostam ou que ndo queiram mais
para outra pessoa do grupo. Destaque-se que o fato de ndo gostar ndo é empecilho para ndo se
servir. Os adolescentes se servem e, em seguida, doam os alimentos dos quais ndo gostam ou
que ndo guerem mais para 0s seus amigos. Outro comportamento bastante presenciado pela
equipe de pesquisa foi a chegada dos adolescentes com pacotes de biscoito, salgadinhos, bolo
e refrigerante nas instituicdes. Paralelo ao cuidado com o possivel extravio destes, quase
sempre, 0 que havia era uma partilha dos mesmos entre os adolescentes. Destaca-se, assim, a
importante relacdo estabelecida pelos adolescentes com a alimentacdo e do papel que esta
possui na formacgédo do sentido de grupo e da solidariedade entre seus membros.

Quanto aos locais nos quais os adolescentes afirmaram dormir, verifica-se através da
Tabela 4, que eles tendem a dormir em diferentes espacos, sobretudo, a rua, o abrigo noturno

e a sua propria casa. A rua, no entanto, ainda foi o espaco mais citado (48%; n=12), seguido



do abrigo (36%; n=9) e da casa (12%; n=3). O interessante é que, numa mesma semana, eles
podem dormir em ambientes distintos. A escolha por um ou outro local ¢ situacional e varia,
por exemplo, em funcdo do desejo de usar mais droga, fato que os faz permanecer mais na
rua, ou, fugir da "bagung¢a” da rua, indo para o abrigo ou para a sua casa. De acordo com 0s
adolescentes: "Ah, eu escolho... depende do clima de cada lugar. Por exemplo, se o Abrigo ta
no dia de briga, no dia de arreganho, eu vou em casa. Se em casa ta briga comigo, minha
mae t& me xingando, eu vou pra rua" (Jonas, 17 anos). Apenas um adolescente afirmou néo

estar dormindo na rua, atualmente, embora ja tenha dormido.

Tabela 4. Frequéncia e Percentagens dos Locais onde os Adolescentes Entrevistados

Informaram Dormir

Locais f %
Rua 11 48,0
Abrigo 10 36,0
Casa 9 12,0
Outro (hotel) 1 4,0
Total 25 100,0

Entre os adolescentes que afirmaram dormir ou ja ter dormido nas ruas (n=12), a
maioria (75%) destacou o0s aspectos negativos dessa experiéncia, referente a dificuldade de
dormir nesse espaco, devido aos constantes gritos e bagunca dos amigos, a0 medo de ser
morto, queimado ou estuprado, as dificuldades impostas pelo frio e chuvas e de ter que dormir
no chéo duro e gelado. Apenas trés (25%) afirmaram que essa € uma experiéncia positiva, seja
porque pode dormir até a hora que quiser, usar droga 0 quanto quiser ou escapar das
"brincadeiras" dos colegas do abrigo. A maioria dos adolescentes afirmaram dormir em
"grupos” (58,3%; n=7), por uma questdo de seguranca e de apoio entre eles. Outros 25%
(n=3) disseram que preferem os "pequenos grupos™ (uma ou duas pessoas), uma vez que
evitam a bagunca dos grandes grupos. Apenas dois adolescentes (16,7%) afirmaram dormir
sozinhos. Quanto aos horarios nos quais costumam dormir, verificou-se que quando o0s
adolescentes dormem nos abrigos, possuem horarios mais fixos de deitar e se levantar. Na rua,

porém, esses horarios sdo mais fluidos. Muitos adolescentes citaram que, por seguranca,



preferem dormir quando amanhece, passando a noite acordados: "Na rua eu nao durmo.
Espero amanhecer 14 pelas seis horas e depois que vou dormir." (Rodrigo, 13 anos). Muitas
vezes, a noite acordada é usada para "bagungar" ou para prolongar o consumo de droga, tal
como afirma Marina (12 anos), "Se eu t6 empolgada no cheiro, no fumar, eu durmo tarde...".
Durante o processo de inser¢do ecologica da equipe de pesquisa nas instituigdes foi possivel
identificar uma diferenca entre os adolescentes que dormiam em casa ou nos abrigos e aqueles
que dormiam nas ruas. Estes Gltimos, estavam sempre mais sonolentos durante o dia nas
instituicdes e, na maioria das vezes, aproveitavam o espaco fisico e protegido das instituicdes
para dormirem e reporem o0 sono atrasado da noite anterior.

Sobre a posse de algum objeto que possuem para dormir, verificou-se que das
respostas dadas, metade delas (50%; n=9) referiam-se a posse de cobertor, lencol e/ou
edredom. Apenas duas pessoas disseram ter colchdo (11,1%; n=2) e outras duas disseram ter
travesseiro (11,1%; n=2). Um adolescente afirmou ter um tapete e um outro um casaco com o
qual costuma se proteger do frio (ambos com 5,5%; n=1). Trés adolescentes afirmaram nao
possuir nada para dormir na rua (16,8%; n=3). Percebe-se, portanto, a situacdo de
precariedade na qual esses adolescentes se encontram, uma vez que falta as minimas
condicBes de protecao e conforto para dormirem na rua.

Assim como verificado na alimentacdo e no sono, os adolescentes participantes desse
estudo citaram os abrigos e a rua como locais nos quais costumam tomar banho. Como
mostrado na Tabela 5, os abrigos foram os locais mais citados e, em seguida, 0s chuveiros
existentes em parques da cidade e prédios abandonados, os quais servem de "moc6s™ para 0s
adolescentes. Quanto ao numero de banhos tomados, a maioria dos adolescentes (58,3%; n=7)
afirmou tomar apenas um banho por dia, enquanto que quatro adolescentes (33,4%) disseram
que tomam dois banhos por dia e um deles afirmou que toma um ou dois, 0 que varia com o
maior ou menor calor (8,3%). No que se refere a troca de roupa, metade dos adolescentes
tende a fazé-la todos os dias (50%; n=6), enquanto 25% (n=3) afirmou trocar de roupa mais
de uma vez ao dia e 0s 25% restantes (n=3) afirmou que ndo da pra trocar de roupa todos 0s

dias, fazendo isso, um dia sim e outro nao.

' Casas, prédios ou espacos desabitados e abandonados utilizados pelos adolescentes como
abrigo (Medeiros, Freitas, & Oliveira, 2004)



Tabela 5. Freqliéncias e Percentagens dos Locais onde os Adolescentes Entrevistados

Informaram Tomar Banho

Estratégias f %

Abrigos 12 75,0
Rua 4 25,0
Total 16 100,0

Sobre o local no qual costumam “escovar os dentes"”, os adolescentes, mais uma vez,
enfatizaram os abrigos (75%; n=9), a rua (16,7%; n=2) e a sua casa (8,3%; n=1). Dos doze
adolescentes entrevistados, apenas dois afirmaram "nunca" escovar os dentes (16,7%),
enquanto que os demais (83,3%) afirmaram escovar 0s dentes até mesmo mais de uma vez ao
dia.

As instituicbes parecem ter, portanto, um papel decisivo para a questdo de higiene
pessoal dos adolescentes, uma vez que a maioria deles fez referéncia a ela como o local onde
costumam tomar banho, escovar 0s dentes e trocar as suas roupas sujas por outras limpas e/ou
novas. A rua, apesar de ser um espaco bastante citado por eles para dormir e buscar
alimentacdo, ndo tem a mesma forca no que se refere a higiene pessoal. A inclusdo do banho,
da higiene bucal e da troca de roupas na rotina das institui¢cGes, contribui para a garantia da
higiene desses adolescentes. Esse fato € ainda mais visivel quando o adolescente passa alguns
dias sem ir as instituices e a sua aparéncia fica visivelmente mais suja e mal cuidada do que
quando ele freqlientava regularmente esses espacos. De acordo com Ricardo (17 anos), a
ajuda das instituicdes faz a sua vida ser "um pouco melhor" que a de outros adolescentes que
ndo freqlientam as instituicGes e passam todo o seu tempo nas ruas. Para ele, sua vida na
"parte material" € melhor, j& que tem comida, roupa nova, roupa limpa e "eles botam pra
lavanderia e tudo".

Quando perguntados sobre quem os ensinou a cuidar da sua higiene (tomar banho,
escovar os dentes etc.), os adolescentes citaram diversas pessoas. Em propor¢des diferentes,
conforme mostra a Figura 3, eles citaram a figura da mée ou alguma outra pessoa de sua

familia (41,2%; n=7), os educadores dos abrigos (23,5%; n=4), a si mesmos (17,6%; n=3) e




"outros™ (11,8%; n=2), como 0s amigos e a professora. Apenas um adolescente (5,9%) disse

que "ninguém™ o ensinou.

O Mae/familia

Bl Educadores
41,2% (abrigos)
O Sozinho

OCOutros
(amigo/professora)
B Ninguém

235%

Figura 3. Quem ensinou os adolescentes a cuidarem da sua higiene.

Acidentes

Sobre o envolvimento dos adolescentes entrevistados em acidentes, como
atropelamentos, queimaduras e outros acontecimentos com tiros e facas, destacam-se 0s
dados da Tabela 6.

Tabela 6. Freqliéncia e Percentagens do Envolvimento dos Adolescentes Entrevistados em

Atropelamentos, Queimaduras, Tiroteios e Facadas

Sim N&o
Eventos
f % f %
Atropelamentos 5 41,7 7 58,3
Queimaduras 10 83,3 2 16,7
Tiroteios 4 33,3 8 66,7
Facadas 3 25 9 75




Dos cinco adolescentes que afirmaram ter sido atropelados, a maioria deles (n=4)
afirmou que era pequeno e estava andando de bicicleta, jogando futebol ou atravessando a rua
quando o acidente aconteceu. Nenhum deles afirmou estar sob o efeito de alguma droga no
momento, nem mesmo Jonas (17 anos), que afirmou ja ter sido atropelado seis vezes e ter
tentado o suicidio por vérias vezes.

Quanto as queimaduras, a maior parte dos adolescentes (83,3%) relatou ter se
queimado alguma vez, sendo que a maior parte desses acidentes aconteceu quando eles
estavam fazendo comida no fogdo com agua ou Oleo quente. Apenas dois adolescentes
relataram histérias de queimadura na rua. Um deles (Alexandre, 15 anos) contou que um
amigo colocou a lolé perto da roupa dele e o queimou, enquanto que o outro adolescente
(Jonas, 17 anos) foi queimado enquanto dormia e sé acordou no hospital.

Dos quatro adolescentes que afirmaram ja ter se envolvido em algum episédio de
tiroteio, trés dele destacaram que os tiros ndo foram dirigidos a eles, mas a colegas com quem
estavam. Esse fato corrobora a descricdo feita por alguns pesquisadores acerca do grupo de
pares como um fator que potencializa o envolvimento dos jovens em situacdo de rua no
envolvimento com gangs e atividades ilegais (Ribeiro & Ciampone, 2001; Unger e cols.,
1998) e, consequientemente, com situa¢Bes de maior risco a sua vida e seguranca.

Sobre as facadas, das quais trés adolescentes afirmaram ter sido vitimas e trazerem
consigo as cicatrizes, destaca-se o fato de que todas as ocasides foram situacdes relacionadas
ao envolvimento em brigas. De acordo com Menezes e Brasil (1998), as cicatrizes dos
machucados e ferimentos reafirmam a violéncia vivida pelos adolescentes em situacdo de rua
e colocam em questéo a valorizacdo da imagem do seu corpo e de si mesmos.

O envolvimento de adolescentes em situacdo de rua com acidentes é frequentemente
descrito na literatura como um fator de risco para essa populacdo (Mejia-Soto e cols. 1998;
Raffaelli, 1999; Santana, 1998) e como uma das principais causas que levam a sua internagao
em hospitais. Os dados encontrados nessa pesquisa corroboram os resultados de pesquisas
anteriores, mas alerta para o fato de que o envolvimento dos adolescentes em situagdes de

acidentes que colocam em risco a sua vida, ja aconteciam antes da sua vinda para a rua.

Drogas



Sobre o consumo de bebidas alcodlicas, do fumo e de outras drogas ilicitas (lolo,
maconha, crack, cocaina etc.) entre os adolescentes, verifica-se que a maioria deles faz uso
dessas substancias, destacando-se o cigarro, as drogas ilicitas e, por ultimo, as bebidas

alcoolicas. A Tabela 7 abaixo apresenta esses percentuais.

Tabela 7. Frequéncia e Percentuais de Uso de Drogas Licitas e llicitas pelos Adolescentes
Entrevistados

Drogas Sim Né&o

f % f %
Bebida alcodlica 8 66,7 4 33,3
Cigarro 10 91,0 1 9
Droga ilicita 9 75,0 3 25

Entre os adolescentes que afirmaram beber, verifica-se que o consumo de bebidas é
feito "raramente” por quatro adolescentes (50%), "freqiientemente” (finais de semana) por trés
adolescentes (37,5%) e "muito freqlientemente” (todos os dias) por apenas uma adolescente
(12,5%). Ja a idade média na qual os adolescentes disseram ter comegado a beber é
relativamente baixa (M=11,4 anos; DP=3,93 anos). Sobre o consumo do cigarro, verifica-se
que a maior parte faz uso de até cinco cigarros por dia (60%; n=6), enquanto que 20% deles
(n=2) fuma de 5 a 10 cigarros por dia e outros 20% (n=2) afirmaram fumar uma carteira ou
uma carteira e meia de cigarro por dia (entre 20 e 30 cigarros). Vale destacar que, apesar de
80% dos adolescentes terem afirmado fumar de um a dez cigarros, eles fizeram a ressalva de
que isso sO acontece porque eles ndo tém dinheiro para conseguir mais, ou seja, quando eles
tém dinheiro, tendem a fumar mais. A idade média em que os adolescentes comegaram a
fumar € bastante semelhante a idade em que comecarem a beber (M=11,2 anos; DP=2,90).

A Tabela 8 mostra as frequéncias e os percentuais de drogas ilicitas utilizados pelos
adolescentes em situagdo de rua entrevistados. Dos doze participantes, nove (75%) afirmaram
estar fazendo uso de alguma substéncia ilicita. A droga mais utilizada entre estes é a lolo,
seguida da maconha, crack (“pedra”) e cocaina ("p6"). A lol6 foi também a primeira droga na
vida da maioria dos adolescentes (75%; n=7). Esse quadro reflete os dados apresentados por

Noto e cols. (2004) sobre os tipos de drogas mais consumidas (lol6, maconha, crack e



cocaina) por criancas e adolescentes em situacdo de rua da cidade de Porto Alegre no ano de
2003. Quanto as razdes que motivaram o uso, pela primeira vez, de drogas ilicitas, destaca-se
a influéncia de amigos (77,8%; n=7) e a influéncia de familiares (padrasto e irmdo), com
22,2% das respostas (n=2).

Tabela 8. Freqléncias e Percentagens de Drogas llicitas Utilizadas pelos Adolescentes

Entrevistados

Drogas f %
Lold 8 44,5
Maconha 7 38,9
Crack 2 11,1
Cocaina 1 55
Total 18 100,0

Quando perguntados sobre os motivos pelos gquais usam essas drogas, 0s participantes
enfatizaram o desejo de se "acalmar", de se "sentir mais forte” e de "ficar doiddo". Em
comum, essas justificativas representam alternativas para aliviar o enfrentamento da
realidade, fato que, no entender de Noto e cols. (2004), pode representar uma "forma
paradoxal de preservacdo mental” (p.32). Nas palavras de Fabiano (15 anos), "porque a gente
chapado ndo sabe o que esta fazendo, né. Por exemplo, tu leva um xingdo, coisa assim, tu nao
vé nada tu chapado ali, ndo sabe de nada™ e nas de Jonas (17 anos) "Tu te sente uma pessoa
mais forte. Mais forte em tudo!". Outros aspectos, igualmente relacionados a fuga da
realidade, mas referentes a uma dimenséo mais ludica do uso de drogas, foram ressaltados por
dois adolescentes quando afirmaram:

"Eu brinco de cheirar, beber <risos de Marina>...Quando eu to triste, eu me atiro.."
(Marina, 12 anos)

"Pra se divertir de vez em quando quando os guri tdo fumando algum bagulho, eu
vou |4, né. Pra mim é diversdo, tudo é diversdo. Ai eu vou l& e fumo com eles,
brinco.” (Fabiano, 15 anos)

Todos os participantes afirmaram que a droga "estraga ou destroi" a satde, tendo,

portanto, um efeito negativo e prejudicial sobre esta. Os principais efeitos apontados,



conforme mostra a Tabela 9, referem-se ao pulmao e ao cérebro. Nesse caso, tanto o pulméo
quanto o cérebro seriam destruidos, sobretudo, "queimados” ou "comidos”. De acordos com
0s participantes, a droga "estraga e deixa 0 pulmdo preto” (Marcia, 17 anos), "queima
cerebro, queima pulmao™ (Rodrigo, 13 anos) e, ainda, "vai queimando por dentro... 0 cérebro
vai diminuindo™ (Lucas, 15 anos). O emagrecimento, expresso na frase "o corpo seca”
também foi apontado como uma conseqiiéncia negativa exercida pela droga sobre a saude,

assim como o derretimento dos 0ssos e outras doencas, como a tuberculose e a AIDS.

Tabela 9. Frequéncia e Percentagens dos Efeitos da Droga sobre a Sadde na Opinido dos

Adolescentes Entrevistados

Efeitos f %
Come/queima o pulmao 5 33,3
Come/queima/destradi o cérebro 5 33,3
Faz emagrecer 3 20,0
Derrete 0s 0Ss0S 1 6,7
Tuberculose, AIDS 1 6,7
Total 15 100,0

Os discursos a respeito dos efeitos fisicos da droga sobre a saude sdo bastante
elucidativos de uma idéia chave a Antropologia do Corpo e da Saude de que cada individuo, a
partir do contexto, cultura e sociedade na qual esta inserido, desenvolve explicacdes
particulares acerca do funcionamento do seu corpo, seja este patoldgico ou ndo. Esses
"modelos explanatdrios”, tal como denominados por Kleinman (1980), sdo sempre mdtua e
interdependentemente influenciados pelo discurso oficial da biomedicina, por crencas leigas e
religiosas. Portanto, no esforco de explicacdo dos efeitos da droga sobre a salde, cada
adolescente tendeu a unir aos dados da sua experiéncia concreta de vida, a interpretacdo que
faz do discurso médico oficial e/ou do religioso. Nao é a toa, portanto, que os adolescentes
usaram expressdes como "queimar, comer ou destruir” para explicar o efeito da droga sobre o
cerebro e o pulméo de quem a usa, nem que tenham relacionado o crack, por exemplo, a uma

invencédo do "Diabo".



No entender dos participantes, os principais efeitos que a droga produz neles séo do
tipo fisico (83,3%; n=10). Entre estas consequiéncias, destacam-se: o esquecimento, a fome e
0 sono. Muitos adolescentes, inclusive, fizeram a diferenciacdo entre o efeito produzido por
cada droga. Assim, a maconha foi quase sempre associada a fome e a vontade de dormir, a
lol6 foi relacionada a tontura e o crack ao emagrecimento. Além disso, os adolescentes
usaram a expressao "viagem" e o termo "chapado™ para descrever os efeitos sentidos com o
uso da droga. De acordo com as descri¢Ges dos participantes:

"Parece que t4 entrando em outro negdécio, num outro mundo. [Me fala um pouquinho

desse mundo ai...] Ah, tu pode mover os negécio com tua mente. Tu pode enxergar

varias coisas...Ou sendo tu enxerga uma luz vermelha...Eu tinha parado de enxergar
essa luz vermelha, dai agora que eu voltei a cheirar agora eu comecei a ver essa luz
vermelha de novo." (Alexandre, 15 anos)

"Viajar, assim, pra ficar tonto, caindo... ter que me segurar, eu me seguro nos guri,

né, quando eu t6 chapada." (Marina, 12 anos)

Em menor proporc¢do, foram citados os efeitos psicolégicos ou morais (16,7%; n=2),
0s quais fazem os adolescentes se sentirem mais fortes ou, mesmo, envergonhados. Duas
implicacGes bastante importantes do uso de drogas sdo aqui enfatizadas: as implicagdes fisicas
e morais. Essas implicacdes foram inicialmente descritas por Duarte (1986) para compreender
o fenbmeno do "nervoso” nas classes populares e, mais tarde, por Piccolo (2001) para
entender as trajetdrias sociais do uso de drogas por usuarios de uma vila em Porto Alegre.
Enquanto as implicagOes fisicas relacionam-se as conseqliéncias apontadas sobre o corpo
(tontura, sono, fome, esquecimento etc.), as implicagfes morais sdo explicitadas na referéncia
feita pelos participantes a transformacéo do usuério em "violento ou valentao" e, ainda, a sua
associacdo com juizos de valor negativos, como "fracassados, chinelo™ etc. A resposta dada
por Marina (12 anos) a pergunta sobre que tipo de efeito a droga tem sobre a sua saude é
bastante elucidativa e exemplifica as implicacGes fisico-morais acima destacadas. Ela afirma:
"Ah, eu t6 mais magra, ando muito viciada, brigo por causa até dessas coisas, roubo... eu
vendo drogas também."” Na vida de Ricardo (17 anos) essas conseqliéncias também foram
citadas, quando ele afirmou que ficou "louco de vergonha™ na hora em que uma educadora do
abrigo onde ele estava falou que ele era um dos melhores jogadores dali, mas que quando

conseguiram arrumar uma escolinha de futebol para ele "ndo adiantava mais, o Ricardo ja



estava... a bola passava por ele e ele ficava olhando a bola, ndo conseguia chutar." O préprio
adolescente foi quem repetiu a fala da educadora e lembrou em outros momentos o quanto a
sua condig&o fisica estava prejudicada nas duas ocasides em que foi internado. Ele conta:

"Quando eu cheguei la em Campo Bom (clinica de recuperacao) eu tava fraco, ainda

com o efeito da lolo... eu ndo tava nem conseguindo levantar a colher pra comer e dai

eu pensei 'Bah, eu vou morrer"." (Ricardo, 17 anos)

Seis adolescentes (54,5%) afirmaram ter tentado parar de usar o crack (pedra), uma
vez que, emagrecendo, perceberam no seu préprio corpo o efeito destruidor dessa droga.
Outras justificativas usadas para tentar parar de usar o crack foi o fato de terem visto algum
amigo seu morrendo e, ainda, o alto custo da mesma. De fato, os efeitos prejudiciais sentidos
no préprio corpo (emagrecimento, estouro das veias do nariz), assim como a consciéncia dos
prejuizos trazidos a saude ("mata o cérebro, come o cérebro e o pulmao") e, em menor
proporcdo, o desejo de realizar alguma atividade (jogar futebol, por exemplo) foram as
principais justificativas utilizadas para parar com o uso de uma droga. Depois do crack, 0s
participantes afirmaram que ja tentaram parar de usar a lol6 (27,3%; n=3) e a cocaina (18,2%;
n=2). O fato de terem tentado parar, porém, ndo implica que tenham conseguido. Percebe-se
uma tendéncia dos adolescentes a pararem efetivamente de usar mais o crack e a cocaina que
a lold. Provavelmente, isto esteja relacionado as consequéncias mais severas causadas pelo
crack a salde, se comparados aos efeitos produzidos pela lol6 e pela maconha. Estas, por sua
vez, tendem a ter seus efeitos e maleficios relativizados e até diminuidos diante dos efeitos do
crack e da cocaina.

