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Assim como em 1984, em nossa Tese de Mestrad@atheds este trabalho

As criancas e adolescentes que nas ruas de S&o
Luis buscam sua sobrevivéncia, ratificando-
Ihes 0 nosso propésito de permanecer na luta
diaria, como médico e como homem, em
defesa permanente de seus direitos, como

cidadao,

Aos queridos pais, Nilo e Teresa, cuja
dedicacdo diaria na educacéo e orientacdo, 0s
filnos jamais esquecem, pois souberam
edificar uma familia fundamentada no amor a

Deus e no respeito ao ser humano.
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Resumo

MENINOS E MENINAS DITOS “DE RUA” E O OLHAR DE TECNDOS DO PROGRAMA DE
SAUDE DO ADOLESCENTE — MARANHAO.

Fernando Antonio Guimar&des Ramos
Orientadores: Gérson Carakushansky e Antoni® Uedo Alves da Cunha

Resumo da tese submetida ao Corpo Docente do @arBds-Graduacdo em Clinica Médica da
Faculdade de Medicina, Setor de Salde da Criadgafalolescente, da Universidade Federal do Rio de
Janeiro, como parte dos requisitos necesséarioteagin do Grau de Doutor.

O presente trabalho resultou de queati®ento do autor quanto a atuacdo do Programalie Sa
do Adolescente no Estado do Maranhdo (PROSAD-MApjaos chamados “meninos e meninas de rua”.

Foi realizada uma andlise qualitativa do discursdld técnicos do PROSAD-MA, referente a
proposta de inclusdo dessa clientela, na atencé&adge sendo utilizadas para este fim, técnicas de
observacéo participante e entrevistas semi-esadéig; constatando-se que o peso do estigma “meninos
de rua” esteve presente no discurso desses poofigs] através principalmente dos termos “medo” e
“diferente”.

Diante do exposto no discurso dos técnicos, o qutmurou determinar as diferencas existentes
nesta clientela, meninos e meninas de rua, rediizam estudo comparativo, sob o paradigma bio-
médico e social, entre estes (em numero de 72)alalgscentes ja atendidos no PROSAD-MA, (em
namero de 83) no periodo de julho/93 a julho/94cprando quantitativamente estabelecer as difesenca
estatisticamente significativas e constatando quesferido esforco decorria fundamentalmente das
marcantes desigualdades sociais, nada justificanttetanto propostas exclusivas e/ou segregatdaias
clientela dita “de rua”, das programacdes nos mgctko Programa de Saude do Adolescente.

Para analise estatistica deste estudo utilizouRsevaa Qui-Quadrado (X?), sendo fixado um risco
de erro de no maximo 5%, representando dizer, wal de significAncia igual ou menor que 0,05(p
0,05). Recorreu-se ainda a Prova Exata de Fiseheglgumas analises especiais.

Concluiu-se que a resisténcia marcadamente presentvelada no discurso dos
técnicos do PROSAD em atender os chamados “meminogninas de rua” decorria muito mais dos
tracos preconceituosos (também presentes na sdeiedano um todo) com relacdo a estes meninos, do
que de quaisquer outros fatos que justifiquem 4EaAasob o ponto de vista de saude, na condicédo

estigmatizada de “diferentes”.
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ABSTRACT

BOYS AND GIRLS SO CALLEDSTREET BOYSAND GIRLS E O OLHAR IN THE DISCOURSE OF
THE TECHNICIANS OF THE HEALTH PROGRAM IN THE STATEF MARANHAO, BRAZIL.

Fernando Antonio Guimardaes Ramos
Orientadores: Gérson Carakushansky e Antoni@ Uedo Alves da Cunha

Abstract da tese submetida ao Corpo Docente dooGe$6s-Graduagdo em Clinica Médica da
Faculdade de Medicina, Setor de Salde da Criadgafelolescente, da Universidade Federal do Rio de
Janeiro, como parte dos requisitos necessarioteagin do Grau de Doutor.

This paper is a result of the author’'s inquiry abthe actuation of the Adolescente
Health Program in the State of Maranhdo (PROSAD-M#h the so called “street boys and girls”.

It was made a qualitative analisys of the discowfsé4 PROSAD-MA technicians
referring to the proposal, of inclusion of thisetltele in this health program being used for thigppse
participative obervation techiques and semi-stmectuinterviews, being constated that the burden
represented by the stigma “street boys and girlas wresent in the discourse of these professionals,
mainly through the terms “fear” and “different”.