Quase sempre, o fruto das tentativas de parar com o uso de alguma droga foi uma
diminuicéo no uso desta. No relato de Jonas (17 anos), por exemplo, essa mudanca fica clara:
"Porque antes eu usava R$ 15,00 em drogas e, pela terapia comunitaria que eu faco aqui
(referindo-se ao servico de satde no qual é atendido e onde essa pesquisa foi realizada), eu
comecei a usar R$ 1,00 de droga por dia." Além dele, pode-se citar Ricardo (17 anos) que
afirmou que antes de entrar na clinica de recuperagdo cheirava "vinte e quatro horas... Nao
comia nada quase."” A diminui¢cdo no uso de droga por parte desses adolescentes pode ser
entendida como uma forma de cuidado com a saude, uma vez que implicou a modificagdo da
forma de uso da droga e visou a uma melhoria da qualidade de vida, ou, pelo menos, de

minimizacdo dos prejuizos e sofrimentos vividos (Noto e cols., 2004). No entanto, como bem



afirma Fabiano (15 anos) quando se refere aos cuidados que tem com a sua saude para evitar
ficar doente, essa mudanca pode ser situacional e momentanea:

"Paro um pouco com as drogas, que as droga de vez em quando... sO prejudica a

gente, e ai eu vou parando um pouco. Dai depois que eu vejo que eu td melhor eu

continuo. <risos de Fabiano>." (Fabiano, 15 anos)

Dos nove adolescentes que ainda usam algum tipo de droga, a maioria (88,8%; n=8)
disse que gostaria de parar, citando, para isso, 0s prejuizos fisicos trazidos a salde pelo
consumo. Apenas uma adolescente (Marina, 12 anos) afirmou que ndo deseja parar, uma vez
que gosta de usar droga e pensa que, "Se quisesse parar, pararia tranquilo." Outras
justificativas dadas para o desejo de parar estdo relacionadas a questdes morais, tais como:
poder dar um futuro aos seus filhos ou ser mais "reconhecido” pelos outros, uma vez que "a
gente drogado, com cheiro de lold, ninguém vai querer chegar perto de ti. Eles acham que o
cara ¢ mendigo, coisa assim, ladrao" (Fabiano, 15 anos). Os adolescentes percebem e
comentam o preconceito social do qual sdo vitimas, alegando que as pessoas tém medo de
chegar perto deles e que, quando os véem, "vao pro outro lado da rua" (Alexandre, 15 anos)
temendo ser roubados.

O preconceito social vivido e expresso em atitudes de descrédito, humilhacéo e temor
por parte da sociedade para com os adolescentes usuérios de droga e em situacdo de rua tém a
sua origem no fato do uso de drogas ser considerado como um ato desviante e que esta
intrinsecamente relacionado, conforme afirma Piccolo (2001), a fenémenos como a violéncia,
a criminalidade e a epidemia de AIDS. Além disso, conforme destaca Noto e cols. (2004), a
problematica do uso de drogas entre adolescentes em situacdo de rua, "envolve a
complexidade de trés vertentes carregadas de preconceitos sociais: a droga, a adolescéncia e a
situacdo de rua." (p.76)

Para parar de usar, os adolescentes pensam, principalmente, que é necessario: 1) ter
vontade (30%; n=3); 2) ir para casa de familiares ou para uma clinica de tratamento (ambos
com 20%; n=2).; e 3) "conseguir uma namorada”, "evitar amizades que usam™ e "prender as
drogas" (10% cada; n=1).

O consumo de drogas também foi associado a representagdo de "morte”. Nesse
sentido, os participantes descreveram o usuario de droga como alguém que "vai morrer

ligeiro" e os ndo usuarios como alguém que “tem muita saide e que ndo vai morrer". E



interessante perceber como o conhecimento das conseqliéncias fisicas da droga sobre a salde
esta presente tanto entre os adolescentes que usam, quanto entre aqueles que ndo usam algum
tipo de droga (licita ou ilicita). No entanto, enquanto a possibilidade de morte é vista como
uma justificativa para afastar quem néo usa ainda mais do uso, essa mesma possibilidade,
igualmente presente no discurso dos usuérios, ndo parece ter 0 mesmo efeito sobre o seu
comportamento (dimensdo da pratica). Essa constatacdo leva a importante problematizacdo
acerca da representacdo que associa uso de drogas com "mal, morte, prejuizo”. A fim de
compreender a ldgica que ordena essa representacdo, recorre-se aqui a trés argumentos
principais, distintos, mas interrelacionados.

O primeiro argumento € baseado na afirmacgédo de Piccolo (2001) sobre a construcao
das drogas como um problema social. Esse fato € entendido a partir da consideracdo de que,
embora 0 uso de substdncias psicoativas sempre tenha existido, os significados e valores
associados ao seu uso sofreram modificagdes ao longo da historia. Nos anos 60, por exemplo,
as drogas eram bandeira de paz e amor do movimento Hippie. Hoje, porém, ela esta
fortemente relacionada com fendmenos como a violéncia, a criminalidade e a epidemia de
AIDS. Nesse processo de modificagdo do estatuto das substancias psicoativas (do permitido
ao proibido) e da construcdo da droga como um problema social estdo bastante imbricadas
questBes politicas, econdbmicas e militares, as quais envolvem diferentes atores sociais
(Estado, méfias, monopdlios, cartéis, aparelhos repressivos, saberes médicos e
farmacoldgicos). Sdo muitas as forgas, portanto, unidas na tarefa de reforcar o discurso de
guerra as drogas, vistas como um mal individual e social que deve ser banido. O Estado, a
medicina, a religido e os meios de comunicacdo sdo algumas dessas principais forgcas que
contribuem para o desenvolvimento da representacdo da droga como um "mal”. O que
acontece é que, usuarios e ndo usuarios, inseridos todos nessa mesma sociedade,
compartilham dessa representacdo comum. Ambos, portanto, tal como destaca Gregis (2002,
p. 64), "aprendem a apreender essa concepc¢do de medo e mal”.

No entanto, como ja destacado, essa representagdo compartilhada serve para justificar
préaticas distintas. E aqui, uma nova possibilidade de explicacdo é levantada. Ela trata,
justamente, da distingdo entre representacdes, praticas e normas sociais, feita por Piccolo
(2001) e Leal e Lewgoy (1995). Nesse sentido, enquanto o discurso relaciona-se ao nivel das

regras, referente as normas de comportamento fundados em principios socialmente aceitos, o



nivel da pratica reside no nivel das estratégias, as quais extrapolam e sdo até opostas aos
principios e valores veiculados nos discursos. Em outras palavras, € como se o discurso oficial
veiculado no nivel das regras prezasse sempre por uma coeréncia da realidade e da
experiéncia humana, a partir de dualidades excludentes (bom/mau; vida/morte etc.), ou, como
afirmam Alves e Rabelo (1998), entre dicotomias j& conhecidas como subjetividade e
objetividade, individuo e sociedade, corpo e mente.

Ao enfatizar essas dicotomias, por sua vez, contribui-se para a negacdo da dimensao
da complexidade dos fatos humanos, negligenciando-se a coexisténcia de percep¢des opostas
acerca dos fatos sociais. Assim, um adolescente em situacdo de rua e usuério de drogas que
afirma, por exemplo, que a droga "faz mal, prejudica e mata”, ndo necessariamente nega
outras dimens@es do nivel da pratica trazidas pelo uso, como o prazer decorrente deste e a
dimensdo de sobrevivéncia (trafico como fonte de renda) e de sociabilidade (droga como fator
de inclusdo grupal, formagdo de identidade), tdo relevantes para esse grupo social. Estas
ultimas dimensdes sdo também partes de uma mesma realidade experienciada pelos
adolescentes em situacdo de rua. Assim, a distancia entre as experiéncias individuais
produzidas pela substancia no organismo e as concepc¢des sobre o seu uso sdo dadas,
sobretudo, pela hegemonia de um discurso que torna a droga o grande "bode expiatério™ da
sociedade atual.

Um terceiro ponto de reflexdo diz respeito a necessidade de que, enquanto
pesquisadores, possa ser considerada a chamada "sabedoria de rua”, descrita por Aptekar
(1989, 1994) como sendo uma estratégia dessa populacdo de desenvolver repertdrios
comportamentais especificos para cada situacdo e contato social. Eles agiriam, portanto,
adequando as suas histérias ao que imaginam que 0s ouvintes estdo esperando, sejam estes
instituicOes, policiais, transeuntes e pesquisadores. Ter consciéncia disto é fundamental, tanto
para o nivel de execucdo da pesquisa quanto de intervengdes posteriores, uma vez que cabe
sempre problematizar o que, a primeira vista, pode parecer "natural, dado e familiar".

A discussdo a respeito do consumo de drogas entre criancas e adolescentes em
situacdo de rua proposta anteriormente alerta para a necessidade de que ela deixe de ser vista
como um "problema" em si, que esta relacionado a violéncia, a criminalidade e a ilegalidade,
e passe a ser vista como um "sintoma" que tem um significado e aponta para uma série de

fatores sociais. Dentre estes, podem ser citados 0s motivadores relacionados ao prazer que o



uso de drogas pode trazer, como a formacdo de identidade grupal, a ludicidade do uso
(vivéncia de momentos magicos, sensacdes de poder e euforia), a "fuga da realidade” e o
fascinio pelos desafios, caracteristicos do periodo da adolescéncia. Por outro lado, tem-se a
auséncia ou a fragilidade de motivos para ndo usar, como o0s vinculos familiares, limites
morais e valores religiosos, bem como da preocupacdo do governo e da sociedade pela vida

das criangas e adolescentes em situagdo de rua (Noto e cols., 2004).

Violéncia/Comportamento Violento

Uma andlise mais detalhada sobre os tipos de eventos violentos e a freqiiéncia com
que estes acontecem na vida dos adolescentes em situacdo de rua € feita a partir dos dados
mostrados na Tabela 10. Esta compara a violéncia sofrida por eles no ambiente familiar e nos

locais por onde andam.

Tabela 10. Frequéncias e Percentagens de Eventos Violentos Vivenciados pelos Adolescentes

Entrevistados no Ambiente Familiar e nos Locais por onde Andam

) Ambiente familiar Locais
Eventos violentos

f (%) f (%)
Gritou e deu bronca exagerada em vocé 11(91,7) 7 (58,3)
Ameacou vocé de soco, tapa, empurréo 10 (83,3) 10 (83,3)
Deu de fato soco, tapa, empurréo 7(58,3) 7 (58,3)
Ameacou vocé com objeto (madeira, ponta de cigarro etc.) 7 (58,3) 6 (50,0)
Agrediu vocé com objeto (madeira, ponta de cigarro etc.) 9 (75,0) 3(27,3)
Ameacou vocé com arma (faca, revolver etc.) 5(41,7) 7 (58,3)
Agrediu vocé com arma (faca, revélver etc.) 2 (16,7) 2 (16,7)
Tentou mexer no seu corpo, beijar vocé a forca 2 (16,7) 4 (33,3)
Mexeu de fato no seu corpo, beijou de fato 1(8,3) 3 (25,0)
Teve relacdo sexual forcada com vocé 1(8,3) 1(8,3)
Ameacou vocé de castigo 9 (75,0) 1(8,3)

Deu de fato castigo 9 (75,0) 1(8,3)




A andlise dos dados da Tabela 10 mostra que os adolescentes quando estdo em casa,
tendem a receber mais gritos, serem mais ameacados e agredidos com objetos, assim como
mais ameagados com castigos e punigdes. Quando comparados & presenca desses mesmos
eventos violentos nos locais por onde andam (rua, escola, locais de festa etc.), os tipos de
violéncia cometidos sdo diferentes. Com mais freqliéncia, as pessoas da comunidade (amigos
de rua, desconhecidos e policiais, por exemplo) tendem a ser perpetradores dos seguintes tipos
de violéncia: ameacgas com arma e tentativas de abuso sexual. J& 0s percentuais para ameaca
de soco e soco propriamente dito, agressdo com arma e relacdo sexual forcada foram
semelhantes para 0 ambiente familiar e para a comunidade.

Inicialmente, desperta atencdo a frequiiéncia com que os adolescentes entrevistados
afirmam ter vivenciado situagdes violentas no seu ambiente familiar. Neste espaco, a principal
violéncia cometida é a do tipo psicoldgica, expressa, sobretudo, em gritos e ameacas de soco,
tapa, empurrdo e castigo. E a essa violéncia, caracteristica de ambientes néo protetivos e
adequados ao desenvolvimento humano, que os préprios adolescentes atribuiram, conforme ja
foi discutido aqui, a sua ida para a rua.

Nesta, por sua vez, embora haja uma tendéncia dos adolescentes receberem menos
gritos, agressdes com objetos e castigos, aumenta a probabilidade de serem ameagados com
armas ou de sofrerem tentativas de abuso sexual. Mais uma vez, confirma-se a "contradigdo™
destacada por Noto e cols. (2004) acerca da "rua" na vida dos adolescentes que nela vivem,
bem como o lugar de destaque que a violéncia parece ter nas relacdes estabelecidas nos
diferentes espacos que freqlientam. Se por um lado, eles informam buscar a rua como uma
alternativa para se "libertarem" dos constantes castigos, ameacas fisicas e agressdes verbais
vivenciados na sua casa, na rua, continuam a sofrer com estes. Embora em menor proporcéo,
a esta violéncia se somam outros tipos de ameacas, como a de armas e a violéncia sexual.
Acerca da violéncia vivenciada pelos adolescentes em situacdo de rua, Ribeiro e Ciampone
(2001) afirmam que "durante as suas trajetorias de vida eles viveram em muitos situacdes

diferentes, mas em todas a violéncia parece ter sido a protagonista.” (p. 47)



Tabela 11. Freqiéncia e Percentagens dos Tipos de Violéncia Cometidos contra Outras

Pessoas pelos Adolescentes Entrevistados

Violéncia f %
Bater/dar soco 5 35,8
Tentar esfaquear/esfaquear de fato 4 28,7
Atirar com arma de fogo 1 7,1
Dar paulada 1 7,1
Derramar agua quente 1 7,1
Dar garrafada 1 7,1
Atirar pedra 1 7,1
Total 14 100,0

Assim como é comum entre 0s participantes terem sido vitimas de algum tipo de
violéncia, nas suas familias e no espago da rua, também ficou claro que a maioria deles
(66,7%; n=8) ja cometeu algum tipo de violéncia. A Tabela 11 mostra os principais tipos de
violéncia por eles cometidos. O envolvimento em brigas, que os levaram a agredir outras
pessoas atravées de socos, tapas e empurrdes € 0 que mais se sobressai, seguido das tentativas
de agressao com faca ou da agressdo de fato com esta.

A intensidade da violéncia cometida ficou muitas vezes ilustrada nas falas dos
adolescentes, os quais faziam questdo de contar o que tinha acontecido e a dimenséo do seu
ato:

"Bah, guria que mexe comigo sofre na minha mao. (...) Bah, quase matei a guria."

(Marina, 12 anos)

"Demolimo ele (o padrasto que queria matar a mae dele), demo sé de pau nele, quase

matemo ele. Quase, mas ndo matemo. (...) Ele deu sorte.” (Fabiano, 15 anos)

Muitas vezes, em virtude do envolvimento com tréfico ou roubo, os adolescentes
tiveram que cumprir medida socio-educativa de privacdo de liberdade, o que para eles é
resumido na expressdo: "pegar FEBEM". Quatro entre os doze adolescentes disseram que iSso
ja havia acontecido com eles.

A maioria dos adolescentes (sete entre os doze) ja viveu, também, algum tipo de

violéncia por parte da policia. No geral, os "brigadianos" tendem a ser vistos de forma muito



negativa e a sua imagem entre os adolescentes em situacao de rua € a de que sdo "bandidos",
"criminosos”, dos quais se tem que fugir, pois eles ndo estdo ali para proteger, mas para
agredir. Os relatos a seguir ilustram as opinides dos participantes e a experiéncia destes com
alguns policiais.

"Eles pegaram e deram pareddo em nos, chegaram ja dando em nos ja. Isso dai nao

pode, primeiro eles tém que revistar. (Deram em vocés de qué?) Chute com aquelas

botas deles, puxaram a nossa orelha. Eles tavam com maconha, fumando maconha,
amaconhado eles." (Lucas, 15 anos)

"Eles tentaram me quebrar a pau, mas nunca conseguiram. (...) E mais facil eu dar

neles do que eles em mm. (...) Eu tenho até foto no jornal: 'Menino de quinze anos

esperneia e sapateia e soqueia brigadiano. (E o que que tu acha dessa reportagem ai?

Tu tem orgulho disso?) Nao tenho orgulho, né, mas brigadiano é mais assassino do

que nés. O brigadiano, se tiver que estuprar, ele estupra. Se tiver que matar, ele mata.

Eles sdo contratados pra matar. Qualquer dinheiro a mais pra eles, eles vao la e

'tique, taque, pou!'." (Jonas, 17 anos)

"Ah, eu fujo (dos brigadianos)! Se eu nao correr, bah, sofro! Corro pra caramba..”

(Marina, 12 anos)

De fato, desperta atencdo as constantes referéncias negativas feita aos policiais pelos
adolescentes em situacdo de rua, tanto pela violéncia fisica e psicolégica cometida contra
estes, mas também pelos relatos dos policiais como "bandidos" e "criminosos" que, por
exemplo, usam drogas e matam. Estudos anteriores como o de Ribeiro e Ciampone (2001),
por exemplo, ja destacavam essa representacdo negativa dos policiais entre 0s jovens em
situacdo de rua. As autoras, inclusive, destacam o fato de que, enquanto para algumas criancgas
a policia e representada como herdi, para as criancas em situacdo de rua, estes sao
delinglientes, além de serem seus "piores inimigos”. A seguir, Sa0 expostos 0s principais
resultados sobre os indices de tentativas de suicidio encontrados entre os participantes desse
estudo. No entanto, é preciso destacar que o suicidio também é considerado como um

exemplo de "comportamento violento™.

Suicidio



Entre os participantes, verificou-se uma significativa propor¢do de tentativas de
suicidio, uma vez que quatro adolescentes (33,3%) afirmaram ja ter tentando cometer o
suicidio, enquanto que os demais (66,7%; n=8) afirmaram nunca ter tentado. Esses dados séo
dignos de serem considerados e devem servir como um importante sinalizador acerca das
condicBes de vida vivenciadas por esses adolescentes, uma vez que mostra que um em cada
dois adolescentes em situagdo de rua que participaram desse estudo ja tentaram por fim em
suas vidas.

Entre os quatro adolescentes que ja tentaram, apenas um o fez apenas uma vez. Os
demais, tentaram duas ou mais vezes. As razOes que motivaram as tentativas estdo
relacionadas a brigas com namoradas e desilusdes amorosas, perda de um ente querido e a
descoberta de que tinha AIDS. As principais formas utilizadas nas tentativas de suicidio
foram: os atropelamentos provocados (33,4%; n=3), a tentativa de cortar os pulsos e as quedas
provocadas (ambos com 22,2%; n=2) e, por ultimo, a tentativa de enforcamento e de
afogamento (ambos com 11,1%; n=1).

Os dados acerca do percentual de tentativas de suicidio entre essa populacdo
despertam atencdo tanto pelos indices apresentados (um em cada dois adolescentes afirmou ja
ter tentado o suicidio), mas também pelos motivos alegados, os quais envolveram desilusfes
amorosas, perda de entes queridos e a descoberta de uma doenca. Nos dois primeiros casos,
portanto, sobressai-se 0 aspecto afetivo e a vinculagdo com alguma pessoa importante na vida
do adolescente (namorada, pai etc.). E interessante o confronto desses dados com os da
pesquisa realizada por Koller, Cerqueira-Santos, Morais e Ribeiro (2004), com adolescentes
em situacdo de risco das cidades de Porto Alegre, Recife e Sdo Paulo e na qual a principal
justificativa dada para a tentativa de suicidio foram os problemas familiares, seguidos da falta
de sentido para viver e as desilusdes amorosas. De fato, a maior referéncia feita pelos jovens
de Porto Alegre, Recife e Sdo Paulo com a sua insatisfagdo com o ambiente familiar esta
relacionada ao fato de que os mesmos ainda vivem com suas familias, enquanto que o0s
participantes dessa pesquisa ja ndao estdo mais em casa e atribuem o motivo da sua tentativa de
suicidio a pessoas proximas que sdo sua referéncia afetiva ou que ja foram, como no caso da
adolescente que fez referéncia a morte do seu pai.

As anélises expostas anteriormente acerca da violéncia enfrentada e cometida (contra

si mesmo ou contra 0 outro) pelos adolescentes em situacdo de rua sdo aqui mencionadas,



uma vez que a tematica da violéncia tem sido considerada nas ultimas décadas como um dos
principais problemas de salde publica. As estatisticas referentes as causas de mortes,
sobretudo da populacdo jovem, ndo deixam mentir. Dessa forma, verifica-se que a violéncia
deixou de ser simplesmente um problema de seguranca e passou a ser uma questdo debatida
nos campos da salde e da educacdo, principalmente. A WHO (2002) considera a violéncia
como um fendmeno passivel de prevengdo e tem reiterado a necessidade de que sejam

avaliadas a sua magnitude e suas consequéncias para a salde em todos os paises.

Sexualidade

Apenas quatro participantes afirmaram, no momento da entrevista, estar com algum
namorado(a) fixo(a). As trés adolescentes do sexo feminino disseram que estavam com
namorado, sendo que para todas elas tratavam-se de relacionamentos de pouco tempo (ho
maximo 1 a 2 meses). Apenas 2-12 participantes ainda ndo tiveram a sua primeira relacéo
sexual. A idade média da primeira relacao foi relativamente baixa (M=11,1 anos; DP=2,80).
A idade minima foi de sete anos e a maxima foi de quinze anos. Entre aqueles que tiveram a
primeira relacdo sexual aos sete anos, uma participante (Adriana, 16 anos) mencionou que se
tratou de um abuso sexual por parte do padrasto.

Foi entre as meninas, também, que se verificou a maior frequéncia de relacbes sexuais.
Duas delas disseram transar "todos os dias" com seus namorados, quando ndo estdo brigados.
Entre os meninos, no geral, as relagdes séo "raras"”. Alguns deles, inclusive, destacaram que
ja faz tempo que a dltima relagdo aconteceu. A frequiéncia mais elevada de relagdes sexuais
entre as meninas foi encontrada, também, no estudo de Hutz e Forster (1996) sobre o
comportamento sexual de criancas e adolescentes em situagdo de rua em Porto Alegre, RS.
Entre as trés adolescentes da amostra, duas j& engravidaram. Uma delas estava gravida de seis
meses no momento da entrevista. No passado, ja havia estado gravida, mas perdeu o seu filho
numa briga: "Eu tava com dois més de gravidez. Tava eu e duas minas brigando, sé que dai
quando eu cai no chao, elas chutaram minha barriga.” (Adriana, 15 anos)

Entre os dez adolescentes que afirmaram ter transado alguma vez na vida ou que
transam atualmente, apenas dois (duas adolescentes do sexo feminino) disseram nao ter feito
uso de camisinha na Gltima relacdo. Para uma delas, que tem AIDS e cujo namorado também

tem, transar sem camisinha "é mais facil e mais gostoso™ (Adriana, 16 anos). Para Marina (12



anos), o nao uso foi justificado pelo fato de que "na hora ndo tem. (...) A gente pode transar
qualquer hora sem saber que ia transar. Ontem eu ndo sabia que eu ia transar." Os
participantes ndo relataram ter dificuldades em obter camisinha e disseram que é facil
consegui-la nos servicos da rede de assisténcia (abrigos, servicos de atendimento a salde) as
criangas e adolescentes em situagdo de rua de Porto Alegre: "Em tudo que é lugar eles dao
pra nés. Aqui, no Abrigo, eles sempre déo pra nos se prevenir, né" (Ricardo, 17 anos). Apesar
de ndo usar, Adriana (16 anos) costuma pegar camisinhas no servi¢o de salde que freqiienta,
porém, com um outro objetivo: "Eu junto cem camisinhas e vendo...".

E interessante perceber através dos dados sobre o comportamento sexual dos
adolescentes em situacdo de rua, assim como de todo o processo de inser¢do ecoldgica nas
instituicOes, a importante questdo de género que permeia as suas vidas. Principalmente na
vida das meninas essa questao é percebida, sobretudo, pela relagdo de dependéncia vivida por
elas em relacdo aos seus parceiros. Quase sempre, essa dependéncia se justifica na busca de
protecdo, afeto e de estratégias de sobrevivéncia, conforme afirma Mércia (17 anos): "Na mao
dele sim, na méo dele (do namorado) eu t6 mais... ndo passo fome. Toda hora tem rango, tem
comida pra mim." No entanto, a relacdo de poder e a submissdo também sdo vividas e se
repetem em diferentes relacionamentos amorosos na sua vida: "Ele (referindo-se ao ex-
namorado) ja deu em mim, me deu soco...". Referindo-se ao namorado atual, a quem chama
"marido”, ela explica o porqué da necessidade de interromper a entrevista: "Quando eu chego
la meu marido me mata, tenho que ir 14 fazer negécio pra ele comer quando ele chegar."
Seus companheiros ocupam, assim, um lugar de destaque em suas vidas ao ponto de, quando
perguntadas sobre um dia feliz em suas vidas, elas responderem:

"Quando eu arrumei um guri melhor, que t& me dando conselho, que ta sempre

qguando eu tenho horario do meu remédio, ele vai ali, me acorda, me chama..".

(Mércia, 17 anos)

"Ué, principalmente ontem, quando eu revi o Jorge de novo. Eu achei que ele fosse

ficar 1a (no presidio) pra sempre. (Ahan, tu reviu o Jorge ontem a que horas?) A hora

que eu sai daqui... Aquela hora que eu sai. (...) Dai eu vi ele, ele me abragou, me
beijou, me agarrou. (Foi? E como é que agora? Ele ta livre pra sempre ou ainda vai

responder...?) Hum, liberdade proviséria. (Ah, ta. Entendi, guria. E como é que tu t&

agora? Tu ta feliz ou tu ta triste?) To feliz. (E? Por qué que tu ta feliz?) Ué, porque



ele voltou. (E? E quais sdo os planos agora? ) Meus planos, de um certo lado,

continuam 0s mesmo, de outros ndo. (Hum, mudou alguma coisa, Adriana, assim,

depois de ele ter sido preso?) Vou falar pra ele se cuidar. Eu tenho medo que ele caia

e ndo volte mais e me deixe, né. E eu quero ver o meu filho, 0 meu bebé... Eu e ele, e

meu filho. Eu garanto que ele vai fazer um bom papel de pai.” (Adriana, 16 anos)

O conhecimento dos adolescentes sobre a AIDS, conforme mostra a Tabela 12, tende a
enfatizar o fato da AIDS ser uma doenca que se transmite através do ndo uso da camisinha.
Além disso, ela "ndo tem cura™ (Paulo, 17 anos), pode ser transmitida através do beijo, "se a
pessoa estiver com a boca machucada." (Fabiano, 15 anos) e "mata ligeiro" (Miguel, 13

anos)

Tabela 12. Freqiiéncias e Percentagens sobre o que é AIDS na Opinido dos Adolescentes

Entrevistados

Opinido f %
Doenca transmitida pelo ndo uso de camisinha 10 57,0
Doenca que ndo tem cura 5 18,5
Doenca transmitida por machucado na boca 5 18,5
Doenca que mata 4 14,8
Doenca transmitida pelo uso de seringas contaminadas 2 7,4
E uma "ferida" 1 3,8
Total 27 100,0

No geral, os participantes demonstraram ter um bom conhecimento sobre a forma de
"transmissdo" da AIDS. A énfase dada, por sua vez, a relacdo entre AIDS e morte é
possivelmente explicada pela experiéncia de vida deles, uma vez que muitos relataram o fato
de alguém préximo (mée, pai, irm&o, primo) ter morrido de AIDS. Todos os participantes
afirmaram ter medo de serem contaminados, uma vez que ndo querem morrer cedo, nem
enfrentar o preconceito e a exclusdo da sociedade. Afirma um participante:

"Eu tenho medo assim, se um dia eu pegar eu ndo sei nem o que eu faco.. Ah, eu me

mato na hora. Ta louco, ficar sofrendo. (Tu acha que quem tem AIDS, sofre?) Ah, a

gente fica excluido. (...) N&o é tdo por causa da doenca € por causa da fogacédo que



eles falam, que eles chamam, as pessoas ficam jogando coisas em cima da gente,

bah..." (Ricardo, 17 anos)

Porém, ao contrério da crenca de invulnerabilidade identificada por Hutz e Forster
(1996) em um estudo anterior, nessa pesquisa, 0s adolescentes tenderam a afirmar que "se ndo
se cuidar, pode se contaminar”, o que demonstra uma maior consciéncia do risco por parte
deles. Por vezes, durante a insercdo ecoldgica, foi possivel perceber os comentarios dos
meninos acerca das meninas ""sabonetes”, as quais, de acordo com eles, “"passam pela méo de
todo mundo”. Com relacdo a essas meninas, parecia haver uma certa rede de comunicacao
entre 0s meninos, que agiam informando uns aos outros sobre a "salde sexual” das possiveis
parceiras: "Eu quando, por exemplo, se eu vejo os guri falam pra mim 'Ah, aquela dali tem,
Fabiano, N&o vai muito’, eu pego e ja ndo vou, eu ndo quero nada" (Fabiano, 15 anos).

No entanto, obviamente, o fato de saber dessa informacdo ndo implica que todos
evitardo ter relagdes sexuais com elas, nem muito menos que todos usardo camisinha.
Conforme ja comentado sobre o comportamento de uso de drogas, o comportamento sexual
também é influenciado por muitos outros fatores, além da posse de informacdo de que é
preciso usar camisinha pra evitar AIDS, por exemplo. De acordo com Raffaelli (1993) o sexo
€ um comportamento multi-determinado entre essa populagdo, uma vez que esté igualmente
relacionado a variaveis como a garantia de sobrevivéncia, busca de conforto e prazer. A
descricdo da contaminacdo com o virus da AIDS feita por Adriana (16 anos) ilustra a
ambiguidade existente entre o nivel das regras (conhecimento racional, informacao) e o nivel
da pratica, o que comprova a complexidade da tematica do comportamento sexual e da
prevencdo de doencas sexualmente transmissiveis: "peguei AIDS porgue eu sabia que o
Felipe tinha a AIDS e de otaria falei que uma noite transar com ele sem camisinha néo ia dar
nada. E depois dessa noite, foi indo, foi indo...".

O fato da maioria dos adolescentes terem afirmado que podem se contaminar com o
HIV se ndo se protegerem e de terem descrito formas de contdgio e protecdo da AIDS
pressupde um maior nivel de informacdo destes, quando comparados, por exemplo, aos
adolescentes em situacdo de rua que participaram da pesquisa sobre comportamento sexual ha
quase uma década atras, desenvolvida por Hutz e Forster (1996). Provavelmente, esse fato é

consequéncia do trabalho realizado pela equipe de salde e assisténcia social que trabalha com



essa populacgdo, seja através da maior disponibilidade de informacdes, seja pelo aumento de
distribuicdo gratuita de camisinha.

O aumento do nivel de informagdes, assim como, da maior disponibilidade de
preservativo parece ser acompanhada, igualmente, de um fator muito importante que € a
constante troca de parceiros sexuais entre os adolescentes em situacdo de rua, variavel
relacionada ao comportamento sexual de risco. Esse fato, potencialmente, aumenta as chances
de que, se alguém nessa "corrente" tem AIDS e costuma transar sem camisinha, outras

pessoas venham a ser contaminadas.

Lazer, Esporte e Amizade

A principal atividade desenvolvida pelos adolescentes nos momentos de lazer esta
relacionada a "pratica de esporte” (jogar futebol ou basquete, por exemplo). Em seguida,
conforme mostra a Tabela 13, estdo "brincar" (jogar bolita, pedo, video-game etc.), "ir ao
parque”, "ficar com o(a) namorado(a)" e " ir a festas" (boate, som, pagode). Porém, a

atividade gue eles dizem mais gostar € a pratica de esportes e brincar.

Tabela 13. Freqliéncia e Percentagens das Atividades de Lazer Preferidas dos Adolescentes

Entrevistados

Atividades de lazer f %

Praticar esporte 6 57,0
Brincar 4 22,2
Ir ao parque 3 16,7
Ficar com o(a) namorado(a) 2 111
Ir a festas 2 111
Ver televisao 1 5,6

Total 18 100,0

A maioria dos adolescentes afirmou que pratica algum esporte (83,3; n=10), sobretudo
quando estd nas instituicbes. O principal esporte praticado € o futebol e, em seguida, o
basquete. Durante o periodo em que a equipe esteve nas instituicdes foi possivel presenciar o

lugar de destaque ocupado pelo esporte no cotidiano das mesmas, ocupando um grande



espaco de tempo nas suas rotinas. No abrigo diurno, por exemplo, todos os dias no inicio da
manha sdo reservados duas horas para a "quadra”, o que quase sempre quer dizer que havera
jogo de futebol. Embora ndo dispusessem de espaco fisico para a realizagcdo dos jogos, nas
duas instituicdes, os educadores acompanhavam os adolescentes até quadras de esportes mais
préximas e parques da cidade nos quais poderiam usar das quadras e bolas.

No geral, os adolescentes apreciavam bastante o fato de poderem jogar. Na quadra,
quase sempre escolhiam os seus times, controlavam a duracdo das partidas e o revezamento
entre os jogadores. Como se tratavam de quadras publicas, muitas vezes, outros adolescentes
de escolas préximas ou que moravam nos arredores, participavam dos jogos. Geralmente,
todos j& se conheciam e a convivéncia era bastante amistosa, apesar das diferencas de status
social que os distanciava. Todos os adolescentes quando foram perguntados sobre o efeito do
esporte na sua saude, afirmaram que esse efeito era positivo, sobretudo porque "deixa mais
forte e saudavel" e porque os "diverte" ou deixa mais alegre. De acordo com Jonas (17 anos),
a préatica de esporte faz bem a salde porque "deixa a pessoa mais forte, fortalece o corpo, a
pessoa cresce, a pessoa nado fica parada, passa as horas. E 0 seu organismo, 0 seu corpo fica
mais forte". Além de deixa-los mais forte em termos de saude e de diverti-los, afinal é algo
que eles gostam e tém prazer em fazer, os adolescentes relacionaram o esporte com uma
oportunidade de tira-los da rua. Para eles é "melhor ficar jogando bola no campo do que ficar
na rua" (Miguel, 13 anos), principalmente porque "Na hora ndo da vontade de fumar cigarro,
nem cheirar lol6, nada" (Ricardo, 17 anos).

E interessante perceber a veiculagio pelos adolescentes de um discurso que relaciona
pratica de esporte e saude e que, além disso, associa a pratica do esporte com a sua nao
permanéncia nas ruas e o ndo uso de drogas. Menezes e Brasil (1998) justificam a importancia
do esporte e do ludico na vida de criancas em situacdo de rua, como uma possibilidade para os
mesmos transporem uma esfera concreta, quase sempre marcada pela atualizagdo de formas
violentas de reacdo, para um nivel simbdlico no qual o jogo e as atividades lGdicas tornam-se
expressao da sua subjetividade. De fato, durante a insercdo ecoldgica, por muitas vezes, 0s
profissionais comentaram o valor da pratica de esportes, das brincadeiras e dos exercicios de
role playing durante a terapia comunitaria como formas de desenvolver nesses adolescentes
uma outra forma de expressdo (corporal, verbal etc.). Acrescentaram, ainda, a dificuldade

inicial dos adolescentes em conterem as suas reacdes fisicas e violentas e de respeitarem as



regras dos jogos e as dinamicas de funcionamento das atividades. Para os profissionais,
alcancar esses objetivos era considerado uma vitoria no seu trabalho e um aspecto bastante
positivo para o desenvolvimento dos adolescentes.

Apenas um adolescente entre os doze participantes afirmou que ndo tem amigos. Entre
0s que afirmaram ter amigos, verificou-se que estes séo, principalmente, da rua e dos abrigos
que freqlientam. Os motivos que justificaram a amizade foram o "gostar”, a "parceria”, o
"respeito mutuo" e a "confianca”. E comum entre os adolescentes as relacdes de amizade e
parceria, as quais quase sempre estdo relacionadas & protecdo, a sobrevivéncia e ao
desenvolvimento de atividades prazerosas, como exemplificado nas frases abaixo.

"Vamos arrumar dinheiro e dai ficamos amigos." (Rodrigo, 13 anos)

"Se vier alguém bater em mim eles me ajudam.(Como é a amizade de vocés?) Fica

jogando bolita, jogando bola.” (Miguel, 13 anos)

No entanto, parece ser comum nesses relacionamentos as constantes "brigas”, as quais
costumam surgir de repente, mas passam também rapidamente. Além disso, muitos
adolescentes frisaram que essas relagfes sdo muitas vezes marcadas pelo interesse, uma vez
que "eles te tratam bem quando tu tem algum negdcio (...) Ai eles ddo uma de tri, né. E ai
quando o cara vai pedir pra eles eles ddo uma da mal, diz 'Nao'..." (Fabiano, 15 anos). Por
essa razao e, também, por associarem as amizades com uma motivagdo a mais para 0 maior
consumo de drogas, alguns adolescentes afirmaram que seus amigos sdo os educadores nas
instituicdes ou algum outro adulto que conhecem, que d&o conselhos e ndo os levam a "fazer
coisas erradas”. De acordo com Jonas (17 anos): "Porque vocés ndo sdo que nem 0S outros.
Porque tém uns amigos meus na rua, sé que meus amigos na rua eles s6 querem me convidar
pra usar drogas. (...) Eles me deram apoio para usar drogas.”

Assim como a vida nas ruas é vista como uma contradi¢do por alguns pesquisadores, a
formacdo de amizades e do grupo de pares também tende a ser visto dessa forma (Menezes &
Brasil, 1998; Raffaelli, 1999; Ribeiro & Ciampone, 2001). A contradi¢do e o0 paradoxo estdo
presentes no fato de que o grupo de amigos tanto é visto como fonte de seguranca, ludicidade
e garantia de sobrevivéncia, como é freqliientemente considerado como um fator que leva ao
maior uso de drogas, comportamentos delinguientes e desenvolvimento de vinculos violentos,

baseadas na dominacao e punigéo.



Espiritualidade

A maioria dos participantes afirmou acreditar em Deus. Apenas uma adolescente disse
que ndo acredita "porque nunca viu ele" (Marcia, 17 anos) e um outro afirmou que ndo sabia.
Entre aqueles que disseram acreditar, eles justificaram a sua crenca no fato de ja terem sido
ajudados por Deus ("E por Deus que eu ndo morri até agora."), por saber que Deus s6 quer o
seu bem, além de atribuirem a Deus a cria¢gdo do mundo e, inclusive, a sua. A descri¢do sobre
"quem ¢é Deus" foi feita enfocando-se, primeiramente, algumas das suas atribui¢cdes, como
"proteger, ser Pai, ajudar e ser o Salvador da humanidade". Em seguida, destacam-se as
respostas que o descreveram em termos fisicos, bastante concretos "cabeludo, barbado e
velho™.

Embora 75,0% (n=9) dos adolescentes afirme que costuma fazer oragdes no seu dia-a-
dia, independente de estarem bem ou mal (felizes ou alegres), a mesma porcentagem de
participantes afirmou ndo ter nenhuma religido. Apenas trés afirmaram ser da religido
evangélica e disseram que faz algum tempo que ndo freqlientam cultos e reunides. Todos
acreditam, também, que Deus os pode ajudar a ter uma vida melhor, o que implica em "parar
de usar drogas", "melhorar a situacéo de vida" e a sua "relacdo com a familia". Inclusive, o
fato de terem estado na Igreja e desta ndo permitir o uso de drogas foi destacado como uma
justificativa para terem parado, ainda que por um tempo, de usar droga:

"Aigreja que eu tava l4 eles ndo aceitavam a bebida, coisa assim... (...) Eles la falam

dai eu parei com tudo (...) Agora eu t6 nessas drogas, né, por exemplo, se eu comecar

a ir na Igreja quase todos os dias e ai Deus vai ajudar a eu parar de uma droga.

Quando eu tava na Igreja até um servico eu tinha, né. Agora que eu sai ja nao tenho

mais, perdi tudo." (Fabiano, 15 anos)

Vale salientar o forte componente experiencial presente nas respostas dos adolescentes
sobre o lugar da espiritualidade nas suas vidas, acerca de quem é Deus e de como este pode
ajuda-los. Nesse sentido, verificou-se que Deus tendeu a ser descrito a partir da sua
caracteristica de "ajudar" aos seres humanos, podendo inclusive, livrad-los da morte. Além
disso, 0 componente da experiéncia presente nas respostas dos jovens traz implicito a vivéncia
de préticas religiosas anteriores, demonstrando a imersdo que esses adolescentes ja tiveram

(em diferentes medidas) em um discurso oficial, eminentemente catequético. Essa Ultima



dimensdo é ilustrada nas descri¢des citadas pelos participantes de Deus como "Pai, criador do
mundo e dos homens, Salvador da humanidade™, por exemplo.

A ajuda a qual os adolescentes fizeram referéncia esteve quase sempre relacionada a
possibilidade de parar com o uso de drogas, fato que confirma o lugar de destaque ocupado
por estas em suas vidas e do seu desejo explicito de se livrarem do vicio. Alguns adolescentes
citaram que, enquanto estavam freqlientando regularmente a Igreja pararam com 0 uso de
drogas, enquanto outros afirmaram que, por estarem usando drogas no momento, pararam de
freqUentar os cultos e reunibes. Esses dois exemplos confirmam a idéia proposta por
Cerqueira-Santos, Koller e Pereira (no prelo) de que as diferentes praticas religiosas implicam
a aderéncia a sistemas simbdlicos, escala de valores e estilos de vida que influenciam a forma
dos participantes serem e estar no mundo. Conforme se pode perceber, a idéia subjacente a
participacdo religiosa extrapola a relagdo do homem com Deus e relaciona-se diretamente
com as circunstancias de vida dos adolescentes, ao ponto dos mesmos atribuirem o "sucesso"
de suas vidas a esta (parar de usar droga, ter emprego etc.).

Concepcdes sobre Saude e Doenca

A salde tendeu a ser descrita em termos de "auséncia de doenca" e da presenca de
certos "cuidados"”, como, por exemplo, ir ao médico, fazer tratamentos, ndo usar drogas, ndo
andar de pé descalco e ndo andar na chuva. Os aspectos de "disposi¢do para atividades" e a
relacdo da saude com "sentimentos positivos”, que € bom ou que traz alegria, também foram
citados, mas em menor propor¢do. A Tabela 14 apresenta a opinido dos participantes a

respeito desse assunto.

Tabela 14. Frequéncias e Percentagens das Concepcbes dos Adolescentes Entrevistados

sobre Saude

Salde f %

Auséncia de doenca 4 30,8
Cuidar-se 4 30,8
Disposicéo para atividades 2 15,4
Sentimentos positivos 2 15,4
Né&o sabe 1 7,6

Total 13 100,0




A doenca, conforme mostra a Tabela 15, tendeu a ser descrita a partir de "sintomas e
patologias”, como febre, gripe, tosse, AIDS, tuberculose e bronquite, por exemplo. Uma outra
categoria citada faz referéncia & doenga com "sentimentos negativos”, algo que é "ruim,

prejudica a vida e traz tristeza", ao contrario da satde que foi associada a aspectos positivos.

Tabela 15. Frequéncias e Percentagens das Concepgbes dos Adolescentes Entrevistados

sobre Doenca

Doenca f %
Presenca de sintomas/patologias 8 53,3
Sentimentos negativos 6 40,0
Né&o sabe 1 6,7
Total 15 100,0

As categorias utilizadas pelos adolescentes para definirem salde e doenca estdo de
acordo com estudos anteriores sobre essa tematica (Burochovitch & Mednick, 1997, 2000,
2002; Medeiros & Ferriani, 1995; Santana, 1998). Conforme se pdde apreender atraves dos
dados apresentados nas Tabelas 14 e 15, os participantes desse estudo tenderam a relacionar
0s conceitos de salde e a doencga, respectivamente, a auséncia e a presenca de sintomas ou
patologia. Dessa forma, pode-se concluir que a salde e a doenca foram vistas de forma
interrelacionada, mas contrérias/opostas. Além disso, a doenca tendeu a ser mais descrita
como a presenca de sintomas (n=8) do que a salde foi descrita como auséncia de doenca
(n=4). Esse fato pode estar relacionado a maior énfase dada pelos adolescentes entrevistados a
descricdo de praticas de cuidado com a saude quando a definiram. De acordo com
Burochovitch e Mednick (1997, 2000), os individuos tendem a aceitar mais a
responsabilidade por um resultado positivo (a saude), do que a culparem a si mesmos ou se
responsabilizarem por um evento negativo em suas vidas, como a doenca, por exemplo. Uma
outra tendéncia verificada nas respostas dos participantes foi a constante descri¢ao de praticas
de cuidado para definirem saude "N&o usar drogas, ndo andar de pés descalcos, ndo andar

na chuva" (Marina, 12 anos), assim como dos sintomas ou patologias para definirem doenca.



De acordo com Alexandre (15 anos), por exemplo: "Doenca é quando a pessoa ta com
furdnculo. (...) Dor de ouvido, bicho de pé".

Uma pequena diferenca foi verificada entre as definicdes de salde e doencga dos
participantes desse estudo e as definigdes dos adolescentes em situacdo de rua da cidade de
Feira de Santana (BA) que participaram da pesquisa de Santana (1998) sobre essa mesma
tematica. No estudo de Santana (1998), os participantes fizeram mais referéncias a salde
como a presenca de "necessidades biopsicossociafetivas”, relacionadas aos aspectos
psiquicos, afetivos, existenciais, politicos e espirituais da vida humana ("saude é ter paz, é ter
uma familia”, por exemplo). Apenas quatro participantes em Porto Alegre relacionaram a
salide com outras variaveis, como "disposi¢ao para atividades" e presenca de "sentimentos
positivos”, como alegria e amizade. Estas visdes, por sua vez, extrapolam a visao restritiva de
salde como auséncia de doenga, ou seja, de sintomas que afetam o funcionamento biol6égico
humano.

Todos os participantes relataram ja terem se sentido doentes em algum momento de
suas vidas nas ruas. Os principais sintomas ou patologias citados e descritos na Tabela 16
foram: 1) as gripes, tosses e febres; 2) as dores (de garganta, ouvido e barriga); 3) a
tuberculose e bronquite; 4) os acidentes (cortes ou atropelamento), tontura/fraqueza; e, 5) a

infeccdo urinéria.

Tabela 16. Frequéncias e Percentuais dos Principais Sintomas e Patologias que o0s

Adolescentes Entrevistados ja Tiveram

Sintomas e patologias f %

Gripe/tosse/febre 10 41,7
Dor (garganta, ouvido, barriga) 6 25,0
Tuberculose/bronquite 3 12,5
Acidentes (corte, atropelamento) 2 8,3
Tontura/fraqueza 2 8,3
Infeccdo urinaria 1 4,2

Total 24 100,0




Diante das situacBes apontadas na Tabela 16, a principal atitude tomada pelos
adolescentes para melhorar foi buscar ajuda do médico (50%; n=6) e tomar o remédio
recomendado (33,4%; n=4). Apenas um adolescente afirmou ter tomado alguma atitude
sozinho para melhorar (colocar algod&o no ouvido) e um outro que disse "quando eu cheiro
pra mim € um remédio” (Fabiano, 15 anos).

A busca do médico pelos adolescentes talvez esteja relacionada a existéncia de uma
cultura que valoriza o saber e a técnica médica para solucionar os problemas de salude. Esse
médico, por sua vez, pode ter sido acessado atraves do servico de atendimento a salde de
criancas e adolescentes em situacdo de rua, no qual essa pesquisa foi realizada, ou,
diretamente em hospitais e postos de saude da comunidade.

O servigo de atendimento a saude para criancas e adolescentes foi citado por metade
dos doze participantes dessa pesquisa como um local no qual costumam buscar ajuda quando
estdo doentes. O interessante, porém, é que entre esses seis adolescentes, apenas uma nao
fazia nenhum tipo de tratamento nesse referido servico no momento da pesquisa, tendo feito
apenas no passado. Os demais participantes da pesquisa, frequentadores do abrigo diurno no
qual a pesquisa foi realizada, ndo fizeram nenhuma referéncia ao servi¢o de atendimento a
salde de criancas e adolescentes em situacdo de rua. Esse fato, por sua vez, pode estar
relacionado com a menor "severidade" da doenga que tiveram, assim como, ao fato de terem
encontrado solucdo para o seu problema de uma outra forma. Além disso, destaca-se que 0
servico especializado para criancas e adolescentes em situacdo de rua vive um processo de
transicdo no qual passara a atender apenas criancas e adolescentes (em situacdo de rua ou ndo)
que vivenciam alguma situacdo de sofrimento psiquico. Os cinco adolescentes, que
participaram dessa pesquisa e que frequentavam regularmente essa instituicdo, tinham em
comum uma historia de dependéncia quimica e o fato de estarem recebendo acompanhamento
psiquiatrico e psicologico. Embora a maioria dos adolescentes do abrigo diurno fosse também
usuaria de drogas, percebe-se que esse uso era menos acentuado que o dos adolescentes em
tratamento intensivo no servico de atendimento a saude. Portanto, a busca de ajuda e
resolutividade pelos adolescentes ndo pode ser entendida sem que seja considerada a
severidade da patologia que apresentam, assim como o grau de vinculacdo que eles tém com
0s servicos de atendimento e os objetivos destes. De acordo com Di Villarosa e Bunchaft

(1993) que realizaram um estudo sobre o uso e o acesso de criangas e adolescentes aos



servicos de salde de Salvador (BA), essa populacdo tende a utilizar os servigos de salde
apenas nos casos de emergéncia, sendo o seu comportamento marcado pelo "imediatismo".
De certa forma, ao longo dessa pesquisa pdde-se confirmar essa tendéncia por parte dos
adolescentes, os quais pretendem que o atendimento seja fornecido o mais rapido possivel e
que o problema seja resolvido no exato momento que buscam o servigo, sem necessidade de
outras consultas ou exames. No entanto, ndo se acredita que essa seja uma tendéncia
unicamente desse grupo social, mas, ao contrario, acredita-se que este grupo reflete uma
tendéncia hegemonica na sociedade.