Taking into consideration what was exposed in #@hticians’ discourse, the author
tried to determine the existing differences in ttlientele “street boys and girls” making a compiaea
study under the biomedical and social paradigmsngniioese (72 in number) and the adolecents already
reached by PROSAD-MA (83 in number) during the gerof july/93 through july/94, searching to
qualitatively stablish the statisticaly significatifferences and constanting thet the referredreffas a
fundamental consequence of the social inequalitiestioned, therefore having nothing to do with the
excluding and/or segregatory proposals of the #edcatreet clientele from the nuclei of the Adalest
Health Program.

In this study, the Qui-square (X2) Proof was usadsfatistical analysis and an error of
a maximum 5% was stablished representing, we caa $avel of significancy equal or minor than 0,05
(p<0,05). It was also used the Exact Proof of Fiséleome special analysis.

It was concluded that the resistance remarkablygmted and revealed in the discourse
o fthe PROSAD-MA technicians in coping with the called “street boys and girls” was much more a
consequence of traces of prejudice (also presdiieisociety as a whole) related to those boysgatsl
than any other fact that would justify to treatrthdor health purposes, as in the stigmatized ¢mmdof

“different”.
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1 — Introducao

I.1 — Apresentacgao

Este trabalho é o resultado de um interesse aatigquietante, como profissional
da area da saude, pela questdo do menino e daarditos “de rua”, cidaddos com direitos
garantidos pela constitui¢éo, inclusive o de prdioog protecdo a saude.

A literatura tem frequentemente se referido ao f@oque esses jovens sao
empurrados para as ruas como produtos da pobreptutEbe, assim, prosseguem vitimas das
condicbes socio-econdmicas e culturais que origieanantém essa desumana condicao.

Inquieta-nos a constatagcdo dos fatos ja registragdms tantos trabalhos
diagnésticos e de denuncia sobre o tema. Inquadarar a sociedade da qual eles também sao
parte, trata-los sempre com apéndices, como unigunabcujas propostas de solucdo geralmente
tendem a priorizar efeitos (drogadicdo, condutassaciais, etc.) em detrimento do todo: o
individuo. Na tentativa de “pseudo-assumir’ a cadeates meninos € meninas, prossegue a
sociedade no culto dos tratamentos frequentemeésaendinatorios.

Trabalhando com adolescentes, na atencdo a sau@atde jovens, temos nos
guestionado porque estes meninos e estas meniaastio nas ruas ainda ndo tém os mesmos
direitos de acesso a todas as unidades de saldeegaarecer suas duvidas, colocar suas
angustias, discutir seus problemas e tratar suascds, garantindo-se desta forma o seu direito a
promocdao, protecdo e recuperacdo da saude, atte\egplipes especializadas, multidisciplinares,
tdo bem defendidas por organizacfes internacianaiacionais de salde como extremamente

necessarias para uma perfeita atencao integraldé sk adolescente.
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Angustia-nos o fato de ouvirmos desses meninosregnae nas ruas de Sdo Luis,
relatos de suas dificuldades de acesso a uma w@nidad salde, onde geralmente sao
estigmatizados por todos como “marginais”. Angustia, mais ainda, ouvir de muitos
profissionais de saude afirmativas de que ndo ssideram preparados ou de que sentem
inclusive medo de se expor aos “riscos” na ateacgaide desta clientela “diferenciada”.

Teriam realmente esses meninos e meninas daseu&odLuis, sob o paradigma
médico-biologico, enfermidades tdo especiais queoaogenassem a situacdes discriminatorias e
marginais também na atencdo a saude: Ou as en&slesidnais graves decorreriam da prépria
sociedade que os discrimina? Nao expressariam BESER0S € meninas, nas suas gueixas, nos
seus corpos, em suas vidas, apenas a desiguattjpolsta pela miséria e pelas injusticas sociais?
Suas anamneses e seus exames fisicos ndo seria@s apgrumentos de denuncias, reflexos de
todas as suas lutas pela sobrevivéncia em melwtd e desumano?