As outras formas de auxilio citadas foram a busca de ajuda na familia (citada por cinco
dos doze participantes) e a busca direta de algum hospital ou posto de salde da comunidade
(quatro dos doze participantes afirmaram usar esse recurso). Trés adolescentes destacaram,
ainda, a busca de ajuda nos abrigos (diurnos ou noturnos) como uma alternativa para
solucionar os seus problemas de salude. Mais uma vez fica clara a diversidade de estratégias
usadas para cuidar da saude pelos adolescentes em situacdo de rua. Dessa forma, ainda que
exista um servigo especializado para atender as demandas dessa clientela, estes adolescentes
parecem usar de outros artificios, como buscar ajuda da familia, ir direto a hospitais e postos
de salde ou buscar ajuda de alguém nos abrigos, para ver o seu problema solucionado.

No momento da pesquisa, nove adolescentes (75%) consideraram-se “saudaveis",
enquanto que dois (16,7%) afirmaram estar com a sua saude "mais ou menos"” e apenas um
(8,3%) julgou-se "doente". Os adolescentes que afirmaram estar "saudaveis" alegaram,
principalmente, que ndo tinham nenhuma doenga ou sintoma, que estavam se cuidando (indo
ao médico, fazendo exames, alimentando-se) e que estavam contentes - categorias
relacionadas as suas defini¢bes de salde. O desanimo, o cansaco e 0 uso de drogas foram 0s
argumentos usados para se considerar "mais ou menos" saudaveis, enquanto que uma infecgédo
na garganta justificou a definicdo de uma adolescente como "doente". O predominio de
adolescentes que se julgam saudaveis é confirmado no estudo de Brito (1999) sobre o uso de
drogas por criancas e adolescentes em situacéo de rua de Porto Alegre, RS.

Quase todos os participantes (83,3%; n=10) afirmaram ja ter visto algum amigo seu
doente na rua. Conforme mostra a Tabela 17, a principal doenga citada foi a AIDS, seguida de
dores (barriga, ouvido e cabeca) e de tosse/tuberculose. E interessante destacar a freqiiéncia

com a qual os adolescentes presenciaram amigos Seus na rua, ou mesmo, parentes proximos



(mae, pai e irméo, por exemplo) com AIDS. Muitos adolescentes, inclusive, relataram a morte

desses parentes e/ou amigos.

Tabela 17. Frequéncias e Percentagens dos Principais Sintomas e Patologias que o0s

Adolescentes Entrevistados Relataram em Seus Amigos

Sintomas e patologias f %

AIDS 5 27,8
Dor (barriga, ouvido etc.) 4 22,3
Tosse/tuberculose 3 16,7
Acidentes (tiro, facada, mordida de cachorro) 2 11,2
Febre 1 55
Fraqueza 1 5,5
Cancer 1 55
Diabetes 1 55
Total 18 100,0

Quando perguntados sobre se costumam oferecer algum tipo de ajuda aos seus amigos
quando estes estdo doentes, a principal atitude tomada pelos adolescentes foi a de
"aconselhar/conversar” com os amigos, quase sempre orientando-os a parar de usar droga.
Duas outras atitudes destacadas foram a de "levar o0 amigo para o médico, abrigo ou hospital"
e a de "comprar remédio" ou "fazer um cha", por exemplo. Esse dado é bastante relevante,
uma vez que sugere que a transmissao de informacdes entre pares e a formacdo de uma rede
de agentes de saude composta pelos proprios adolescentes em situacdo de rua deveria ser uma
alternativa a ser incorporada nos servicos e programas destinados a promocéao de saude dessa
populacdo. Os pares tendem a inspirar maior confianca e credibilidade, além de utilizarem
uma forma de comunicagdo mais compreensivel ao grupo (Booth, Zhang, & Kwiatkowski,
1999; Noto e cols., 2004)

Na opinido dos participantes, diversas acdes podem ser tomadas por uma pessoa a fim
de fazé-la ter mais saude. Os dados da Tabela 18 mostram o lugar de destaque atribuido a
categoria "ndo usar drogas", assim como a necessidade de "alimentar-se adequadamente", "ir

ao médico" e "fazer exame", além da recomendacéo da necessidade do "uso de camisinha®.



Tabela 18. Freqliéncia e Percentagens sobre Motivos para ter Saude na Opinido dos

Adolescentes Entrevistados

Motivos f %

N&o usar drogas 5 38,5
Alimentar-se adequadamente 2 15,3
Ir ao médico/fazer exames 2 15,3
Usar camisinha 2 15,3
Trabalhar/estudar 1 7,8
Né&o sabe 1 7,8
Total 13 100

Em contraposicdo, "tomar chuva™ e "ficar no sol", fatores relacionados a falta de
protecdo as variacdes ambientais e o "uso de drogas" foram citados como aspectos que
contribuem para deixar as pessoas doentes, conforme mostra a Tabela 19. Outros fatores
mencionados foram os "aspectos afetivos™, como "pensar em momentos ruins” (Adriana, 16
anos) e as dificuldades amorosas, assim como a questdo da falta de condi¢des adequadas de
vida, exemplificadas por "dormir na rua" (Jonas, 17 anos) e "néo se alimentar" (Adriana, 16
anos).

E interessante mencionar a inter-relacio existente entre os fatores atribuidos a
condicdo de saude e doenca (Tabelas 18 e 19) na opinido dos participantes. Nesse sentido,
enquanto "ndo usar drogas”, "alimentar-se adequadamente” e "usar camisinha” sao
relacionados a salde, enquanto "usar drogas", nao viver em "condi¢des adequadas" e ndo ter
"cuidados com a sexualidade™ foram associados a doenca. Além disso, sdo marcantes as
caracteristicas do seu contexto e das suas condi¢Ges de vida (exposi¢do constante as variagdes
ambientais por auséncia de moradia adequada, uso de drogas, comportamento sexual de risco
etc.) nas suas falas. Esse fato, por sua vez, confirma a necessidade de conhecer o contexto e 0s
processos de vida experienciados pelas criangas e adolescentes em situacdo de rua para a

devida compreenséo da sua condi¢do de salde e/ou doenga.



Tabela 19. Freqiiéncia e Percentagens sobre Motivos para a Pessoa Ficar Doente na Opinido

dos Adolescentes Entrevistados

Motivos f %

Falta de protecdo (aspectos ambientais) 5 33,3
Uso de drogas 4 26,7
Aspectos afetivos/sentimentais 2 13,3
Falta de condicGes adequadas de vida 2 13,3
Falta de cuidados com a sexualidade 1 6,7
Né&o sabe 1 6,7
Total 15 100

No que se refere aos cuidados com a sua saude, a maioria dos adolescentes afirmou
tomar algum cuidado com esta. As principais atitudes que eles disseram tomar foram: 1) "ir ao
médico" (35,7%; n=5); 2) "usar camisinha" (21,4%; n=3); 3) "diminuir o consumo de droga",
"tomar cuidados de higiene/procurar agasalhar-se bem" e "praticar atividades", como jogar
futebol ou dormir (ambos com 14,3%; n=2).

Entre os doze participantes, a maioria ja foi internado em algum hospital (58,3%;
n=7), sendo que os motivos foram variados: atropelamento, parto, infeccéo urinaria e irritagdo
nos olhos, causada pela lol6 que os "brigadianos tocaram nos olhos" de um dos adolescentes.
Outros trés adolescentes foram internados no hospital psiquidtrico e em clinicas de
recuperacao (um deles por duas vezes) para tratamento da dependéncia quimica. Entre estes
trés, todos afirmaram que fugiram dessas instituicdes porque "ninguém ia visita-los" e eles se
""sentiam muito sozinhos".

A auto-medicacdo ndo foi citada como uma pratica comum entre os adolescentes.
Quase sempre 0 uso esteve restrito a indicacdo médica, sendo que dois adolescentes
afirmaram ter usado alguma medicacdo para "diminuir a fissura da droga" (Alexandre, 15
anos), enquanto que Marina (12 anos) afirmou ter feito uso no passado, enquanto estava no
abrigo, de uma medicacdo para se "acalmar". Segunda ela, ainda deveria estar tomando essa
medicacao (“tegritol™), mas como fugiu do abrigo, ndo usa mais.

Sobre a qualidade do atendimento recebido em postos e hospitais quando precisaram,

a maioria afirmou ter sido bem tratado. Apenas duas reclamagdes foram feitas, uma sobre a



demora no atendimento e a outra sobre o preconceito sofrido pelos moradores de rua para
serem atendidos: "Tem hospital que € dificil, muito dificil mesmo. Pra morador de rua, uma
vaga em um hospital, um planejamento, se tu ndo tem documento e coisa, é dificil (...)
Morador de rua é muito discriminado nessa parte de hospital™ (Adriana, 16 anos). A fim de
evitar dificuldades desse tipo € que o servico de atendimento a salde destinado a criangas e
adolescentes se prop0e a ser uma "porta de entrada" (via de acesso) aos servigos de saude de
toda a rede de assisténcia publica de salde.

Durante o periodo da pesquisa, por exemplo, a equipe de pesquisa pdde acompanhar
alguns adolescentes a postos e hospitais para exame de sangue e realizacdo de Raio-X, por
exemplo. Em uma dessas oportunidades, Adriana (16 anos), a qual ja foi citada anteriormente
por reclamar do preconceito sofrido por moradores de rua nos hospitais, foi acompanhada até
0 médico para a sua primeira ultra-sonografia. O exame foi realizado numa clinica particular
que tem convénio com a Prefeitura. O contato com a clinica, a marca¢do da consulta e o
acompanhamento de Adriana até o médico foram feitos por uma auxiliar de enfermagem do
servico de atendimento a saude freqlientado pela adolescente. Esta fez questdo de se
"arrumar, passar baton e molhar os cabelos para ir ao médico". Sempre de poucas palavras,
ndo manifestou agitacdo ou expectativa em saber sobre seu filho(a). Estava bastante
preocupada e inquieta com a situacdo do seu namorado que tinha sido preso no dia anterior.
Né&o soube dizer ao médico quantos meses tinha de gravidez, nem exatamente quando tinha
sido a sua Ultima menstruagdo. Seu semblante ficou tomado de uma certa surpresa e vergonha
quando o médico baixou um pouco a sua calga pra deixar livre a barriga para a realizacdo do
exame. Ao ver as imagens da crianga no visor, sorria. Ao terminar a consulta, disse que tinha
gostado do médico, pois este tinha sido atencioso. De fato, 0 médico foi muito atencioso e fez
brincadeiras com o sexo do bebé, o time de preferéncia da mée e, indignado porque a méae
fumava, mas ainda usando de humor, perguntou: "Vocé gosta do seu filho?". A pergunta, ela
respondeu rindo e meio surpresa, dizendo que gostava.

Esse relato é trazido aqui a fim de ressaltar a importancia do servico de saude na vida
de Adriana (16 anos), uma vez que a auséncia dele poderia implicar a falta ou diminuicdo de
cuidado com a sua saude e a do seu bebé. Além disso, o relato exemplifica o importante fator
de protecdo exercido pelo médico e a educadora que acompanhou Adriana até a consulta,

sobretudo quando consideramos a visdo negativa anterior que a adolescente tinha acerca do



preconceito sofrido nos hospitais pelos moradores de rua. Nesse caso, felizmente, através da
relacdo de confianga, didlogo e respeito estabelecida entre educadora, médico e porque nao
incluir a pesquisadora, também, com Adriana, foi criado um espaco de expressdo de afeto,
equilibrio de poder e reciprocidade, favoraveis e necessarios ao desenvolvimento das
potencialidades de Adriana e de todos os seres humanos (Bronfenbrenner, 1979/1996, 2005).
De acordo com Traverso-Yépez e Morais (2004) trata-se de reconhecer o0 espago da relacdo
profissional-paciente/cliente como um importante espaco educativo e de transformacéo social,
a qual resulta de um processo de valorizagcdo do outro e do estabelecimento de uma relacéo

empatica e participativa.

Avaliacdo da Saude

A Tabela 20 resume e explicita a opinido dos participantes sobre a sua condi¢cdo de
saude, destacando, para isso, 0 seu grau de satisfagdo com a sua salde, cuidados tomados e a
influéncia da vida na rua sobre a sua saude. A fim de garantir a compreensdo dos
participantes, os itens foram apresentados na segunda pessoa e, em seguida, o adolescente foi
indagado sobre se ele "concordava"”, "discordava" ou achava que a afirmacgéo feita era "mais
ou menos" verdadeira. A seguir, um exemplo do procedimento utilizado pelos
entrevistadores: "Tu estas satisfeito com a tua aparéncia fisica.”", "Tu concorda, discorda ou
acha que isso que eu falei € mais ou menos verdade?". Na entrevista, os itens ndo estavam
agrupados por semelhangas, mas distribuidos aleatoriamente. Nessa secédo, porém, eles foram

reunidos em blocos, a fim de garantir uma melhor analise e discussdo dos mesmos.



Tabela 20. Freqléncias e Percentagens do Grau de Concordancia dos Adolescentes

Entrevistados com a Satisfacdo com a sua Saude, Cuidados com a Saude e a Influéncia da

Vida na Rua sobre a sua Salide

Categorias Discordo “r/:]agzé)su Concordo
f % f % f %

Estou satisfeito com a minha aparéncia fisica 2 167 1 83 9 750
Estou satisfeito com a minha saude 2 16,7 2 16,7 8 66,7
Acho que sou uma pessoa saudavel 1 83 3 250 8 66,7
Mesmo estando na rua, tenho uma boa saude 3 250 1 83 8 66,7
Fiquei muitas vezes doente na rua 8 667 1 83 1 83
E dificil cuidar da satide estando na rua 10 833 1 83 1 83
N&o me preocupo com a saude no futuro 9 750 1 83 2 167
N&o tomo cuidados, hoje, com a minha saude 7 582 2 167 3 250
Procuro cuidar da minha saude, hoje, pra evitar problemas

— - - 2 16,7 10 83,3
Acho que terei uma vida longa 4 364 - - 7 63,6
Acho que morrei cedo (jovem ou adulto) 7 583 1 83 4 333
Se estivesse em casa, teria uma satde melhor - - 1 91 10 90,9
Minha saude piorou depois que estou na rua 4 333 2 167 6 500
Na rua, tenho mais satde do que tinha em casa 7 583 1 83 4 333
O modo de vida na rua influencia minha sade 5 417 - - 7 583
Sei quem pode me ajudar se ficar doente 2 167 1 83 9 750
Acho que ninguém se preocupa com a minha satde 10 833 - - 2 16,7
Alguém da minha familia me ensinou a cuidar da minha

safide 41,7 - - 7 58,3
Aprendi a cuidar da minha satde sozinho 5 417 1 83 6 500
Aprendi a cuidar da minha sadde nas instituicdes 2 16,7 - - 10 83,3
Aprendi a cuidar da minha salde na rua 3 250 1 83 8 66,7
Né&o gosto de hospital 1 83 3 250 8 66,7



Tabela 20. Freqléncias e Percentagens do Grau de Concordancia dos Adolescentes
Entrevistados com a Satisfacdo com a sua Saude, Cuidados com a Salde e a Influéncia da

Vida na Rua sobre a sua Saude (continuacéo)

Categorias Discordo '\:Ina;ric?su Concordo
f % f % f %
Prefiro estar na rua do que em casa 4 333 2 167 6 500
Sou mais feliz estandonaruadoqueemcasa 3 250 4 333 5 417
Viver na rua ndo é facil 1 83 1 83 10 833

No que se refere a avaliacdo do seu estado de saude atual, os adolescentes
participantes dessa pesquisa, tenderam a fazer uma avaliagdo positiva. Nesse sentido,
afirmaram estar satisfeitos com a sua aparéncia fisica (75%) e com a sua saude (66,7%).
Disseram, ainda, que se consideram saudaveis (66,7%), que, mesmo estando na rua, tém uma
boa salde (66,7%) e que ndo ficaram muitas vezes doentes na rua (66,7%). Eles afirmam que
"nao é dificil cuidar da salude estando na rua" (83,3%), destacando que "se preocupam com a
sua saude no futuro" (75%) e que "tomam cuidados hoje com a sua saude" (58,3%), inclusive
para "evitar problemas futuros" (83,3%). A maior parte dos adolescentes acredita que "tera
uma vida longa" (63,6%) e que "nao morrera cedo" (58,3%).

Apesar de todas as afirmacBes expressarem uma Vvisdo positiva da salde dos
adolescentes no ambiente da rua, quando compararam o seu estado atual de sade com o que
apresentavam em casa, 0 quadro mudou de configuracdo. Nas suas respostas, os adolescentes
acreditam que se estivessem em casa teriam uma saude melhor (90,9%), que a sua saude
piorou depois que estdo na rua (50%), que na rua ndo tém mais saude do que tinham em casa
(58,3%), pois 0 modo de vida na rua tende a influenciar negativamente a sua satde (58,3%).

Embora se considerem saudaveis, os participantes consideram que 0 seu estado de
salide piorou depois que estdo nas ruas. Para compreender essa aparente contradicdo, faz-se
necessario recordar que eles tenderam a definir salde e doenca em termos de auséncia e
presenca de doenca. Portanto, eles se consideram saudaveis porque acreditam que nao tém

doencas (ou pelo menos, ndo tanto como imaginariam que deveriam ter). Ao mesmo tempo,



afirmam que na rua ficaram mais vezes doentes do que ficariam se estivessem em suas casas,
sobretudo porque a sua concepg¢do de doenca esta relacionada a falta de condi¢des adequadas
de vida nas ruas, bem como ao consumo de drogas, caracteristica marcante nas suas vidas.

A maior parte deles (75%) afirmou que sabe "quem pode lhe ajudar, caso fique
doente", discordando da afirmagdo de que "ninguém estaria preocupado com a sua saude"
(83,3%). Essa ajuda, viria, sobretudo, da rede especializada no atendimento dessa populagéo e
das suas familias de origem. Sobre a aprendizagem inicial de cuidados com a saude, destaca-
se 0 papel das instituicGes nessa tarefa, uma vez que a maior parte dos adolescentes (83,3%)
concordou que estas tiveram um importante papel. O papel da familia nessa tarefa, por sua
vez, € mais controvertido, dado que o0s percentuais de respostas que destacam
presenca/auséncia desta, sdo bastante semelhantes (58,3 e 41,7%, respectivamente). Ha, no
entanto, uma ligeira vantagem para a ajuda da familia no ensino desses cuidados, fato que
pode estar relacionado a vinculagdo existente entre a maior parte dos adolescentes
participantes desse estudo com suas familias, assim como ao fato deles ndo serem orfaos e
terem tido a familia como principal ambiente socializador na primeira e segunda infancia.
Apesar de destacarem o papel da familia, os adolescentes também concordaram em outro
momento que aprenderam a cuidar da sua satde sozinhos (50%) e, principalmente, na rua
(66,7%). A maior parte deles afirmou "nédo gostar de hospital” (66,7%).

Por fim, comparando a casa com a rua, 0s participantes tenderam a afirmar que
"preferem estar na rua" (50,0%) e que "sdo mais felizes estando na rua" (41,7%). No entanto,
também afirmaram em quase totalidade das respostas (83,3%) que "viver na rua ndo é facil".
De fato, a ambiguidade e a contradi¢cdo parece ser o ponto central na relacdo estabelecida
pelos adolescentes com a sua vida na rua. Mais do que incdmodo e incerteza, porém, tal visao
deve despertar a todos (dirigentes e funcionarios das instituicdes, pesquisadores, governantes
etc.) para a complexidade da questdo. E fundamental ter-se claro o importante papel
desempenhado pelas instituicdes de tornar menos sofrida a sobrevivéncia dos adolescentes em
situacdo de rua, através da garantia das minimas condicGes de vida e dignidade (alimentacéo,
banho, sono, atendimento médico etc.). No entanto, conforme afirma Santana (2002) no seu
estudo sobre os objetivos atribuidos por dirigentes e jovens atendidos pelas instituicdes de
atendimento a criangas e adolescentes em situagdo de rua, é necessario investir cada vez mais

na otimizacdo de programas que visem a reinsercdo social da clientela assistida. Essas



medidas ndo sdo simples, pois além de esbarrarem nos "atrativos" vividos pelos jovens nas
ruas, esbarram na "falta de atrativos™ e possibilidades de vida mais interessantes fora das ruas.
A "falta de atrativos"”, por sua vez, estd intimamente relacionada com as limitagfes sociais,
politicas e econdmicas do pais. No entanto, mais do que "paralisar” as pessoas interessadas na
realidade das criangas e adolescentes em situacdo de rua, a consciéncia desses fatores deve
gerar: 1) uma reflexdo continuada acerca do papel desempenhado pelas instituicfes a fim de
possibilitar o seu aprimoramento; e, 2) uma mudanga na forma como criancas e adolescentes
em situacao de rua, assim como as instituicdes a eles destinados s&o vistos por parte de toda a

sociedade.

Fatores de Protecédo

A Tabela 21 mostra a avaliagdo dos participantes acerca de alguns tracos humanos
necessarios a compreensdao do seu bem-estar e saude. Dentre estes citam-se: bem-estar
subjetivo, otimismo, felicidade, auto-determinacdo, esperanca, criatividade, habilidades
interpessoais, fé etc. Optou-se por incluir esses fatores nessa pesquisa, uma vez que eles tém
sido descritos por teodricos da Psicologia Positiva como estando relacionados ao
desenvolvimento saudavel (Morais & Koller, 2004; Seligman & Csikszentmihaly, 2000).

Essa perspectiva € coerente também com a opcéo tedrica, metodologica e ética aqui
tomada de considerar a salude ndo apenas a partir da auséncia de doenca, mas a partir de
fatores psicoldgicos e sociais que a influenciam. Além disso, a luz da AEDH, essa iniciativa,
esta de acordo com a sua preocupacdo em considerar as "propriedades da pessoa", junto com
a analise de outros trés nicleos (processo, contexto e tempo), para compreender como ocorre
0 desenvolvimento humano (Bronfenbrenner & Morris, 1998; Copetti & Krebs, 2004; Morais
& Koller, 2004; Narvaz & Koller, 2004). Os itens apresentados na Tabela 21 foram
construidos com base em Giacomoni (2002), Rosemberg (1989), OMS (1998), Koller,
Cerqueira-Santos, Morais e Ribeiro (2004) e, especialmente, adaptados para esse estudo.

O procedimento utilizado na apresentacdo dos itens da Tabela 21, tanto para 0s
adolescentes quanto nessa se¢do de resultados, é semelhante aos procedimentos utilizados na

Tabela 20 e ja descritos anteriormente.



Tabela 21. Frequéncias e Porcentagens do Grau de Concordancia dos Adolescentes
Entrevistados com Aspectos Relacionados a sua Auto-Estima, Auto-Eficacia, Humor,

Expectativas Futuras e Satisfacdo com a Vida

. Mais ou
. Discordo Concordo
Categorias menos

f % f % f %

Eu sinto que sou uma pessoa de valor, tanto quanto as outras

2 16,7 7 583 3 25
pessoas
Eu sou capaz de fazer as coisas tdo bem quanto a maioria das 2 167 4 333 2 167
outras pessoas
Eu penso que ndo presto para nada 9 750 2 16,7 2 16,7
Levando tudo em conta, me sinto um fracasso 8 66,7 1 83 3 250
Eu sinto vergonha de ser do jeito que sou 8 66,7 1 83 3 250
Eu gostaria de ter mais respeito por mim 2 16,7 - - 10 833
Eu preciso receber mais atencéo 6 500 - - 6 50,0
rSulgto-me excluido de oportunidades por ser menino(a) de 4 333 1 83 7 583
Eu me sinto em desvantagem por ser menino de rua 5 417 2 16,7 5 417
Sofro preconceito por ser menino de rua/viver na rua 4 333 1 83 7 583
As situacoes dificeis da vida ndo me derrubam 3 250 2 16,7 7 583
Eu faco as mudancas acontecerem na minha vida 2 167 1 83 9 750
$e_ eu quero mudar alguma coisa na minha vida eu tomo a 2 167 1 83 9 750
iniciativa
Eu sei 0 que eu preciso fazer para atingir os meus objetivos 4 333 - - 8 66,7
Eu espero ajuda de Deus para melhorar de vida - - 1 83 11 917
Espero que as pessoas me ajudem a melhorar de vida 1 83 - - 11 917
Tive ajuda de instituicGes para conseguir sobreviver na rua 3 250 1 83 8 66,7
Eu acho que sou uma pessoa bem humorada 3 250 4 333 5 417
Sou feliz, mesmo sabendo que tenho problemas 1 83 3 250 8 667
Eu sou feliz 1 83 2 167 9 750
Eu sou divertido - - - - 12 100
Me sinto triste 3 250 4 333 5 417
Me sinto tdo deprimido que nada poderia me fazer feliz 5 417 2 16,7 5 417
Gosto de brigas 12 100 - - - -
Me sinto calmo, tranquilo 2 167 1 83 9 750
Sou irritado 6 500 2 16,7 4 333
Tenho lembrancas negativas do passado 2 16,7 2 16,7 8 66,7
Né&o gosto de lembrar do meu passado 3 250 2 16,7 7 583
Penso que serei feliz no futuro 1 83 - - 11 917
Preocupo-me com 0 meu futuro 1 83 1 83 10 833
Eu gosto de ajudar as pessoas - - - - 12 100
Tenho facilidade para fazer amigos - - 2 16,7 10 833
Considero-me uma pessoa criativa 3 250 1 83 8 667
Eu acho que tenho muitas qualidades boas 1 83 3 250 8 667



Tabela 21. Frequéncias e Porcentagens do Grau de Concordancia dos Adolescentes
Entrevistados com Aspectos Relacionados a sua Auto-Estima, Auto-Eficacia, Humor,

Expectativas Futuras e Satisfacdo com a Vida (continuacéo)

Mais ou

. Discordo Concordo
Categorias menos
f % f % f %
Minha vida tem um significado muito claro 3 250 2 16,7 7 583
Eu tenho muitas coisas na vida a agradecer 3 250 1 83 8 66,7
Eu tenho motivos para me orgulhar na vida 3 250 2 167 7 583
De modo geral, estou satisfeito comigo mesmo 2 16,7 - - 10 833
Estou satisfeito com a minha vida 2 16,7 - - 10 833
Gosto da minha vida 2 16,7 - - 10 83,3

No que se refere & valorizacao de si mesmos quando comparados as outras pessoas, 0s
adolescentes afirmaram que concordam "mais ou menos" (58,3%) com essa afirmacdo. Esse
fato expressa a ambigiidade que possuem com relacdo a sua visdo de si mesmos e chama
atencdo para os fatores como o preconceito social de que sdo vitimas e que pode estar
relacionada com essa percepcdo. Essa ambiguidade é ainda mais explicita quando considera-
se que eles afirmaram que se julgam capazes de agir (realizar atividades) tdo bem quanto a
maioria das pessoas (50%), considerando falsas as afirmacgdes de que "ndo prestam para nada™
(75%), de que "se sentem um fracasso" (66,7%) ou que "tém vergonha de ser do jeito que
sdo" (66,7%). No entanto, acreditam, igualmente, que gostariam de "ter mais respeito por si
mesmos" (83,3%).

Os adolescentes disseram que "se sentem excluidos de oportunidades por serem
meninos de rua" (58,3%) e que costumam "sofrer preconceitos” por viveram essa condi¢do
(58,3%). Sobre a sua capacidade para enfrentar desafios e resolver as situagGes dificeis que se
Ihes apresentam, percebe-se uma visdo positiva desta. Eles concordam que as situacdes
dificeis da vida "ndo os derrubam™ (58,3%) e afirmam que "se querem mudar alguma coisa
em suas vidas, tomam a iniciativa" (75%), fazendo, enfim, "as mudancas acontecerem"
(75%). Para isso, disseram que sabem o qué precisam fazer para atingir os seus objetivos
(66,7%). Embora haja uma visao positiva das suas capacidades pessoais para o enfrentamento

das situacdes vividas e posterior mudanca, ha também por parte dos adolescentes uma crenca



de que, tanto Deus quanto outras pessoas (ambos com 91,7%), podem ajuda-los a melhorar de
vida. As instituicdes também foram avaliadas como um auxilio importante no processo de
conseguirem sobreviver nas ruas (66,7%).

No que se refere as caracteristicas de humor dos adolescentes, eles tenderam a se auto-
avaliar como "bem-humorados” (41,7%), como "felizes" (75%) e "divertidos” (100%).
Concordaram, ainda, que "sdo felizes, mesmo sabendo que tém problemas” (66,7%). Ao
mesmo tempo, também afirmaram que "se sentem tristes" (41,7%) e que, as vezes, "se sentem
tdo deprimidos que acham que nada poderia fazé-los feliz" (41,7%). No entanto
proporcionalmente, verifica-se que eles tendem a se sentir mais felizes do que tristes. Todos
os participantes discordaram que "gostam de brigas" e metade deles discordou que "seja
irritado”. O comportamento pro-social, expresso no prazer de ajudar a outras pessoas, foi
manifesto por todos os participantes. Além disso, disseram que "tém facilidade de fazer
amigos” (83,3%), que "sao criativos" (66,7%) e "tém muitas qualidades boas"(66,7%).

A maior parte dos entrevistados esta "satisfeita consigo mesmo" e com a "sua vida"
(83,3%). Quanto ao seu passado, a maioria deles concordou que "tem lembrancas negativas"
(66,7%) e, por isso, "ndo gostam de lembrar” (58,3%). Apesar disso, eles acreditam que "tém
muito na vida a agradecer” (66,7%) e "tém motivos para se orgulhar na vida" (58,3%). As
expectativas quanto ao futuro sdo bastante positivas e otimistas. Quase a totalidade (91,7%)
pensa que "serd feliz no futuro™ e 83,3% afirma se "preocupar com o seu futuro™.

No geral, esses dados apontam para uma visdao muito positiva das proprias
caracteristicas socioemocionais manifestas pelos adolescentes em situagdo de rua. Destacam-
se, principalmente, o fato deles terem se julgado capazes de tomar a iniciativa para fazer as
mudancas acontecerem em suas vidas, 0 seu otimismo com relacdo ao futuro, a sua
capacidade de enfrentamento e de superacdo das situacGes dificeis da sua vida, assim como a
sua facilidade para fazer amigos e 0 seu comportamento pro-social. No entanto, tal como
destaca Bronfenbrenner e Morris (1998) e Copetti e Krebs (2004) essas caracteristicas ndo
podem e ndo devem ser vistas isoladamente, mas somente a partir do entrejogo estabelecido
com as caracteristicas do contexto no qual esses adolescentes vivem. Destaca-se aqui, porém,
o fato da auto-avaliagdo das caracteristicas socioemocionais dos participantes ter sido positiva
e destas caracteristicas serem relacionadas com um desenvolvimento saudavel pelos autores

citados anteriormente.



Risco e Protecdo: Uma Nova Perspectiva de Analise ao Estudo da Saude

Apos a exposicdo detalhada da opinido dos adolescentes acerca da sua condigdo de
salde, serd proposta aqui uma analise integrada dos fatores de risco e protecdo que foram
possiveis de ser identificados durante todo o processo de insercao ecoldgica, o qual viabilizou
a realizagéo dessa pesquisa. Nesse sentido, serdo utilizados tanto os dados coletados durante
0s momentos formais de entrevista, quanto as informag6es presentes nos diarios de campo da
equipe de pesquisa.

A Tabela 22 apresenta uma sintese, elaborada especialmente para essa analise, dos
fatores de risco identificados nas vidas dos adolescentes. Enumera 17 itens referentes a fatores
de risco vividos pelos 12 participantes. Estes foram nomeados a partir de letras do alfabeto,
mas a legenda com os nomes dos adolescentes e idades correspondentes é descrita abaixo.
Enquanto os adolescentes referentes as letras A-G fazem parte do abrigo diurno, os
adolescentes descritos da letra H-L foram entrevistados no servico de atendimento a saude.

A andlise horizontal da Tabela 22 mostra a maior freqiiéncia com que fatores como,
violéncia familiar, violéncia policial, uso de drogas ilicitas e comportamentos violentos
(esfaquear, brigar, atirar etc.) fizeram parte ou ainda fazem da vida desses jovens. Em
seguida, destacam-se os atropelamentos, tentativas de suicidio, prisdes, tiros e morte do pai.

Apesar de ser possivel identificar, através de uma analise vertical, os adolescentes que
apresentam uma maior freqiiéncia de eventos de risco em suas vidas, esse tipo de analise nao
sera proposta aqui. As principais justificativas para isso sdo dadas por Cowan, Cowan e
Schulz (1996), ao afirmarem que ndo € interessante relacionar eventos de vida estressantes a
resultados adversos fisicos e psicoldgicos, inclusive porque, "os fatores de risco ocorrem
muito mais freqlentemente que os resultados disfuncionais™ (p.7). Nesse sentido, por
exemplo, o fato de Adriana (16 anos) ter o maior numero de "X" em fatores de risco, nao
significa que ela é a adolescente mais "comprometida” fisica ou psicologicamente. Alem
disso, os autores destacam que 0s riscos tém que ser pensados como processos e definidos a
partir dos seus links com resultados especificos. Nao devem, portanto, ser associados de
qualquer maneira e amplamente a quaisquer doenca ou desordem. Embora ndo se possa,

portanto, estabelecer relacdes com conseqliéncias ao desenvolvimento, é possivel afirmar



somente que a presenca de riscos aumenta a probabilidade de outros acontecerem. Dai, a

existéncia de multiplos riscos entre os adolescentes em situacao de rua.

Tabela 22. Fatores de Risco Identificados na Vida dos Adolescentes Entrevistados

Risco ABCDEFGHI JKL
Gravidez X X

Aborto X

Prisdo ("FEBEM"/DECA) X X X X
AIDS X

Morte do pai X X X X
Morte da mée X X

Morte de alguém importante X X X

Violéncia Sexual X X
Violéncia Policial X X XXX XXX XX
Violéncia Familiar XXXXXXXXXXXX
Tentativa de Suicidio X X X X
Comportamentos violentos X X X X X X X X
Uso de drogas ilicitas XX X X X X X X X
N&o uso de camisinha (ou uso irregular X X
Atropelamento X X X X X
Facada X X X

Tiro X X X X

Nota: A - Miguel (13 anos); B - Rodrigo (13 anos); C - Marina (12 anos); D - Paulo (17 anos); E - Ricardo (17
anos); F - Lucas (15 anos); G - Fabiano (15 anos); H - Adriana (16 anos); | - Marcia (17 anos); J - Jonas (17
anos); K - Pedro (16 anos); L - Alexandre (15 anos)

Outra importante contribuicdo trazida por Cowan, Cowan e Schulz (1996) refere-se as
formas apontadas para definir e medir um resultado negativo no campo da saude mental. Séo
eles: 1) a época de inicio de uma desordem; 2) a sua severidade e duracdo; e, 3) a frequéncia
ou intensidade de um ou mais comportamentos ou sintomas. Considera-se que esses critérios
sdo bastantes Uteis para a analise dos riscos vividos por estes adolescentes e que seria

importante considera-los se houvesse preocupacdo em medir ou avaliar a magnitude do risco



para dimensdes especificas da vida dos adolescentes. Este, porém, ndo € o objetivo desse
trabalho. Trata-se aqui, apenas, de oferecer uma tentativa de sistematizacdo de uma nova
perspectiva de andlise da saude e doenca, a partir do foco sobre a andlise de fatores e
processos relacionados ao risco e protecdo e ndo na elaboracdo de modelos causais e estaticos.

Esta "nova" perspectiva, por sua vez, considera que na "vida real”, as pessoas movem-
se constantemente "para dentro e para fora" de situacdes de risco, criando, assim, diferentes
estados de adaptacdo psicoldgica. Nesse processo de busca de adaptacdo, por sua vez, 0S
chamados "fatores de protecdo” (buffer) exercem um papel fundamental, uma vez que sao eles
0s responsaveis por diminuir a probabilidade de um resultado negativo ou indesejavel
acontecer diante da presenca do risco.

H& trés formas pelas quais os individuos podem superar a situacao de risco: 1) eles
podem dispor de algum fator de protecdo que diminua o impacto do risco; 2) eles podem nao
ter experienciado muitas das experiéncias estressantes que tendem a ser associadas com o
risco; e, 3) eles podem desenvolver habilidades de coping para contra-atacar o0 risco e
responder com mudangas que cancelam o impacto negativo do risco e o fazem avangar a
novos niveis de adaptacdo (Cowan, Cowan & Schulz, 1996). Conforme j& descrito no
Capitulo 1, os fatores de protecdo englobam trés aspectos principais: a) caracteristicas
individuais (autononia e auto-estima, por exemplo); b) rede de apoio social (disponibilidade
de recursos externos de apoio) e, c¢) rede de apoio afetiva (suporte emocional), tal como
descrito por Masten e Garmezy (1985).

Com base nessas consideracdes, apresenta-se agora uma analise de alguns fatores de
protecédo, que podem estar contribuindo para a maior adaptacao e resiliéncia ou, pelo menos,
para uma reducdo dos efeitos negativos dos riscos vividos pelos adolescentes em situacao de
rua.

A primeira fonte de dados para a anélise dos fatores de protecdo dos adolescentes em
situacdo de rua é a Tabela 21, a qual mostrou uma avaliacdo muito positiva dos participantes
acerca das suas proprias caracteristicas socioemocionais. Nesse sentido, percebeu-se que eles
se julgaram capazes de fazer mudangas acontecerem em suas vidas, demonstrando um lécus
interno de controle, o qual se caracteriza pelo fato dos adolescentes atribuirem a fatores
internos (esforco pessoal, competéncia etc.) e ndo a fatores externos (outras pessoas, sorte,

chance etc.) o controle de suas vidas (Carpena, 1999). Além disso, eles mostraram otimismo



com relacdo ao futuro, capacidade de enfrentamento e de superacdo das situacdes dificeis da
sua vida, assim como facilidade para fazer amigos e um comportamento fortemente proé-
social. Apesar de ndo ter sido realizado nenhum psicodiagnostico ou uma outra avaliacao
mais sistematizada, através do uso de instrumentos especificos capazes de avaliar cada um
desses aspectos, € importante destacar a opinido dos adolescentes sobre o seu sentimento com
relacdo a essas dimensdes da sua vida. Conforme ja destacado durante a discussdo da Tabela
21, os participantes tenderam a fazer uma auto-avaliacdo bastante positiva das suas
caracteristicas socioemocionais.

Além disso, é importante que se considere que a avaliacdo positiva feita pelos
adolescentes acerca das suas caracteristicas socioemocionais é corroborada pelas observagdes
da equipe de pesquisa durante a inser¢do ecoldgica. De fato, a escuta e convivio com 0s
adolescentes tornou possivel a observacdo das diferentes estratégias de superagdo e
enfrentamento por eles utilizadas. Entre estas, destacam-se: a "escolha™ da rua como uma
alternativa a violéncia sofrida no ambiente familiar, a formacdo dos grupos (fonte de apoio
material, mas também emocional), a busca da rede de atendimento para garantia de condicdes
adequadas de vida, a solidariedade vivida, a capacidade de "brincar" e ainda "sorrir" diante
das adversidades, assim como 0s indmeros "talentos”, expressos em tantas habilidades
artisticas, esportivas e literarias. O convivio com os adolescentes permite, mesmo em pouco
tempo (para quem assim se dispde), enxergar as suas potencialidades e vé-los a partir do que
possuem e ndo simplesmente do que lhes falta.

A grande questdo, no entanto, é que do outro lado do "jogo de forga", tem-se um
conjunto de limitagBes sociais, politicas e econdmicas que contribuem para a falta de
perspectivas de mudanca de vida no presente e, consequentemente, para o futuro. Outros
fatores negativos nesse jogo de forcas sdo o preconceito sofrido, provavelmente por pessoas
que desconhecem as caracteristicas e potencialidades dos adolescentes em situacdo de rua,
assim como o peso de uma historia passada marcada pela violéncia. Nas palavras de Jonas (17
anos), que nao acredita que sera feliz no futuro: "Se eu néo fui feliz ha dezessete anos, tu acha
que ia ser feliz a mais vinte, trinta anos?" Vale salientar que esse adolescente é quem tem
mais tempo de vida na rua (9 anos) entre todos os participantes e a sua visdo negativa de
futuro é uma excecdo entre os participantes. O maior otimismo dos demais com relagdo ao

futuro, assim como a sua maior satisfacdo consigo mesmos e com a sua vida no momento



presente podem estar relacionados a uma maior crenga nas suas capacidades de mudanca, no
seu maior otimismo, assim como, numa menor vivéncia dos limites impostos pelo cotidiano.

Além disso, embora 0 momento presente seja avaliado positivamente por muitos,
quase sempre, essa avaliacdo e feita comparando-o a um passado que foi ainda pior. De
acordo com Adriana (16 anos): "To satisfeita porque € melhor que a vida que eu vivia hd um
tempo atras... apanhando do meu ex-marido, apanhando da minha mée, fui estuprada pelo
meu padrasto... Entdo na rua eu tenho a atencédo de quem eu amo, me sinto mais segura do
lado dele (do atual namorado).” Menciona-se esse fato aqui, uma vez que se acredita que a
opinido dos adolescentes deve ser entendida a partir das circunstancias de vida que o0s
justificam.

Aos ouvidos de alguém distante da realidade de vida dos adolescentes em situacédo de
rua, escutar que eles estdo satisfeitos com a sua vida e que eles gostam dela, poderia sugerir
que eles estdo acostumados a conviver com as dificuldades nas quais vivem e que, portanto,
nada necessitaria ser mudado. 1sso ndo é verdade e todos os dados levantados ao longo dessa
pesquisa confirmam o equivoco cometido. Os adolescentes estdo sempre ponderando 0s
fatores positivos e negativos por ele vividos na rua. E as marcas deixadas pelas dificuldades
vivenciadas se fazem sentir (de diferentes formas e niveis) na vida de cada um deles, seja
pelas doengas fisicas ja instaladas, pelo descrédito quanto ao futuro ou a sua constante
colocacgdo em situacdes de risco a sua vida e saude (brigas, acidentes, dependéncia quimica,

tentativas de suicidio, comportamento sexual de risco etc.).



CAPITULO 11l

ESTUDO 2

Trata-se de um estudo exploratorio descritivo que tem como objetivo investigar a
percepcdo dos profissionais que compdem a equipe de trabalho de duas instituicbes (um
servico de atendimento a salde e um abrigo diurno) sobre a condic¢do de salude de criancas e
adolescentes em situacdo de rua por eles atendidos. Nesse sentido, busca-se identificar e
analisar: 1) as concepcbes de saude e doenca dos profissionais; 2) a percepcdo dos
profissionais acerca da influéncia da rua sobre a satde das criancas e adolescentes que vivem
nessa condicdo; 3) quais os fatores (positivos e negativos) que identificam na relagdo rua-
salde; 4) qual a sua avaliagdo sobre a adesdo ao tratamento por parte das criancas e
adolescentes atendidos; e, 5) qual a avaliagdo sobre o papel das institui¢des na vida e satde da
clientela atendida.

As instituicOes selecionadas séo as mesmas que participaram do Estudo 1, no qual o
objetivo foi investigar o ponto de vista das criangas e adolescentes em situacdo de rua acerca
da sua condicdo de saude. Nesse segundo momento, portanto, o objetivo é enfocar o ponto de
vista dos profissionais, de modo a oferecer uma analise mais ampla e complexa acerca da
realidade pesquisada.

A descricdo do método, em seguida, apresenta todas as etapas da realizagdo do estudo.
Por fim, os resultados sdo expostos e discutidos simultaneamente, a fim de garantir uma

melhor compreensdo dos mesmos.

Método

Participantes

Foram entrevistadas 9 profissionais, sendo que 5 delas fazem parte do servi¢o de
atendimento a salde e 4 sdo do abrigo diurno. Sete das participantes tém curso superior
(medicina, enfermagem, psicologia e servico social), uma possui 0 magistério e esta
concluindo o curso de educacdo fisica e uma outra participante é técnica de enfermagem. No

servico de atendimento a salde entrevistou-se: uma médica clinica, uma psiquiatra, uma



psicologa, uma enfermeira e uma técnica de enfermagem. No abrigo diurno, por sua vez,
foram entrevistadas uma monitora e trés assistentes sociais, sendo que uma delas exerce 0
cargo de coordenacao.

A idade média das participantes foi de 36 anos (DP=9,75), variando de 23 a 49 anos.
No entanto, o célculo das idades considerou apenas a idade de oito participantes, uma vez que
essa informacdo ndo foi solicitada pelos pesquisadores a uma participante. O tempo de
trabalho nas instituicbes também variou bastante, de dois meses a quatro anos (M=2 anos;
DP=1,5 anos).

Instrumentos

Foi utilizada uma entrevista semi-estruturada (Anexo E) especialmente elaborada para
esse estudo. A entrevista conta com uma breve se¢do de caracterizagdo biosociodemografica
das profissionais (idade, sexo, funcdo exercida, formacéo profissional, experiéncia de trabalho
com criancas e adolescentes em situacdo de rua) e uma segunda parte de caracterizacdo do
trabalho realizado (rotina e objetivos da atuacdo). Na terceira e ultima parte da entrevista,
encontram-se doze questdes mais especificas relacionadas diretamente aos objetivos deste

estudo, os quais foram descritos anteriormente.

Procedimentos

As instituicOes participantes desse Estudo sdo as mesmas que participaram do Estudo
1. A escolha por duas instituicdes de caracteristicas e objetivos diferenciados, conforme
descrito no primeiro estudo, justifica-se pela proposta de se identificar semelhancas e
diferencas entre os discursos dos profissionais acerca da condicdo de saude de criancas e
adolescentes em situacdo de rua atendidos em dois espacos distintos.

Nas duas instituices (servico de atendimento a salde e abrigo diurno), o critério de
escolha dos participantes foi a atividade exercida e, por conseguinte, a sua disponibilidade em
participar da pesquisa. Buscou-se entrevistar um representante de cada funcdo existente
nesses locais. No caso em que uma fungéo era ocupada por mais de um profissional, optou-se
por entrevistar aquele que tinha mais tempo de servigo na referida instituig&o.

Assim como no Estudo 1, a equipe de pesquisa esteve inserida ecologicamente nos

espacos das instituicbes e pode acompanhar o cotidiano de atividades desta, inclusive dos



profissionais, durante um periodo de trés meses. Esse fato, favoreceu a vinculagdo entre
equipe e profissionais e facilitou o processo de realizacdo das entrevistas. Estas foram sempre
realizadas ap0s marcacdo prévia de horarios com os profissionais e depois dos mesmos
consentirem em participar. As entrevistas foram gravadas e duraram em media quarenta
minutos. Em seguida, estas entrevistas foram transcritas para a realizacdo das andlises. A
analise seguiu 0 modelo de analise de conteldo proposto por Bardin (1979/1997) e foi
enriquecida pelos dados dos diarios de campo elaborados pela equipe de pesquisa durante

todo o decorrer desta, nos mesmos moldes do descrito para o Estudo 1.

Resultados e Discussdo

Todos os entrevistados sdo do sexo feminino, perfil que reflete o quadro encontrado
nas duas instituicdes, com o predominio de mulheres. No que se refere a rotina das
profissionais, percebe-se que, além de desempenharem as atribuicGes especificas do seu
cargo, elas também participam de outras atividades da instituicdo, ndo necessariamente
relacionadas a sua funcdo. Envolvem-se nisso pela proposta interdisciplinar do servi¢o, assim
como pela consciéncia de que se trata de uma realidade diferenciada de atendimento. Nesse
sentido, € que se pdde verificar profissionais de enfermagem coordenando a oficina de
pintura, profissional da psiquiatria coordenando oficina de leitura, dentre outros exemplos.
Ainda que ndo seja propondo outras atividades, o envolvimento diferenciado do qual se fala
aqui envolve, sobretudo, um contato permanente entre equipe e adolescentes atendidos, seja
durante os momentos de refei¢do, passeios, conversas informais etc. Para essas profissionais,
todos os espacos tornam-se espacos terapéuticos, de conversa e troca de informagoes.