Este trabalho é, portanto, uma reflexdo de um ssigihal de salude que busca,
antes de mais nada, exercitar a autocritica dagripsdacoes. Integrantes de uma minoria
intelectualizada deste pais, sera que ndo temdslrddo, com nosso “saber académico”, para
perpetuarmos a discriminacdo a tantas criancasoksagntes, omitindo-nos na atencdo ou
oferecendo-lhes sempre projetos paliativos e teénjpd; que se ufanam por atingir metas tantas
vezes limitadas, insignificantes diante das inUsi@araves consequéncias das desigualdades
gue vitimizam esses meninos e meninas de ruas?

Na universidade, teorizamos sobre a sua missdo ridg e transmitir
conhecimento, além da sua obrigacao primeira dendet/er uma cultura de compromisso junto
a sociedade. Como professor de pediatria dessaraigade, julgamos de primordial importancia
contribuir para desenvolver dentro dela uma culideasalide em que as politicas publicas

estejam direcionadas para a qualidade de vida.
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Ha de se repensar que politicas publicas queremabnente defender. A
compensatdria que estimula os guetos, as segregagbktiplicando projetos e acdes paliativas e
pouco abrangentes ou a socializante, integradaeyeponduza, por exemplo, tantos meninos e
meninas das ruas ao resgate de seus direitostigasana constituicdo Federal e roubados pela
mesma sociedade que continua preferindo vé-los doamms da fatalidade, entregues as ruas,
precocemente responsabilizados por suas sobreiagére por estas razbes “diferentes,

desiguais”.

I.2 — Fundamentacédo Teorica
[.2.1 — Politicas Publicas de Saude e Cidadania

Iniciamos nosso estudo recorrendo a R. Rodrigu894)1que ja insistiu na
necessidade de revisdo do conceito de saude, degendsta definida como “a capacidade e o
direito individual e coletivo de realizacdo do pmwi@l humano (biolégico, psicoldgico e social)
gue permita a todos contribuir no desenvolvimemaréicipar de seus beneficios”.

Segundo Macedo (1993), “entendemos desenvolvimeom 0 processo social
dirigido a criagdo de condicbes de bem-estar padast e & plena vigéncia dos direitos e
responsabilidades da cidadania”. O mesmo autor leongmtou: “Bem-estar para todos significa
precisamente igualdade entre todos, porém equidadeoportunidades de acesso aos bens e
servigos”.

Sabemos que as profundas mudancas econdmicass opliticas ocorridas em
nosso pais, nas Ultimas décadas, vém causandosgrapercussdes na saude publica.
Entre muitas, podemos citar 0 descaso quanto aeebtane a seguridade social, 0 aumento da

miséria, a insensibilidade de planos e projetos@ticos que tendem a excluir, cada vez mais, a
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populacdo carente dos bens e servicos teoricangandmtidos pelas préprias politicas sociais
béasicas (Rovere, 1993).

Conceituamos como politicas sociais basicas odfib@®ee servicos de prestacéo
publica, universais, dirigidos fundamentalmentecanjunto de criancas e adolescentes, enfim,
estabelecidos como “Direito de todos e dever dadest E, representam as politicas sociais
basicas: a educacdo, a saude, a cultura, a reoreagsporte, 0 lazer e a profissionalizacéo
(Costa, 1994).

A estreita relacdo entre saude e desenvolvimertadente. Conforme Rozental
(1993), “Saude € a expressao concreta de valodoeaér humano e da vida para a sociedade”.
“A qualidade de vida, tanto o perfil de enfermid&dorte, que caracterizam uma sociedade em
um momento dado, sdo consequéncias da relacOesadmtes, pactos sociais vigentes e modelos
de desenvolvimento em curso”, segundo Restrepdj1#Canguilhnem (1995), complementou:
“Saude e enfermidade sdo apenas modos distintasdde a vida

A Declaracdo Universal dos Diretos da Crianga, \suta pela Assembléia Geral
das Nacdes Unidas em novembro de 1959, teve comdosnseus signatarios o Brasil, o qual
concordou em garantir a todas as criancas, abewuta sem excecao, os direitos a protecéo e
ao desenvolvimento e considerando prioritariomntesrésses deste grupo etério. (Declaracdo dos
Direitos da Crianca . Genebra / Lei no Brasil dedgléde novembro de 1959).