Sobre o objetivo da sua atuacdo, as profissionais tenderam a enfatizar nas suas
respostas o desejo de que possam contribuir para uma melhoria da qualidade de vida das
criangas e adolescentes em situacdo de rua. Muitas vezes, esse desejo vem acompanhado de
"indignacdo” e vontade de ver cumprida a "justica social”, tal como ilustram as falas abaixo:

"Sou muito indignada, sou muito braba, assim, muito furiosa como eu diria, assim, eu

ndo suporto ver o absurdo que é o jeito que a crianga é tratada." (Assistente Social 1)



"Existencialmente e politicamente eu busco uma justica social. (...) Eu quero ser uma
formiguinha ai, uma gota nesse oceano, né, porque eu acho que as coisas tém que
mudar.” (Psicdloga)

De acordo com as participantes, a sua atuagdo deve favorecer a criacdo de um espaco
de "ajuda" e de estabelecimento de "vinculos" positivos, capazes de fazer com que o0s
adolescentes permanegcam mais tempo nas institui¢ces e, conseqlientemente, pensem sobre as
suas vidas e busquem novos caminhos para si.

"Nada a ver, sabe, em achar que eu vou tirar eles dessa, porque na verdade eu acho

gue tem que tentar conscientiza-los disso e ajuda-los nessa descoberta, né, do

caminho de vida deles. Nao adianta a gente querer impor projetos de vida pra eles.

(...) A gente pode ajudar a buscar o caminho e eu acho que eu td aqui nesse papel, de

ajudar a buscar o caminho, né, pra tentar ficar menos tempo na rua, pra tentar tirar

essa rua de dentro, né, da alma deles, que ta entranhada..." (Enfermeira)

Além disso, as participantes mostraram-se muito conscientes de que a "saida da rua" é
um processo bastante complexo, que ndo depende sé do esforco delas e, por isso, mostram-se
mais "humildes" nos seus objetivos e pretensdes.

"Entdo em termos de expectativas, assim, elas foram mudando, né, entdo o que no

inicio era assim uma preé-disposicao de ter um super atendimento e acolher o0 maximo

que a gente pudesse, a gente se deu conta que ndo conseguia, que ndo era s6 0

vinculo, que nédo era so tratando bem, com uma boa comida, uma boa casa etc. e tal,

né, com recursos, com jogos, material de esporte, material pedagdgico, quer dizer, a

gente teve acesso a tudo isso, mas mesmo assim, eles se ocupam um tempo e acabam

abandonando, né. (...) Entdo a gente passou, assim, pra uma, um entendimento muito
mais de reducdo de danos, né, porque a gente sabe que enquanto ele ta aqui dentro
ele ndo ta usando nenhum tipo de droga, né, entdo a gente partiu muito mais pra essa

coisa da reducéo de danos..." (Assistente Social 2).

A relagdo estabelecida com os adolescentes foi descrita por todas as participantes
como sendo bastante positiva. As expressdes "irma mais velha" e "méaezona" foram
comumente usadas para ilustrar o tipo de relacdo "familiar" estabelecida entre eles. Essa
relacdo foi descrita como sendo marcada pela intimidade, muita expressdo de afeto positivo,

mas também pela colocacdo de limites. O estabelecimento de vinculos de confianga e respeito



sdo vistos como fundamentais ao desenvolvimento do trabalho, uma vez que elas pretendem
ser uma referéncia diferenciada de cuidador para esses adolescentes e, principalmente, porque
eles "tém uma historia de adultos traidores da confianca deles” (Psicéloga).

"A gente funciona como irmdo mais velho deles, apoiar eles quando precisa e puxa a

orelha quando precisa.” (Técnica de enfermagem)

"Sou super afetiva (...) sabe assim, tipo mée, sabe, porque eles precisam de controle,

assim, sabe, controle ndo, é de limite com afeto sempre." (Assistente Social 1)

Quanto aos motivos que estdo relacionados a ida para as ruas, percebe-se que as
participantes tenderam a citar uma variedade de fatores, semelhantes aos apontados pelos
adolescentes. A principal razdo destacada foi a "desestruturacdo/violéncia familiar", seguida
da "miseria/pobreza material” e da "busca de liberdade" nas ruas. Porém, merecem destaque
dois fatores que em nenhum momento foram citados pelos adolescentes: a "doenca mental”
dos mesmos, com a qual os seus familiares/responsaveis ndo sabem lidar e a
"transgeracionalidade"” da historia de vida na rua, referente ao fato de que outras pessoas da
sua familia j& tenham vivido nas ruas. Os diversos fatores destacados acima sdo
exemplificados nas frases a seguir:

"Eu acho que a falta de estruturagdo familiar, principalmente, acho que comeca por

ai. A familia ndo estruturada, com certeza com diversos problemas, alcoolismo,

drogas, abuso sexual, agressdo.." (Monitora)

"E claro que tem a situagdo de miséria, né, de pobreza, de falta de recurso, mas,

também tem outras situacdes de miséria que as criancas ndo saem de perto, né.

Acontece que a miséria t4 muito associada a doenga mental." (Psiquiatra)

"Olha, tem varios motivos... Alguns pra sair das regras da casa, fazer o que quer.

Outros € por violéncia em casa... brigas, apanhar... Tem varios motivos. Alguns tém

tudo em casa, mas acham melhor ficar na rua..." (Técnica de Enfermagem)

"O principal é a desestrutura familiar, né, associada a pobreza e a miséria, né. Mas

tem a questdo dos transtornos mentais, né, que tdo na rua por isso e porque dai a

propria familia também ndo suporta, né, hum, ndo que ndo suporta, ndo sabe lidar

com a doenca, né..." (Enfermeira)

Todas as participantes afirmaram que a vida na rua influencia a sadde (fisica e

psicoldgica) das criancas e adolescentes que nela vivem, sobretudo, pela sua maior exposicao



aos fatores de risco. Entre estes, os mais citados foram: as drogas, a falta de condigdes
adequadas de vida e higiene e 0 sexo sem protecao.
"Na rua eles estdo expostos a agressores, né, como a droga, o cigarro, o frio, a
exposicao a violéncia da propria populacéo, a violéncia dos seus pares, né. Eles tém
doencas pulmonares, eles tém doencas gastrintestinais porque eles se alimentam de
imundicies, né. Entdo a parte fisica ta totalmente comprometida. S&o criancas sem
nenhuma protegdo vacinal e sem a propria protecao de ter um local onde pode parar,
né, a questao de estarem expostos a todo tipo de violéncia, que a violéncia sexual €
brutal, e tudo isso anda junto, ndo dé& pra separar.” (Psiquiatra)
"Eles podem transar a hora que querem, podem se drogar a hora que querem, aonde,
em qualquer buraco que tiverem. O fato também de eles tarem... ndo dormirem em
abrigos, albergues, eles dormirem em qualquer canto. Eu ja vivenciei em mais de dez
mocds, uma podridado." (Monitora)
"Porque se a gente visitar os mocos que eles, alguns que eles ficam, que a gente
conhece, por favor, ndo sei como sobrevivem. N&o sei! A questdo da higiene, a
questdo da alimentacdo, contato com tudo que é praga que eles convivem, a questdo
do proprio sexo, o jeito que eles estdo convivendo ali, meu Deus do céu! E a droga
entdo nem se fala!" (Assistente Social 1)
Embora todas as participantes tenham feito referéncia aos fatores de risco vivenciados
na rua e os tenham relacionado a causa das principais doencas que acometem as criangas e
adolescentes em situacdo de rua, elas também chamaram a atencdo para dois importantes
fatores. O primeiro deles diz respeito a "escolha™ da rua como sinal de "saude" dos meninos e
meninas que optaram por ela como uma alternativa as condicGes de vida que tinham nas suas
casas. Conforme afirma uma profissional "tem algumas criancas que relatam porque foram
pra rua e tu acha que essas criangas tomaram uma atitude de vida em ir pra rua (..) Muitas
dessas criancas sairam de casa porque a situacao de casa era insustentavel. Entdo assim, por
mais que a rua seja terrivel, a casa deles era mais terrivel Algumas pessoas dizem assim,
alguns meninos que tu ouve o relato que, 'Bom, saiu de casa porgue tinha saude até pra
sair.." (Psiquiatra). A descoberta de uma "rede de apoio" nas ruas, através da ajuda das
instituicOes, assim como a protecdo e 0 senso de pertencimento ao grupo também sdo fatores

importantes e que foram frisados pelas profissionais:



"E ai descobrem que na rua eles ttm toda uma estrutura que eles conseguem
sobreviver. E bem, muitas vezes, melhor do que em casa. Ele tem comida, se ele
souber ir nos lugares certos na hora certa, ele vive muito bem, obrigado. Ele
consegue roupa, consegue lugar para tomar banho, consegue lugar pra dormir com
roupa limpa, ele consegue comer, consegue fazer as refeicdes todas que ele precisa,
entdo ele sobrevive bem. E além de tudo tem a grande galera, né, que é super
divertido e é melhor do que estar em casa cuidando do irmdo..". (Assistente Social 2)
"As vezes 0 que a gente vé é que a crianca, o adolescente, vai se sentir mais protegido
na rua, mais pertencente, né, ao grupo de rua. Psicoldgica e socialmente ele vai estar
mais saudavel.." (Psicdloga)
O segundo ponto de "paradoxo™ destacado pelas participantes acerca dos fatores de
risco existentes na rua e da influéncia destes sobre a salde dos adolescentes refere-se a
resisténcia criada por eles as condicOes de precariedade vividas. Muitas vezes, as participantes
compararam as situacdes de vida de seus proprios filhos ou delas mesmas com a dos
adolescentes para mostrar 0 quanto estes tém uma salde boa, especialmente se fossem
considerar as condigdes em que vivem:
"Eu acho que pelas privagdes pelas quais eles passam, pela total falta de higiene dos
mocds, nesses cantos que eles arranjam pra ficar e tal, pelos efeitos todos das drogas,
eu acho que eles tém uma saude excelente. Eu acho que os meus filhos se resfriam
mais, da tosse, do que eles. Eles tomam chuva, andam de pé descalgo, eles, tu
raramente vé algum deles doente. Claro que acontece, mas pela propor¢do de
descuido e problemas de saude, raramente." (Assistente Social 2)
"Eles criam anticorpos vivendo tantos dias assim, convivendo com tantas bactérias e
coisa que, de repente em mim, se eu fosse fazer uma visita domiciliar 14 embaixo da
ponte de chinelo de dedo, eu vou sair com um baita dum carrapato.” (Assistente
Social 3)
"Eu acho que eles ficam mais resistentes em determinados aspectos, sabe, pra
algumas patologias, assim." (Enfermeira)
A resisténcia criada interfere tanto no processo de transmissao de doencas (eles ficam
menos doentes do que deveriam), como também no processo de tratamento e uso da

medicacdo. De acordo com a médica que os atende, por exemplo, o paradoxo esta no fato de



que "eles tomam a medicacdo, ndo tomam da maneira exata porque fica na méo deles, mas o
tratamento, no final, d& certo, eles ficam bons..." Para ela, aprender que "dois mais dois nem
sempre é quatro, as vezes é cinco”, foi o grande aprendizado que teve trabalhando com essa
populacdo, uma vez que a sua idéia anterior era a de que "se nao tomasse 0s remedios na hora
certa, no dia certo, ndo funcionava, mas pra essa populacéo aqui funciona.” O que acontece,
portanto, na sua opinido € que o sistema imunoldgico das criangas e adolescentes em situacao
de rua age adaptando-se as caracteristicas de precariedade do contexto e tornando esses
individuos mais capazes e aptos para sobreviverem na rua .

"E a lei da sobrevivéncia. (...) A gente vé as criancas de rua, crianca de rua de pé
descalco, mal agasalhada fica menos doente que aquela que € cuidadinha dentro de
casa, cheio de coisa. Porque eles adquirem, eles pegam mais vermes, pegam mais
bactérias, entdo o sistema imunoldgico deles ja ta4 de acordo com essa realidade da
sujeira que eles vivem, mao suja, a unha suja. Na &rea de saude eles sdo melhores
assim pras doencas, pra tratamento, foi uma licdo que eu tive." (Médica)

A prescricdo de medicacdo, nesse contexto, também sofre algumas alteracGes em
virtude das caracteristicas das criancas e adolescentes em situacdo de rua e, especialmente,
das suas crencas a respeito de questdes relacionadas a sua satde. As principais caracteristicas
identificadas quanto ao uso de medicacdo foram o ndo cumprimento dos horarios e o
abandono da medicacdo logo que acham que estdo bons. A fim de lidar com essas
caracteristicas, a médica afirmou que costuma adequar os horéarios a rotina dos adolescentes,
enviar a medicacdo para os abrigos para que os monitores "lembrem" o adolescente de que
tém remédio a tomar, assim como diminuir a quantidade de comprimidos prescrita, uma vez
que o desperdicio era grande:

"Eu dou, aqui eu dou no méximo sete dias de antibiético. Dez dias é impossivel. E eles

tomam em média trés dias e ficam curados. Ai tu olha, tem uma amigdalite que mal

eles conseguem falar, a garganta totalmente fechada. Ai eles se sentiram melhor,

param o tratamento, perdem o remédio, jogam fora e tdo prontos. E se eu for fazer a

mesma coisa, ah, tu pode saber que vai vir uma pior ainda e eu vou ter que tomar um

remédio mais forte e eles ndo. Como eu digo assim, assim como tém os cachorros que

a gente cria dentro de casa e 0s da rua, o da rua é mais resistente, pega menos doenga



que o cachorrinho dentro de casa, da madame, eles também. E a lei da natureza, eles

tao sendo criados pra rua mesmo." (Médica)

Embora a resisténcia ao contagio de algumas doengas, assim como aos danos causados
por esta, sejam uma realidade entre a populagdo em situacdo de rua que os profissionais
destacam, a grande problematica parece ser quando as criangas e adolescentes ficam doentes,
ja que "eles caem mais rapido e ficam debilitados mais rapido"” (Médica). Esse fato, por sua
vez, € muito importante de ser considerado, uma vez que reforca a necessidade de que
programas de prevencdo, assim como de tratamento, estejam disponiveis a essa populacgéo.
Inicialmente, deve-se evitar que eles caiam doentes. E, caso isso venha a acontecer, uma boa e
eficiente rede de assisténcia precisa estar disponivel, uma vez que os recursos de que eles
dispdem para uma melhor e mais rapida recuperacéo sao precarios.

Sobre os fatores de protecdo existentes na rua e com os quais os adolescentes podem
contar para ter uma saide melhor, as participantes destacaram alguns dos fatores ja citados
acima: a rede de assisténcia (abrigos, servico de assisténcia a saude), a "menor" violéncia da
rua, comparada ao ambiente doméstico e a "resisténcia” criada as doencas. Além destes, foi
destacado o fato de que, a existéncia de um servico de satde especifico para essa populacéo,
torna o atendimento mais facil e rapido: "Ele vai la e é atendido na hora pelo médico, tem o
remédio e se ele quiser ele pode ficar 14 até ele melhorar. Enfim, coisa que a nossa gurizada
na vila ndo tem. Ele vai ter que ir no posto muito cedo, tirar ficha, essa coisa toda. "
(Assistente Social 2)

Tabela 23. Freqiiéncia e Percentagens das Concep¢des das Profissionais Entrevistadas sobre

Saude
Concepcoes f %
Condigdes adequadas de vida 3 33,3
Bem-estar fisico, mental e social 3 33,3
Qualidade de vida 2 22,3
Bem-estar subjetivo 1 11,1
Total 9 100,0




As concepcgOes de saude que as participantes possuem podem ser classificadas em
quatro categorias: 1) posse de "condi¢cdes adequadas de vida" (lugar para morar, dinheiro,
nutricdo adequada, lazer etc.); 2) bem-estar fisico, mental e social, relativo ao conceito da
Organizacdo Mundial de Saude; 3) qualidade de vida (condi¢Ges adequadas de vida somadas a
um bem-estar emocional, relagdes positivas no trabalho, na familia e na sociedade); e, 4) bem-
estar da pessoa, ou seja, dimensdo "subjetiva" do conceito, para a qual o que importa é como a
pessoa se sente e ndo o diagnostico médico. A Tabela 23 apresenta as freqiéncia e
percentagens de cada uma das categorias citadas.

Nas definicbes de doenca, percebeu-se uma maior diversidade de respostas, assim
como um maior nimero de pessoas que nao responderam, fato que sugere uma maior
dificuldade dos participantes em definirem esse conceito. Algumas defini¢des, porém, foram
feitas a partir da oposi¢do com o conceito que as participantes ja haviam atribuido a saude. A
andlise das respostas tornou possivel a elaboracdo das seguintes categorias: 1) algo que causa
prejuizo, afeta e impossibilita a realizacdo de atividades; 2) mal-estar/incdmodo subjetivo; 3)
auséncia de condicOes adequadas de vida; disfuncdo na qualidade de vida; e, algo passivel de

ser evitado. A Tabela 24 apresenta as freqliéncias e percentagens relativas a cada categoria.

Tabela 24. Frequiéncia e Percentagens das Concepcdes das Profissionais Entrevistadas sobre

Doenca

Concepcoes f %




Traz prejuizo, impossibilita realizacdo de

atividades 2 22,2
Sentir-se mal 2 22,2
Né&o respondeu 2 22,2
Auséncia de condig¢des adequadas de vida 1 111
Disfuncédo na qualidade de vida 1 111
Pode ser evitado 1 111
Total 9 100,0

A Tabela 25 mostra as doengas fisicas mais comuns entre as criangas e adolescentes
em situacdo de rua na opinido das participantes. Entre as doencgas mais citadas estdo: 1) AIDS
e outras DSTs; 2) doencas de pele (sarna, escabiose, pediculose etc.) e doencas respiratdrias;
3) a tuberculose; e, 4) acidentes (atropelamentos, queimaduras etc.) e vermes. E interessante
verificar o quanto as profissionais fazem referéncia a AIDS, como sendo uma patologia que
tem afetado bastante as criancas e adolescentes em situacdo de rua. No entanto, acrescentam
que ndo é por falta de informacdo: "se perguntar pra eles t& na boca de todos eles, eles
conhecem preservativo, como € que usa, pra que que protege. Ta na boca de todos eles. Mas
eles ndo usam..." (Enfermeira). Para justificar o ndo uso, elas recorrem a fala dos adolescentes
afirmando que, durante a relagdo sexual, estavam sob o efeito da droga (“"chapados”) e ai ndo
se lembraram de usar o preservativo. Outra justificativa dada envolve as meninas, ja que "elas
tem muita essa questao de querer ter filhos" (Enfermeira) e terminam por se expor a muitos

riscos.

Tabela 25. Freqiiéncias e Percentagens das Doencgas Fisicas Mais Comuns entre Criangas e

Adolescentes em Situacdo de Rua na Opinido das Profissionais Entrevistadas

Doencas fisicas f %




AIDS e outras DSTs 6 28,5
Doencas de pele 5 23,8
Doencas respiratorias 5 23,8
Tuberculose 3 14,3
Acidentes (atropelamentos, queimaduras) 1 4,8

Vermes 1 4,8

Total 21 100,0

No que se refere aos transtornos mentais mais comuns, a Tabela 26 mostra as
patologias mais citadas: 1) a dependéncia quimica; 2) transtorno de humor (depressao,
principalmente); 3) transtornos de conduta e deficiéncia mental. Mais uma vez, assim como
verificado nas falas dos proprios adolescentes, a questdo da droga apareceu como sendo a
maior "rival™ e "concorrente™ a ser vencida pelas instituicdes e profissionais. Quase sempre a
droga foi vista como uma alternativa usada pelos adolescentes para "medicar sintoma”, como
uma substancia quimica que € usada para "preencher um vazio" e uma "caréncia emocional"
anterior. O maior desafio, de acordo com uma participante, esta em descobrir "como € que tu
tira essa... troca essa droga por outra, preenche com outra coisa legal pra eles. O que que é
o legal pra eles? Do que eles precisariam mesmo? (...) Tentar preencher aquele buraco ali €
o mais dificil." (Assistente Social 1).

No que se refere ao encaminhamento dado pelas profissionais aos casos de
adolescentes que estdo doentes e precisam de um atendimento médico, verificou-se que todas
as participantes do abrigo diurno afirmaram que encaminham os adolescentes para o servigo

de atendimento a saude.

Tabela 26. Freqliéncias e Percentagens dos Transtornos Mentais Mais Comuns entre

Criancas e Adolescentes em Situacdo de Rua na Opinido das Profissionais Entrevistadas

Transtornos mentais f %




Dependéncia quimica 4 44,5
Transtorno de humor 3 33,3
Transtorno de conduta 1 11,1
Deficiéncia mental 1 11,1
Total 9 100,0

Ja as profissionais que trabalham nesse servico, destacaram que a sua preocupacdo € a
de tentar usar ao maximo os recursos de que dispdem para ver os problemas solucionados ali
mesmo. Quando isso ndo é suficiente ou possivel, recorre-se a outros servigos da rede publica
de saude, principalmente os servicos de atendimento as DSTs e AIDS, as especialidades
médicas e 0s casos que precisam de internacao.

"E, sempre tentando resolver aqui, com medicacdes daqui, porque eles ndo gostam de

buscar remédio em outro local. E tentar também nas especialidades, o que eu sei

tratar aqui. Quando passa da minha capacidade, dai manda pra um especialista. Mas

0 problema do especialista é que ndo é pro dia, entdo as vezes a gente marca e eles

ndo vao. Entdo tem que fazer de tudo pra tratar todos eles aqui, com medicagéo, com

0S recursos que nos temos aqui, e mandar o minimo pra fora." (Médica)

As participantes do servigo de salde também destacaram outras atividades como sendo
da sua responsabilidade: acessar a rede de atendimento e tentar "construir” a trajetéria de vida
e de vida de rua do adolescente atendido, tentando, inclusive, matricula-lo na escola ou leva-
lo para fazer documentos etc. Além disso, elas costumam acompanhar os adolescentes até o0s
servicos de satde, quando 0s mesmos sdo encaminhados:

"E os encaminhamentos que a gente vai dar vai ser desde, hum, fazer acontecer a rede

dentro da saude, por exemplo, encaminhando pra um especialista, tem que fazer um

eletro, a gente vai também acompanhar essas idas e vindas dentro do sistema de
saude, mas vai fazer coisas, hum que envolvem mais assisténcia social, enfim,
conhecer a historia desse guri, uma visita domiciliar, matricular no colégio, né, coisas
de ordem prética que também vao significar tratar esse guri. Porque ndo adianta ele
chegar aqui, a gente dar um banho, deixar limpinho, ndo sei o qué, colocar dentro do
consultorio assepticamente, entrevista-lo, ne, quando bom, ele n&o ta indo no colégio,

ele ndo sabe se a mae ta viva ou morta.." (Psicéloga)



Quanto a adesao do tratamento por parte dos adolescentes, as profissionais destacaram
que esta é "cheia de altos e baixos, eles aderem e desaderem, aderem e desaderem e, as vezes,
a gente fica numa coisa enlouquecida de cdo e gato” (Psicéloga). Os principais pontos
positivos sdo a confianga que possuem no servico e nos profissionais que la trabalham. Logo,
quando precisam de ajuda, a buscam. Isso acontece, principalmente, quando eles estdo muito
doentes e se sentindo muito mal. Nesse caso, eles comecam o tratamento "normalmente”.
Muitas participantes fizeram, inclusive, uma diferenciacdo entre "aderir" ao tratamento e ao
"atendimento” proposto pelo servico de saude. Enquanto eles tendem a aderir ao tratamento,
freqUentando regularmente o servico, eles mostram uma dificuldade maior em seguir o
tratamento.