A 282 Assembléia Mundial de Saude, (1975), com soRedo WHA. 3043,
definiu como principal meta social dos governosaeldganizacdo Mundial da Saude alcancar,
para todos os cidadaos do mundo, até o ano 2.60@jvel de saude que lhes permita levar uma
vida social e economicamente produtiva. Saude Ppados: Ano 2000 (Barrenedrea, 1980) —
cujo pressuposto é, portanto, a satisfacdo dasssidedes dos diversos grupos humanos que

integram a sociedade, objetivando diminuir as dditades entre os mesmos. Assim, em 1978, a
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Declaracao de Alma-Ata (OMS/UNICEF, 1979) enfatizue a Atencdo Primaria a Saude (APS)
seria 0 caminho essencial e universalmente acégsva alcangarmos esses objetivos como
parte de um desenvolvimento pleno com base nggusticial. Em 1980, ratificando as propostas
anteriores, 0os governos da Regido das Ameéricasarinnm acordos no XXVIII Conselho da
Organizacdo Panamericana de Saude, sobre asgagatés objetivos regionais da Saude para
Todos até o Ano 2.000 com bases na equidade (@asiel 1987).

Em 1986, a Conferéncia Internacional de PromocacSaéde, realizada em
Ottawa-Canad4, elaborou a Carta de Ottawa (Ottaveait€r, 1986) que refor¢cou o conceito de
promoc¢ao da saude como sendo “0 processo de propar@os povos 0S meios necessarios para
gue possam melhorar sua saude e exercer um maitnoleosobre a mesma”; ficando aqui, mais
uma vez, estabelecido que a promoc¢éo de saldesdtarecentrada na qualidade e na equidade.
Esse documento foi subscrito por 38 paises, sewodsiderado um dos documentos mais
importantes da saude publica moderna, por afirmarageducacéo, a alimentacéo, a habitacdo, a
renda, a paz e a equidade séo requisitos basicma gaude.

A Conferéncia Internacional de Promocdo da Saleienida em Santa Fé de
Bogot4 (Colébmbia), no ano de 1992, (OPS, 1992)uz gstiveram representados 21 paises das
Américas, declarou que “o desafio da promocédo dmlessna América Latina consiste em
transformar as relagdes excludentes, conciliandotesesses econdmicos e 0s propositos sociais
de bem-estar para todos; assim como o trabalharspébariedade e equidade social, condigbes
indispenséaveis para a saude e o desenvolvimento”.

Os documentos internacionais supracitados, portammdatizam a busca da
equidade na promocao da saude, proporcionandmaitdadao igualdades de oportunidades que
garantam a cada um alcancar o potencial maximovithdil e coletivo. As diferengas

sistematicas em matéria de saulde (iniquidades) ij@istas e desumanas, transgredindo
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legislacBes, acordos e desrespeitando os prinadfgiasdadania. Como diz Julia Parker (Parker,
1989), citado por Abrandes (1989), “Defender unsrithuicdo de servicos e recursos baseada
nos principios de cidadania é afirmar que as céedi¢ndividuais de vida devem ser protegidas
por decisdes politicas que garantam niveis acétéeecuidados médicos e sociais, de educacao,
de renda e assim por diante, independentementedir gde barganha de cada individuo. Todos
teriam que ter os mesmos direitos de barganhadieicdividuo. Todos teriam que ter o0s mesmo
direitos de barganha de compartilhar tudo aquile fpsse fornecido nos mesmos termos que
gualquer outra pessoa; necessidades iguais tet@negeber tratamento igual, sem nenhuma
discriminacao a favor ou contra quaisquer grupcgs econdmicos, politicos e raciais”.
Segundo este mesmo pressuposto, a ConstituicdoileBeasde 1988

(Constituicado/Brasil, 1988) tenta efetivamente @fer a sociedade perspectivas de uma fase
universalista das politicas sociais em nosso piseu artigo 227, a crianga e o adolescente sédo
tratados como prioridades absolutas. No capitulsedmridade social, constatamos o setor da
salide com avancos significativos na criacdo deer@estUnico de Salde. Aqui registramos o
artigo 196 que diz “A saude é direito de todos eedelo Estado, garantido mediante politicas
sociais e econOmicas que visem a reducdo do riscdodncgas e outros agravos e ao acesso
universal e igualitario as acdes e servicos paagpsomocao, protecdo e recuperacao”. A Lei n°
8080/90 (CONASEMS, 1992) dispde sobre as condigd@s a promocao, protecdo e
recuperacdo da saude, reforcando a garantia asoagewersal e igualitario as acdes e servicos.
Esta, portanto, o Sistema Unico de Saude ja beimidefna legislacdo, com seus principios e
suas diretrizes, em que ressaltamos, além da eguidauniversalidade, a integridade, a
participacdo da comunidade, a descentralizacdontersetorialidade, a resolutividade e
principalmente a realidade epidemioldgica-sociaklpno estabelecimento de prioridades, na