Quanto ao tratamento, a principal dificuldade sentida ¢ a de fazé-los tomar a
medicacgdo nos horarios recomendados e de fazé-los cumprir o tratamento até o final, uma vez
que € bastante comum entre os adolescentes a atitude de abandonarem o tratamento, assim
que se sentem um pouco melhores. De acordo com uma participante: "E uma dificuldade
fazer que eles facam tratamento. Eles largam o tratamento vérias vezes, ai eles s6 vao
retornar e fazer até o fim quando ja ta quase perto da morte" (Técnica de enfermagem). O
fato de morarem na rua, ndo terem rotina, desaparecerem dos servigos por algum tempo e de
perderem ou ndo tomarem os remédios foram os principais aspectos citados para dificultarem
o tratamento: "Ninguém consegue fazer um tratamento morando na rua. Os que ficam em
abrigos conseguem porque a gente que da os remédios nos horéarios, né. Os que tdo na rua
ndo, porque eles ndo tém horério para acordar, ndo tem uma rotina, né. " (Técnica de
enfermagem). Outro importante empecilho citado foi a falta de perspectiva de vida dos
adolescentes, a qual estaria relacionada a sua pergunta: "Por que que eu vou ficar bom? Pra
quem eu vou ficar bom?" (Carol, assistente social). Nesse caso, a falta de respostas
satisfatérias e motivadoras para o adolescente o faria desistir de investir no seu tratamento e
recuperacéo.

Apesar da maioria das participantes ter citado os empecilhos a adesdo ao tratamento
pelos adolescentes, uma participante destacou que esta satisfeita com a adesdo dos mesmos.
Ela afirmou que aprendeu, com a sua pratica profissional que, apesar deles ndo seguirem as

recomendacdes conforme mandado, eles melhoram mesmo assim. Além do mais, ela



salientou que se trata de capacita-los a partir do que eles necessitam para viverem na rua e nao
do que o profissional julga que eles necessitam.

"Tu ndo pode querer mudar a vida deles nem a saude deles. N&o é a salde que tu quer

pra eles, é a satde que eles necessitam. O bom pra se sair bem na rua é assim, tu ndo

pode querer agredi-los. Certas coisas que eu posso tentar fazer aqui, que eu faco a

nivel de consultorio, como dar remédio de vermes pra todo mundo, aqui ndo pode ser

assim pra todos, s6 quando eles tém sintoma. Ent&o, os antibioticos, como eu te disse,

a gente vai usando, e em dois, trés dias ta bom, ndo podemos exigir sete dias, dez dias.

Eu nem dou remédio pra dez dias porque vai fora, tentando ndo haver desperdicio

também pra Casa, eu ndo dou. E tudo assim, se torceu o pé, o certo seria ir ao

traumatologista, mas a gente enfaixa aqui, da o antiinflamatdrio aqui e vai fazendo.

Entéo aqui tu tem que ser um pouco de ginecologista, de dermatologista, tem que ser

um pouquinho de tudo." (Médica)

Por outro lado, as participantes também afirmaram que ndo se pode obriga-los a nada,
mas deve-se tentar estabelecer um convivio harmonioso com os adolescentes e usar da
conscientizagdo e do "tempo™ de cada um para que eles proprios percebam que necessitam de
ajuda. A troca de informacdes e as combinacfes entre os médicos e os adolescentes foram
vistos, inclusive, como uma forma de diminuir "fantasias" acerca do uso da medicacédo e de
garantir uma maior adesao ao tratamento prescrito.

"Se tu quiser que eles se obriguem a fazer o que tu quer, tu ndo consegue trabalhar.
Tem que ser mais ou menos um jogo assim, eles cedem de um lado, e a gente cede um
pouco do outro e ai tem um convivio harmonioso. Se nos formos assim tipo xerife, nés
mandamos e eles obedecem, ndo funciona. (...) Entdo alguns aprenderam, que
botaram fora o remédio e voltaram depois 'Ai, 0 qué que eu fago?'. Ai eu falo 'Ah, viu',
nao dou muito sermao, so6 falo "Vou trocar o teu remédio, que aquele tu tomou s6 um
dia, queimou, é como se tivesse estragado o remédio, entdo precisa dum novo
remédio’. Ai na segunda vez eles aceitam e tomam direitinho, direitinho do jeito deles
<risos> n&o do meu jeito. E interessante." (Médica)

"Ndo medico nenhuma crianca sem a crianca aceitar, né. Entdo eu consulto a

crianga, ofereco, digo que poderia haver alguma coisa pra ajudar e digo em qué,

ajudar na fissura com a droga, né, ajudar nas irritagdes, ajudar a poder prestar mais



atencdo, pergunto se aceita, né. E ai eles aceitam ou ndo. Eles aceitando eu fago uma
combinacdo de quando vdo tomar e como vao administrar a medicacdo e ai eu
acompanho. (...) Mas eu acho que uns 10% néo aceita. Mas nao aceita tudo bem, néo
aceitou, né, eu me mantenho conversando. As vezes acontece assim que n&o aceita nas
primeiras semanas, passado um tempo eu ofereco de novo, né. Entdo tem alguma
criangas que no comego nao aceitaram, depois comegaram a me ver sempre aqui, ver
que eu participo das coisas, ne, ja ndo, porque as vezes, uma coisa normal, né, meio
parandide, assim, '‘Quem é essa que nunca veio aqui, né, e td me oferecendo remédio,

qué que € isso?'. Entdo tem sempre muito 0 pensamento que o remédio vai mudar a

cabeca deles, que eu sou poderosa, que eu vou estar dentro do pensamento... Com 0

tempo véao aliviando essas ansiedades. (...) Nés temos criancas aqui que pediram, né.

Tem um gurizinho aqui que disse 'Ug, tu ndo ia me dar um remédio?’, eu digo 'Ug,

mas tu ndo aceitou', '‘Ah, mas eu quero'. E ta muito melhor, né." (Psiquiatra)

Quanto a avaliacdo do papel que as instituicdes tém na vida dos adolescentes,
verificou-se que as participantes do abrigo diurno enfatizaram o aspecto da "garantia de
aspectos necessarios a sobrevivéncia" dos adolescentes, sobretudo alimentacdo e higiene. No
servico de saude, destacaram-se: a higiene, o facil acesso a consultas e remédios, assim como
o fato de se tratar de um "espaco de inclusdo”, no qual os adolescentes podem desenvolver a
sua autonomia e refletir sobre a sua vida. Apesar de muitas vezes as participantes terem
questionado o papel das instituicdes como um fator a mais, que poderia estar contribuindo
para a permanéncia dos adolescentes nas ruas, foram unanimes em afirmar que as instituicdes
tém um papel muito importante na vida dos adolescentes, os quais viveriam muito pior se nio
fosse a existéncia da rede de atendimento.

No que se refere ao nivel de satisfacdo com o trabalho, as participantes mostraram-se
satisfeitas. No entanto, muitas ressalvas foram feitas quanto a lentidao dos resultados e até ao
fato destes serem "frustrantes”, assim como de se tratar de um trabalho bastante desgastante
emocionalmente.

"Tem uma frustracdo muito grande, né. Porque eles tém altos e baixos. Entdo, ao

mesmo tempo que tu consegue coisas com eles (....) daqui um pouco tu vé que um

chocoalha uma garrafa de lolo Ia na frente e ele sai e teu trabalho vai todo por 4gua

abaixo.. Essa sensagdo assim de fazer e desmanchar € que é muito frustrante. E eu



acho que trabalhar com essa frustracdo € um negdcio dificil. A gente tem que estar

sempre tentando buscar formas de se reanimar pra ndo desistir." (Assistente social 2)

""S&o poucos os resultados que a gente tem. (...)Existem os limites, os limites que nédo

sdo s6 meus, mas que sdo de um servico, os limites que sdo de um contexto, de uma

realidade. Os limites que tdo no outro, que sdo do outro e da historia de vida do

outro." (Assistente Social 3)

"Eu acho que eu dou o meu melhor, né, mas acho que as vezes eu fico um pouco

cansada porque o retorno, se tu for ver assim quantos ja morreram, quantos tém

recaida, quantos voltaram para casa... 0s niumeros nao sdo nada encorajadores, né."

(Psicologa)

Em virtude das dificuldades vividas no trabalho é que algumas participantes falaram
acerca da sua prépria saude e da necessidade de também cuidarem de si: "A situacéo de rua,
com a droga é tdo dificil que as vezes a gente fica sem saude, sabe? Ou seja, a gente estressa,
sabe. E muito pesado conviver com a dor, com a rua, né." (Enfermeira). Nesses momentos,
algumas atitudes séo tomadas, como:

"Sair um pouco daqui, descansar, parar pelo menos um 15 dias pra tomar um novo

félego pra vir, porque eles sdo muito cansativos. E uma populagao que exige muito,

eles sdo muito carentes. Entao assim 0, € um servico que se fosse pra comparar com 0

posto de salde, o posto de saide comum é mais light, aqui € um servico que quando a

gente se da conta, tu td muito cansado, mas é que eles te cobram muito." (Médica)

Apesar das reclamacdes e dificuldades enfrentadas, todas as participantes julgam que,
tanto o servico quanto a sua atuacdo, estdo fazendo diferenca na vida das criangas e
adolescentes atendidos. Essa percepgdo, por sua vez, serve como estimulo para continuarem
desenvolvendo o seu trabalho. H& em todas as respostas e entrevistas, uma visdo bastante
positiva da sua atuacédo, fato que esta relacionado a uma motivacéo interna para fazé-la.

"Mas nesses momentos (em que se sente cansada) eu também me dou conta assim que

eu ndo to aqui por acaso e eles também ndo tdo na rua por acaso (...) e dai eu acho

que eu faco alguma diferenca, sim. E eu preciso me manter aqui porque daqui a

pouco nem esse servico eles podem ter. Entdo eu ndo tenho o direito de pensar em ir

embora daqui, né." (Psicéloga)



"Eu acho que tem uma coisa assim que € interna ja, de disposicao pra esse trabalho,
sabe, e eu acho que quando a gente ta, por mais que a gente esteja cansado, ta de
saco cheio, sabe, isso é humano, né, t4 de saco cheio, ta cansado, tu vem, sabe, tu ta
ali todo dia, né. Tu pode até dizer 'Ai, hoje ndo t6 legal, td cansada, ndo agiiento mais
isso aqui', mas tu té ai, tu ndo desiste, tu ndo entra na banca, tu ndo vai pra outro
lugar..." (Enfermeira)

CAPITULO IV
CONSIDERACOES FINAIS
Integrar o0s dois estudos anteriormente descritos consiste num exercicio de

compreensdo da "condicdo de satde" de criancas e adolescentes em situagdo de rua, a partir

de dois importantes e complementares olhares, a saber: o0 dos proprios adolescentes e o dos



profissionais que trabalham nas instituicGes que os atendem. A inclusdo das perspectivas de
dois atores sociais distintos possibilita uma maior compreensdo da realidade estudada,
atendendo, por sua vez, aos pressupostos da Abordagem Ecoldgica do Desenvolvimento
Humano (AEDH; Cecconello & Koller, 2003), eixo tedrico-metodolégico que orientou esse
trabalho.

No que se refere a AEDH, verifica-se que a mesma mostrou-se muito adequada a todo
processo de pesquisa e que, durante a execucdo desta, 0s pesquisadores agiram sempre no
sentido de atender aos principios por ela propostos. Assim, todo o processo de definicdo do
"problema” de pesquisa, passando pela etapa de escolha e constru¢do de um delineamento
adequado (“"insercdo ecoldgica™) até a sistematizacdo dos quatro pilares (PPCT) da AEDH,
propostos por Bronfenbrenner (1979/1996) e Bronfenbrenner e Morris (1998) foi realizado a
luz da abordagem.

Vale destacar, ainda, o esforco aqui empreendido de situar esse estudo a partir dos
novos enfoques da resiliéncia e da Psicologia Positiva, através da énfase dada ao
desenvolvimento humano saudavel, assim como, da inclusdo de aspectos psicoldgicos
(socioemocionais) no processo de avaliacdo da "saude". Essa influéncia se faz presente desde
a revisdo tedrica proposta, a elaboracdo dos roteiros de entrevista até o processo de analise e
discussdo dos dados. Outra contribuicdo trazida pelo estudo consiste na sua proposta de
entender a salde dos adolescentes em situagdo de rua, a partir das suas "percepcdes”, dos
profissionais de salde e educadores que trabalham com eles no cotidiano. Trata-se, portanto,
de enfatizar a dimenséo da experiéncia e dos sentidos dados pelos participantes e ndo de uma
énfase sobre diagnosticos médicos, baseada em exames laboratoriais, por exemplo.

Entre os adolescentes, verificou-se que a salde e a doenca estdo relacionadas,
respectivamente, a auséncia e a presenca de sintomas ou patologias. Entre os profissionais,
predomina uma visdo mais abrangente de salde (condi¢bes adequadas de vida, bem-estar
fisico, mental e social, qualidade de vida, bem-estar subjetivo), enquanto que a doenca é
associada ao prejuizo e a impossibilidade para realizacdo de atividades, a "sentir-se mal” e a
auséncia de condigdes adequadas de vida e de qualidade de vida. Comparando-se o ponto de
vista de adolescentes e profissionais, € nitida a influéncia destes Gltimos de um "discurso
academicista”, tecido a partir da influéncia de normatizacdes, como a da Organizacdo

Mundial de Saude, por exemplo. Entre os adolescentes, hd o predominio de uma visdo



considerada, inclusive, "restritiva" pela literatura (auséncia/presenca de doenca), mas que,
sobretudo, reflete a sua experiéncia de vida e a sua condicao social.

Os adolescentes fizeram uma avaliacdo positiva da sua condicdo de saude. Dessa
forma, conforme mostrado no Estudo 1, eles afirmaram que se sentem saudaveis e que tém
uma boa saude, fato que parece ser justificado por sua compreensdo de que ndo ficaram
doentes com freqiiéncia na rua. Entre as doencas que eles afirmaram ter, estdo as doencas
respiratorias, dor (de garganta, ouvido, barriga), tuberculose e acidentes (corte,
atropelamento), por exemplo. A avaliacdo apresentada, portanto, parece estar relacionada a
ndo terem tido essas patologias.

Sobre a avaliacdo positiva dos adolescentes acerca da sua condicdo de salde
(equivalente a ndo ter ficado doente tantas vezes), as profissionais destacaram um fator que
pode ser Util & compreensdo desta afirmacdo. As profissionais falam da "resisténcia" criada
pelos adolescentes pra sobreviver nas ruas, diante das adversidades e situacGes de risco.
Assim, o Estudo 2 mostrou que, diante das condic¢des inadequadas de vida, o esperado seria
que os adolescentes ficassem muito mais vezes doentes do que isso realmente acontece.
Porém, diante das adversidades do meio, o "corpo bioldgico" parece oferecer mais resisténcia
atraves do "fortalecimento™ do sistema imunoldgico. Além disso, elas citaram que 0 processo
de tratamento e o uso da medicacdo também s&o diferenciados nessa populacao, visto que eles
ndo costumam segui-los a risca e, mesmo assim, conseguem se recuperar. Essa visdo de
adaptabilidade, por sua vez, foi ponderada por alguns fatores. Entre os adolescentes, isso fica
claro quando afirmaram que “tinham mais salde quando estavam em casa” e que, “se
estivessem em casa teriam uma saude melhor”. Entre as profissionais, por sua vez, o discurso
acerca da resisténcia dos adolescentes ao contagio de algumas doencas e aos danos causados
por elas, foi relativizado pela constatacdo de que a grande problematica parece ser quando 0s
adolescentes ficam doentes. Quando isso acontece, segundo as profissionais, 0 processo de
debilitacdo é bastante rapido e o processo de recuperacdo dificultado, pela escassez de
condicdes de vida adequadas para iSso acontecer.

Ambos o0s participantes concordaram que a vida na rua tende a influenciar
negativamente a salde dos adolescentes em situacdo de rua, sobretudo devido a maior
exposicdo a fatores como o consumo de drogas e a falta de condi¢cdes adequadas de vida

(higiene, protecédo contra as variagOes climaticas etc.). Além destes, as profissionais citaram o



sexo sem protecdo. As principais doencas fisicas citadas pelas profissionais como as mais
frequentes entre os adolescentes em situacdo de rua foram a AIDS e outras DSTs, as doencas
de pele e as doencas respiratorias. Entre os "transtornos mentais™ destacou-se a dependéncia
quimica. Apenas uma adolescente entre os participantes afirmou que tinha AIDS. No entanto,
entre os demais, a AIDS também parece ser uma doenga bastante presente em seu cotidiano,
uma vez que é a doenca mais citada pelos adolescentes quando indagados sobre as patologias
que mais freqlientemente acometem seus amigos nas ruas. Além da AIDS, um outro fator
associado a saude e a doenca, na opinido dos adolescentes, foi 0 ndo uso e o uso de drogas,
respectivamente.

Portanto, com base nas entrevistas dos profissionais e dos adolescentes, é possivel
afirmar que as principais questdes de salde e doenca para esses Ultimos, estdo relacionadas a
falta de condicbes adequadas de vida, o que favorece as doencas respiratorias e de pele, além
do uso de drogas e do comportamento sexual de risco (ndo uso de camisinha) que aumenta a
probabilidade dos adolescentes em situacdo de rua serem contaminados com o virus HIV e
com outras DSTSs. A estas doencas enfaticamente citadas pelos participantes dos dois estudos
somam-se aqui a influéncia da violéncia/comportamentos violentos e acidentes sobre a
condicdo de saude dos adolescentes. Em especial, merecem destaque o percentual elevado de
tentativas de suicidio, o envolvimento dos adolescentes em brigas e em situacGes que
envolvem facadas e tiros, além dos atropelamentos.

Ao lado da analise dos fatores que influenciam negativamente a salde dos
adolescentes em situacdo de rua, também merece destaque a analise dos "fatores de protecao”
envolvidos na reducdo/superacdo dos efeitos negativos dos 'riscos” na salde dos
adolescentes. Foram identificados fatores de protecdo em diferentes niveis. No nivel das
caracteristicas individuais, por exemplo, merecem destaque a capacidade de tomar a iniciativa
para fazer as mudancas acontecerem em suas vidas, a auto-estima positiva, a facilidade de
fazer amigos, o comportamento pro-social, além do humor positivo. Ja no que se refere a rede
de apoio social e afetiva, verifica-se que as instituicbes de assisténcia funcionam como
importantes fontes de apoio (material e afetivo). Tanto os adolescentes quanto as profissionais
confirmaram a importante contribuicdo que os servigos nos quais trabalham oferecem aos
adolescentes, seja garantindo condi¢Ges mais adequadas de sobrevivéncia (alimentagédo, sono,

higiene), seja por representarem um espaco de garantia e "resgate” da cidadania dos mesmos.



Nesse processo, 0s profissionais foram, muitas vezes, citados (nominalmente) pelos
adolescentes como fontes de apoio e afeto importantes para a sua mudanca de vida.

A consideragdo desse aspecto é fundamental por duas razfes principais. Primeiro,
porque € uma comprovacéo para as profissionais que revelaram a sua frustracao pela lentidao
e falta de resultados positivos no seu trabalho, de que este "reverbera” (de fato) na vida dos
adolescentes. Em segundo lugar, confirma a necessidade da existéncia de espagos protetivos
como estes (abrigo e servico de satde) na vida dos adolescentes e de que a sua atuacdo possa
continuar a buscar a garantia da melhor qualidade de vida e saude para essa populacao.

Felizmente, ao longo do desenvolvimento desse trabalho, pela insercdo ecoldgica da
equipe, pbde-se entrar em contato com profissionais realmente comprometidos com a sua
pratica profissional e, cujo interesse, parece estar muito relacionado ao seu envolvimento com
a vida e sucesso de um "outro igual", para usar um termo que acompanhou a elaboracdo de
todo esse trabalho. Esse fator é ainda mais relevante quando se considera que a "salde
emocional™ desses profissionais de salde e educadores, passa diretamente pela satde daqueles
com quem (e ndo para quem) trabalha. Nessa relacdo de "reciprocidade”, o que se pode
perceber é que ambas as partes sdo igualmente importantes no bem-estar uma da outra,
sobretudo pelo entendimento de que ndo ha interacdo sem reciprocidade. Assim, a satisfacéo
pessoal dos profissionais parece estar muito relacionada ao trabalho que desenvolvem junto
aos adolescentes, enquanto o bem-estar destes é fortemente influenciado pelo atendimento
recebido.

Os resultados refletem, portanto, a complexa dinamica existente entre fatores de risco
e protecdo e a influéncia destes no processo de saude e doenca dos adolescentes em situacao
de rua. Além disso, corroboram a importancia de analises que considerem o "jogo de forgas"
entre o bindmio risco/protecdo, a fim de compreender a condi¢do de saude dos adolescentes
em situacdo de rua. Essa iniciativa, por sua vez, garante uma analise mais realistica da
influéncia da situacdo de rua sobre a saude, garantindo, ainda, a superagdo de uma visao de
salde e doenca como dimensdes estaticas, a-historicas e unidimensionais. Os dados expostos
ao longo desse trabalho sdo exemplares para contrapor essas dimensfes a uma visao de saude,
cujas principais caracteristicas sdo: a processualidade, a historicidade e a

multidimensionalidade.



Por fim, algumas consideracdes sdo necessarias acerca das limitacGes do presente
estudo e sobre perspectivas de pesquisas futuras. Inicialmente, € importante considerar que
esse estudo apresentou uma amostra de participantes bastante pequena, fato explicadvel quando
consideradas as suas pretensdes (estudo exploratorio descritivo, cuja principal preocupagéo
era a analise qualitativa das opinides de adolescentes e profissionais). Alem disso, como optou
por fazer a coleta de dados em duas instituigdes, os dados que apresenta sdo fortemente
marcados pelo recorte da institucionalizacdo dos participantes. Seria interessante, portanto,
que estudos futuros procurassem comparar a condicao de saude de criangas e adolescentes que
ndo tém nenhuma relacdo com qualquer instituicdo com as que participaram desse estudo e
estavam vinculados a institui¢es, assim como estudar as condi¢gdes e redes em outros
contextos e cidades.

Apesar da perspectiva qualitativa ser bastante Gtil no processo de conhecimento da
realidade estudada e na avaliagdo e desenvolvimento de programas de atendimento a saude
dessa populacdo, deixa algumas lacunas importantes a serem preenchidas por estudos futuros.
Estes devem investir no processo de avaliacdo dos impactos de "longo prazo"” da vida nas ruas
sobre o desenvolvimento de criancas e adolescentes nessa situacdo, através da realizacdo de
pesquisas longitudinais. Essas pesquisas poderiam enfatizar a avaliagdo das influéncias de
varidveis como idade e tempo de rua na mediagdo das consequéncias fisicas e psicologicas
identificadas no desenvolvimento e saude dos adolescentes em situacdo de rua. Além destas
consideracdes, sugere-se um maior nimero de estudos sobre o bem-estar psicolégico dessa
populacdo e sobre os processos contextuais e desenvolvimentais pelos quais as criangas e

adolescentes em situacdo de rua negociam, cotidianamente, com as adversidades do seu meio.
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(DIRIGENTES DAS INSTITUICOES)

Universidade Federal do Rio Grande do Sul
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Curso de Pos-Graduagdo em Psicologia do Desenvolvimento

Centro de Estudos Psicologicos sobre Meninos e Meninas de Rua (CEP-Rua)

Senhor (a) Coordenador (a):

A INSITUICAO .ovvecicceceee e colaborara, nas proximas
semanas, com a realizacdo de um estudo desenvolvido pelo Centro de Estudos Psicoldgicos
sobre Meninos e Meninas de Rua, do Instituto de Psicologia da UFRGS (de autoria da
psicologa Normanda Araujo de Morais) que busca investigar qual a visdo das criancas e
adolescentes em situacdo de rua sobre o processo satde-doenca. Assim, serdo investigadas as
varidveis descritas como estando relacionadas a condi¢do de saude e doenca, como eles
definem o seu proprio estado de saude, quais as estratégias utilizadas para cuidar da saude e
quais as pessoas ou instituicdes a que costumam recorrer quando precisam de ajuda. O
levantamento destes aspectos podera contribuir para a elaboragdo, implementacdo e/ou
avaliacdo de programas de atencdo a satde dessa populacéo.

Para a coleta de dados seré realizada uma entrevista com as criangas e adolescentes em
situacdo de que freqlientam a Instituicdo. O roteiro da entrevista consta de questdes acerca dos
dados biosociodemogréaficos dos participantes, assim como de questbes referentes as
concepgOes e experiéncia pessoal do processo salde-doenca. As entrevistas deverdo ser
gravadas, apos a devida explicagdo dos seus objetivos as criangas e adolescentes participantes
e a sua anuéncia.

A participacdo ndo acarreta risco para as criancas e adolescentes. Tentar-se-4 ndo
atrapalhar as atividades cotidianas das instituicbes, marcando a coleta de dados para os
horarios mais convenientes para os participantes. Os resultados da pesquisa serdo repassados a
instituicdo assim que o trabalho de Mestrado a que se destinam estiver concluido. Este estudo
observara todas as recomendacdes éticas de manutencdo do sigilo e da confidencialidade dos
dados, os quais apenas serdo utilizados para fins cientificos e conhecidos somente pelos

pesquisadores envolvidos.

Os pesquisadores responsaveis pelo estudo sdo a Psicologa Mestranda Normanda
Araujo de Morais e a Professora Doutora Silvia Helena Koller. Qualquer esclarecimento ou
informac&o adicional pode ser obtido pelo telefone (51) 3316-5150.

Agradecemos sua colaboracéo.



Eu, , aceito participar do estudo acima descrito.

Data: / /

ANEXO B

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
(PROFISSIONAIS)

Universidade Federal do Rio Grande do Sul

Curso de Pds-Graduacdo em Psicologia do Desenvolvimento



Centro de Estudos Psicologicos sobre Meninos e Meninas de Rua (CEP-Rua)

CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Senhor (a) Profissional:

Esta pesquisa tem como objetivo investigar a visdo que profissionais de saude e
educadores tém a respeito da condi¢do de salde de criangas e adolescentes em situacdo de
rua. Para isso, busca analisar quais as concepg¢des dos participantes a respeito do processo
salde-doenga, qual a sua opinido sobre a influéncia da rua sobre a salde de criancas e
adolescentes que nela vivem, qual a sua avaliacdo sobre a adesdo ao tratamento por parte
destas e sobre o papel das instituicdes na vida e saude da clientela atendida.

Este estudo é desenvolvido pelo Centro de Estudos Psicoldgicos sobre Meninos e
Meninas de Rua (CEP-Rua), do Instituto de Psicologia da UFRGS e é de autoria da psicéloga
Normanda Araujo de Morais. Acredita-se que o levantamento destes aspectos podera
contribuir para a elabora¢do, implementacdo e/ou avaliacdo de programas de atencdo a saude
dessa populacéo.

Para a coleta de dados sera realizada uma entrevista com os profissionais e educadores
das Instituicbes. O roteiro da entrevista consta de questdes acerca dos dados
biosociodemogréficos dos participantes, assim como de questdes relativas aos objetivos da
pesquisa descritos acima. As entrevistas deverdo ser gravadas, ap6s a devida explicacdo dos
objetivos da pesquisa aos participantes e da sua devida anuéncia.

A participacdo ndo acarreta risco para as participantes. Tentar-se-a ndo atrapalhar as
atividades cotidianas das instituicGes, marcando a coleta de dados para os horéarios mais
convenientes para os participantes. Os resultados da pesquisa serdo repassados a instituicdo
assim que o trabalho de Mestrado a que se destinam estiver concluido. Este estudo observara
todas as recomendagdes éticas de manutencdo do sigilo e da confidencialidade dos dados, o0s
quais apenas serdo utilizados para fins cientificos e conhecidos somente pelos pesquisadores

envolvidos.

Os pesquisadores responsaveis pelo estudo sdo a Psicologa Mestranda Normanda
Araujo de Morais e a Professora Doutora Silvia Helena Koller. Qualquer esclarecimento ou
informacé&o adicional pode ser obtido pelo telefone (51) 3316-5150.



Agradecemos sua colaboracéo.

Eu, , aceito participar do estudo acima

descrito.

Data: / /

ANEXO C

ENTREVISTA ESTRUTURADA
(ADOLESCENTES)

ROTEIRO DE ENTREVISTA

Local da entrevista: () Servico de atendimento a satde () Abrigo diurno



Entrevistador (es):

Data (s):

| - IDENTIFICACAO

Nome

Idade

Sabe a data de aniversario? () Sim () Néo

/ /

Sexo: () Masculino () Feminino

Vocé vai a escola? () Sim () Nao Qual?

Sabe ler? () Sim () Néo
Sabe escrever? () Sim () N&o

Se ndo esta frequientando a escola
Ja foi aescola? () Sim () Nao
Até que série?

Por que saiu da escola?

Com quem vocé morava antes de vir pra rua?
Quem ¢é a sua familia?

Mantém contato com a familia? () Sim ( )N&o
Quando foi em casa pela ultima vez?

O que faz o0 seu pai?

E a sua mae?

Vocé trabalha? ()Sim ( )Nao
Em qué?

Quanto ganha com a atividade?
O que faz com o dinheiro?

O que acha do trabalho?

Gosta do que faz?

Vocé pode descrever um dia da sua vida pra mim?
O que fez voceé vir pra rua? Quantos anos vocé tinha?

Vocé gosta da rua? Por qué?
Deseja sair da rua? Por qué?
Se sim, pra onde gostaria de ir? Por qué?

Il - QUESTOES SOBRE A CARACTERIZACAO DO ESTADO DE SAUDE

Alimentacédo

Como voce faz pra se alimentar?
O que vocé gosta de comer?



O que ndo gosta?

Como consegue os alimentos?

Vocé se considera bem alimentado? Por qué?
Onde consegue agua para beber?

Sono e Repouso

Dorme quantas horas por dia? Em quais horarios?
Onde dorme? (local, condicao)

Dorme s6 ou em grupo? Por qué?

O que possui pra dormir? Onde guarda?

Como é dormir na rua? O sono é tranquilo ou inquieto?

Higiene

Toma banho? Onde? Quando?

Escova os dentes? Onde e quando?

Troca de roupa de quanto em gquanto tempo?

Onde guarda os seus pertences?

Alguém te ensinou a cuidar da sua higiene (escovar os dentes, tomar banho etc.). Se sim,
quem?

Acidentes

Vocé ja foi atropelado? Se sim, como foi?

Vocé ja sofreu alguma queimadura? Se sim, como foi?
Vocé ja levou algum tiro? Se sim, como foi?

Vocé ja foi esfagueado? Se sim, como foi?

Drogas e suicidio

Bebe bebida alcoolica? Com que frequiéncia?

Com que idade comecou a beber?

Fuma cigarro? Quantos por dia?

Com que idade comecou a fumar?

Usa droga atualmente? Por qué? Qual a droga que vocé usa?

O que vocé sente quando usa droga?

Usou no passado, mas ndo usa mais. Por que parou?

Nunca usou. Por qué?

Qual a primeira droga que vocé usou?

Quantos anos vocé tinha?

Por que usou droga pela primeira vez?

O que vocé acha que a droga que vocé usou ou usa faz com a sua saude?
O que vocé acha de quem usa drogas?

O que vocé acha de quem ndo usa drogas?

Gostaria de parar de usar drogas? Por qué?

Se sim, 0 que acha que deveria acontecer para VOcé conseguir?
Vocé ja tentou parar? Como foi?



Vocé ja tentou se matar? Se sim, quantas vezes? Por qué?
Como fez?

Sexualidade

Vocé tem namorado(a)? H& quanto tempo?

Vocé transa? Com que freqiiéncia? Com quem?

Se sim, em que idade manteve a sua primeira relagcdo sexual? Com quem? Por qué?
Vocé sabe 0 que é AIDS? ()Sim ( )N&o

O que vocé sabe sobre AIDS? Quanto a transmissdo e protecao?

O que vocé faz para se proteger?

Usa camisinha? Por qué? Como consegue?

Vocé tem medo de contrair AIDS? Por qué?

Vocé acredita que pode se contaminar?

Vocé costuma buscar informac6es sobre sexualidade/drogas? A quem vocé recorre? Por qué?
Quantas vezes vocé esteve gravida - ou a sua parceira (namorada, esposa)?

Quantos filhos estéo vivos hoje?

O que aconteceu com os outros? (sofreram aborto, morreram no parto?)

Qual a sua idade quando teve seu primeiro filho nascido vivo?

Quantos filhos moram com vocé hoje?

Se vocé ja teve filhos, mas se ele(s) ndo moram com vocé: Com quem eles moram hoje?

Violéncia/Comportamento violento

Vocé ja presenciou algum tipo de violéncia?

Vocé ja sofreu algum tipo de violéncia?

E vocé, ja fez alguma dessas coisas (queimou, atirou, atropelou, esfaqueou) alguem?
Vocé ja foi preso? Se sim, por qué?

Vocé ja sofreu alguma violéncia por parte da policia? Se sim, qual?

"Alguém com quem vocé mora ou morava, ja..." Sim Nao Quem (por grau de

parentesco)

Gritou e deu bronca exagerada em vocé

Ameacou vocé de soco, tapa, empurrdo

Deu de fato soco, tapa, empurrao

Ameacou Vocé com objeto (pedaco de madeira,
ponta de cigarro etc.)

Agrediu vocé com objeto (pedaco de madeira,
ponta de cigarro etc.)

Ameacou vocé com arma (faca, revolver)

Agrediu vocé com arma (faca, revolver)

Tentou mexer no seu corpo, beijar vocé a forca

Mexeu de fato no seu corpo, beijou de fato

Teve relacdo sexual forcada com vocé




Ameacou vVocé de castigo

Deu de fato castigo

Nos locais por onde vocé anda (rua, escola, locais Sim Né&o Quem (professor, amigo,
de festa etc.), alguém ja... desconhecido, policia)

Gritou e deu bronca exagerada em vocé

Ameacou vocé de soco, tapa, empurrdo

Deu de fato soco, tapa, empurrdo

Ameacou vocé com objeto (pedago de madeira,
ponta de cigarro etc.)

Agrediu vocé com objeto (pedago de madeira,
ponta de cigarro etc.)

Ameacou vocé com arma (faca, revolver)

Agrediu vocé com arma (faca, revolver)

Tentou mexer no seu corpo, beijar vocé a forca

Mexeu de fato no seu corpo, beijou de fato

Teve relacdo sexual forcada com vocé

Ameacou vocé de castigo

Deu de fato castigo

Lazer, esporte e amizade

O que vocé faz nas horas de lazer (ou pra se divertir)?

O que mais gosta de fazer para se divertir?

Vocé pratica algum esporte? Se sim, qual? Onde? Quando? Por qué?

Se néo pratica, por qué?

O que vocé acha que o esporte faz pra sua saude (no caso de quem faz alguma coisa)?

O que vocé acha que o esporte faz pra satde das pessoas (no caso de quem n&o pratica)?
Vocé tem amigos? Onde?

Por que ele é seu amigo?

Como é o tratamento entre vocé e 0s outros meninos em situacao de rua?

Outros fatores de prote¢do (espiritualidade, auto-estima, sentimento de auto-eficécia etc.)

Vocé acredita em Deus? Se sim, por qué?

Como é que vocé acha que é Deus? Quem é Deus pra vocé?

Vocé tem religido? Qual?

Quantas vezes por semana vocé vai a igreja, templo, terreiro etc.?

Em que Deus pode te ajudar?

Vocé costuma rezar (“conversar” com Deus)? Como? Todos os dias? Nos momentos bons e
maus? Se sim, por que voceé faz isso?




Discordo

Mais ou
menos

Concordo

Eu sinto que sou uma pessoa de valor, tanto quanto as outras
pessoas

As situaces dificeis da vida ndo me derrubam

Eu acho gue sou uma pessoa bem humorada

Eu preciso receber mais atencéo

Me sinto triste

Minha vida tem um significado muito claro

Eu gostaria de ter mais respeito por mim mesmo(a)

Sinto-me excluido de oportunidades por ser um menino(a) de rua

Gosto de brigas

Tenho lembrancas negativas do passado

Sou feliz, mesmo sabendo que tenho problemas

Eu sou feliz

Me sinto tdo deprimido(a) que nada poderia me fazer feliz

Eu espero ajuda de Deus pra melhorar de vida

Eu gosto de ajudar as pessoas

Me sinto calmo, tranquilo

Tenho facilidade para fazer amigos

Eu me sinto em desvantagem por ser menino(a) de rua

Eu espero que as pessoas me ajudem a melhorar de vida

N&o gosto de lembrar do meu passado

Eu sou divertido

Penso que serei feliz no futuro

Eu sinto vergonha de ser do jeito que sou

Eu tenho muitas coisas na vida pra agradecer

Considero-me uma pessoa criativa

Tive ajuda de instituicOes para conseguir sobreviver na rua

Preocupo-me com 0 meu futuro

Eu penso que ndo presto para nada

Sou irritado

Eu sou capaz de fazer as coisas tdo bem quanto a maioria das
pessoas

Eu faco as mudangas acontecerem na minha vida

Levando tudo em conta, me sinto um fracasso

Eu sei 0 que eu preciso fazer para atingir 0s meus objetivos

Eu acho que tenho muitas qualidades boas

Eu tenho motivos para me orgulhar na vida

Sofro preconceitos por ser menino(a) de rua/por viver na rua

De modo geral, eu estou satisfeito(a) comigo mesmo(a)

Estou satisfeito com a minha vida

Gosto da minha vida




Se eu quero mudar alguma coisa na minha vida, eu tomo a
iniciativa

11l - QUESTOES SOBRE SAUDE E DOENCA
Concepcdes sobre salde e doenca

1) Pravocé, o que é saude?

2) Pravocé, o que é doenca?

3) Vocé ja se sentiu doente? Quando?

4) O que voceé teve?

5) O que vocé fez pra melhorar?

6) Como vocé se sente agora? Saudavel ou doente? Por qué?
7) Vocé javiu algum amigo(a) seu doente? O que ele teve?
8) Vocé fez algo para ajuda-lo(a)?

9) O que voceé acha que faz a pessoa ter satde?

10) O que vocé acha que faz a pessoa ficar doente?

11) Vocé faz alguma coisa pra cuidar da sua satde? Se sim, o que vocé faz?
12) Pra vocé, vida é...

13) Pra vocé, morte é...

Rede de apoio

14) Quando vocé ficou doente, vocé procurou ajuda? De quem?
15) Onde?

16) Como vocé foi atendido, ajudado?

17) Vocé ja foi internado? Onde? Por qué?

18) Vocé ja foi a um posto de saude ou a um hospital?

19) O que vocé achou? Como vocé foi tratado?

Uso de medicamentos

20) Ja tomou algum remédio? Pra que? Quem te indicou?

21) No momento, vocé toma algum? Pra que? Quem te indicou?

22) Vocé ja fez algum exame de saude? Gostaria de realizar algum pra saber como esta a sua
saude?

Avaliacdo da saude

Discordo Mais ou Concordo

menos




Prefiro estar na rua do que em casa

Sei quem pode me ajudar se ficar doente

Estou satisfeito(a) com a minha aparéncia fisica

Alguém da minha familia me ensinou a cuidar da minha

saude

Né&o gosto de hospital

Estou satisfeito(a) com a minha saude

N&o me preocupo com a minha saude no futuro

Fiquei muitas vezes doente na rua

O modo de vida na rua influencia a minha salde

Sou mais feliz estando na rua do que se estivesse em casa

Né&o tomo cuidados hoje com a minha salde

E dificil cuidar da satde estando na rua

Aprendi a cuidar da minha satde sozinho

Acho que ninguém se preocupa com a minha salde

Viver na rua ndo é facil

Acho que terei uma vida longa (ou que morrerei velhinho)

Aprendi a cuidar da minha satde nas instituicdes

Procuro cuidar da minha salude hoje para evitar problemas

futuros

Acho gque sou uma pessoa saudavel

Se estivesse em casa, teria uma saude melhor

Acho que morrerei cedo (ainda jovem ou adulto)

Minha saude piorou depois que estou na rua

Aprendi a cuidar da minha satde na rua

Na rua tenho mais satde do que tinha em casa

Mesmo estando na rua, tenho uma boa satide

Bem-estar subjetivo

23) Pra vocé, felicidade é...




24) Pra vocé, tristeza é...

25) Vocé pode me contar sobre um dia triste/feliz da sua vida? O que aconteceu que te fez
ficar triste/feliz?

26) Como vocé se sente agora? Feliz ou triste? Por que?

Comentérios do entrevistador (questdes do decorrer da entrevista, possiveis interrupgdes e
impressdes sobre o entrevistado - aparéncia fisica, disposicdo em participar etc.)

ANEXO D

RELATO DE EXPERIENCIA
(EQUIPE DE PESQUISA)

RELATO DE EXPERIENCIA



a) Joana Severo Leon

A experiéncia de entrar em contato com a populagéo de rua € algo singular quando nos
despimos do papel de vitimas dessa realidade social e nos disponibilizamos a conhecé-la. O
exercicio de nos posicionarmos diante dos meninos e das meninas em situacdo de rua, no
ambiente deles e de nos apresentarmos abertos para que eles nos autorizassem a uma
aproximacao e a uma conversa, foi algo conquistado aos poucos, com calma e paciéncia, sem
a invasdo e o desrespeito aos quais eles se véem expostos constantemente.

Respeito a vida e as experiéncias desses meninos e meninas foi algo que se
intensificou em mim a partir dessa experiéncia e que ndo quero perder na minha trajetoria
profissional, paralelamente a idéia de que ndo somos vitimas da presenca dessas criangas e

adolescentes nas ruas, mas responsaveis por ela, tanto quanto as autoridades governamentais.

b) Juliana Dedavid

O trabalho com os adolescentes em situacdo de rua me possibilitou conhecer mais a
fundo a forma como eles enxergam o mundo, ndo sé sob a perspectiva da salude —tema
principal da pesquisa, mas de todo o universo — ao mesmo tempo real e magico - que 0s cerca.

A pesquisa preocupou-se, primeiramente, com a nossa familiarizacdo com 0s
conceitos de ‘saude’ e ‘meninos em situagdo de rua’, a fim de que pudéssemos partir de uma
base tedrica solida. Essa busca se deu pela revisdo da literatura e por longos seminarios e
debates sobre os temas passiveis de identidade e correlacdo com a questdo da sadde na rua.
Esse processo me ensinou muito sobre a metodologia de trabalho e, 0 mais importante, sobre
a forma de pensa-lo.

A parte prética do trabalho, por sua vez, foi capaz de me fazer sentir mais de perto o
contexto da rua, pela vivéncia ndo s6 com 0s meninos em situacdo de rua, como também com
0s educadores. Na nossa passagem pelas instituicoes de atendimento a essa populacéo,
conhecemos a presenca da droga como maior inimiga do trabalho dos educadores, mesmo que
se estabeleca um vinculo entre eles e os adolescentes. O trabalho das institui¢bes, entéo,
mostrou que o problema da salde na rua e, de maneira mais ampla, o problema da vida na rua,
é também social e envolve vérias outras questdes que vao além do individuo em especifico.

A busca pela concepcdo e praticas de saude presentes no contexto da rua, porém, me

abriu os olhos para um estigma que se costuma nutrir a respeito dos fatores de risco que ela



oferece. A generalizacdo de que o ambiente caseiro € sempre melhor ndo se mostrou
imbativel. E, embora as dificuldades na rua sejam maiores, na maioria das vezes, a resisténcia
e a adaptagdo dos adolescentes a esse novo contexto € incrivel.

Perceber essa dindmica, suas dificuldades e suas conquistas, me fez valorizar ainda
mais a pratica dos profissionais da salde e da educacao de rua como promotores de qualidade
de vida. A saude permeia todos os contextos, e poder pensé-la presente em um contexto que
parecia carente dela me ensina muito sobre o papel importante da Psicologia e de cada um de

nos como profissionais a servigo dela.

c) Mariana Pires

Aprendi muito com este trabalho, aprendi novas teorias, aprendi como pesquisar, mas
com certeza 0 meu maior aprendizado foi saber escutar e prestar atencdo no que as pessoas
tém a dizer. Essas pessoas as quais me refiro sdo 0s meninos e meninas em situacao de rua,
pessoas especiais que possuem uma historia de vida especial que precisa ser ouvida com
muito carinho e respeito. Ao conhecer as historias percebi o quanto a vida desses meninos e
meninas é afetada por problemas que influenciam diretamente suas vidas e que sdo causados
por diversos fatores que fogem da responsabilidade deles. Mas o0 que mais chamou a minha
atencdo, durante as conversas e durante a leitura das entrevistas, foi a coragem e a forca que
esses meninos e meninas tém para enfrentarem situages que, na minha opinido, nao sdo nada
faceis de lidar. Foi uma experiéncia muito boa para mim, tanto para a minha vida pessoal
como para a minha vida profissional. Posso afirmar que em muitos momentos considerei essa
pesquisa como uma grande motivadora para estudar Psicologia.

d) Mauricio Pinto Marques

E quase impossivel descrever tudo o que aprendi fazendo parte da equipe de pesquisa
em mais de um ano e meio de convivio. Afinal, todo o caminho que percorremos neste tempo
se confunde com o inicio do meu trajeto no curso de Psicologia. Em termos praticos nao
poderia deixar de citar todo o processo de criacdo de uma dissertagdo de mestrado, e de uma
pesquisa em geral. Toda a parte metodoldgica sendo vista e experimentada na pratica, muito
antes e mais facil do que a cadeira que se prop&e a nos ensinar a metodologia de pesquisa.
Antes de fazermos qualquer prética, mesmo as “piloto”, estudavamos o assunto e ainda

tivemos a oportunidade de conversar com outros pos-graduandos do Instituto. Ndo so a



criagdo, como o desenvolvimento e a conclusdo. Diferente do que ocorre com muitos
voluntérios e bolsistas que sdo convocados apenas na fase de coletas de dados em muitas
pesquisas.

A troca que ocorreu entre a equipe era sempre interessante, com todos sendo
respeitados, gerando um ambiente de estudos descontraido e agradavel de estar. Muito dificil
também ¢é falar do aprendizado humano que nos foi proporcionado. Estudamos muito para
entender as singularidades de meninos e meninas em situagéo de rua, entretanto, somente com
a ida a campo conheci essa realidade. A partir disso, muitos preconceitos cairam e indagacdes
muito importantes para a minha vida apareceram. Mais que melhores psicélogos ou

pesquisadores nos tornamos melhores seres humanos.

e) Silvia Reis

Nesses dois anos, um pouco mais, que seguimos trabalhando juntos, posso dizer que
aprendi muita coisa... E ndo s6 sobre satde e doenga, mas sobre muitas outras coisas da nossa
vida. Pesquisar € uma maneira muito "curiosa" de aprender, pois é bem diferente de quando
lemos a teoria em casa, quietinhos... Quando estamos cara a cara com a realidade, uma
realidade tdo diferente da nossa cotidiana e que nos mostra outras formas de ser no mundo
que antes ndo conheciamos, parece que tudo te toca mais. Pouco a pouco vamos modificando
a nossa maneira de ver e pensar e entdo comecamos a ver que sé pensar ndo adianta... E vem a

inquietagdo... Posso dizer com certeza que foi muito bom poder fazer parte disso tudo.

ANEXO E

ENTREVISTA SEMI-ESTRUTURADA
(PROFISSIONAIS)

ROTEIRO DE ENTREVISTA
Data:

Local de entrevista:
Entrevistador(es):




Nome: Idade:
Sexo: ()M () F

Qual a sua atividade/cargo?

Formacao profissional (curso técnico, graduacao):

H& quanto tempo vocé trabalha aqui?

Por que vocé veio trabalhar aqui?

Como € a sua rotina de trabalho? Que atividades vocé realiza?
O que vocé busca através da sua atuagdo profissional?

Como € a sua relagcdo com as criancas e adolescentes que freqiientam a instituicdo? (relacdo
profissional, vinculagao)

Na sua opinido, por que criancas e adolescentes vém para a rua?

Na sua opinido, a vivéncia de rua influencia a saude dos meninos (as) em situacao de rua? Por
qué?

Existe algum fator de risco (algo que contribui para diminuir ou prejudicar a saude dos(as)
meninos(as))? Se sim, qual?

Existe algum fator de prote¢do (algo que pode estar contribuindo para uma melhor saide da
crianca e do adolescente que estdo na rua)? Se sim, qual?

Pra vocé, o que ¢é saude? E doenga?

Quais sdo os problemas de salde mais comumente encontrados nos(as) meninos(as) que
freqlientam a instituicdo?

Qual € o encaminhamento que vocé (ou a instituicdo) costuma dar ao tratamento deles?

Como vocé avalia a adesdo/aceitacdo das criancas e adolescentes ao tratamento? VVocé
percebe algum ponto positivo? Se sim, qual? Se ndo, por qué? VVocé percebe alguma
dificuldade? Se sim, qual? Se ndo, por qué?

Que tipo de diferenca, na sua opinido, essa instituicdo tem feito para a satde e a vida dos(as)
meninos(as)?

E sobre a sua atuacdo, que tipo de diferenca ela tem feito para a salde e a vida dos(as)
meninos(as)?

Vocé esté satisfeito (a) com o seu trabalho? Se sim, por qué? Se ndo, por qué?