alocacao de recursos e na orientacao programiterades, 1992).
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O Férum Nacional de Defesa dos Direitos da Crianga Adolescente (FORUM-
DCA), desde 1988 vem se destacando como movimemialselaborando propostas a nivel
legal e processual interventivo. Pelo seu desengpentnoduziu-se na constituicdo Brasileira de
88 0 compromisso com a crianca e o adolescent®rdades absolutas. Nesse sentido, a nova
lei proposta — Estatuto da Crianga e do Adolesceriiscrita por muitas maos de trabalhadores
sociais e juristas comprometidos — embasou-se mo sgudenomina Doutrina de Protecdo
Integral, inscrevendo, em nivel de lei, normas eiesh e desenvolvimento integral de todas as
criancas e adolescentes brasileiros” (Carvalho2198provada em 13 de julho de 1990 e
sancionada em outubro do mesmo ano, a lei 80686¢u artigo 7, estabelece: “A crianca e 0
adolescente tém direito a protecdo a vida e a samediante a efetivacdo de politicas sociais
publicas que permitam o nascimento e o desenvohtonsadio e harmonioso, em condi¢des
dignas de existéncia” (BRASIL. Lei8069/90). Mais ainvez, portanto, nos moldes dos
documentos internacionais, prevencao e recupeidgd@alde através de politicas publicas que

garantam a equidade e que defendam a qualidaddal@ousmer, 1994).

[.2.2 — A Atencéo integral a Saude do Adolescente

A adolescéncia é uma etapa de vida em que s&o valdssr intensas
transformacdes bioldgicas, psicologicas e de adaptaocial e cultural (OMS/OPS, 1985).
Cronologicamente, representa o periodo etario dbsads 19 anos inclusive (segundo a
Organizacdo Mundial de Saude), embora seja sempi® mificil delimitar esse estagio de
desenvolvimento que, invariavelmente, leva o imtlivia zonas de turbuléncias mais precoces ou
tardias, mas geralmente presentes. Periodo tambénseburancas e incertezas. A busca de uma
identidade faz com que a adolescéncia se caracieoiznecessidades de aventuras e riscos, por

oscilagbes de medo e impulsividade, pela procuracdo e, principalmente, pelas contestagdes
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freqlentes. Constantes sdo os conflitos decorrelteorpo em transformacéo e da mente em
continua evolucdo. Transformacdes, amadurecimaentesndo ocorrem de forma organizada e
simultdnea. A maturacdo biolégica, o desenvolvimepsicologico e as adaptacdes sociais
ocorrem em tempos e velocidades diferentes, tomarsd adolescentes mais vulneraveis e
acentuando, portanto, as diferencas.

A Organizacdo Mundial de Saude tem reconhecideregiamente, nos ultimos 20
anos, a singular importancia da salude e bem-estaaddlescente. Numerosas resolucdes
aprovadas pela Assembléia Mundial de Saude ténaaeki o tema, com mencdes especiais a
problemas isolados, na adolescéncia, como gravdtegas, DST's, etc. (XXXVI Reunido da
OPS, 1992).

No inicio da década de 80, cresceu o interesse ialymelas questdes ligadas a
adolescéncia. A denominacdo do ano de 1985 commm lAternacional da ONU para a
Juventude contribuiu para estimular e convergireac@le forma a que se iniciasse 0
desenvolvimento de politicas dirigidas aos jovéfenfiques, 1989).

O informe final das discussdes técnicas sobre desdds jovens, celebradas em
maio de 1989, por ocasido da 422 Assembléia Mundigbalde (OMS documento A42, 1989)
fez recomendacgbes a Organizacdo Mundial de Saltidecpkborar com os paises membros, no
fortalecimento das instituicdes nacionais de ateragiadolescente. Nesse sentido, a Resolugéo
do Corpo Diretivo da OMS estabelece, como de uigérams paises membros, entre outras
coisas: “ldentificar e prover apoio para dar ret&posos requerimentos de saude e
desenvolvimento dos grupos de jovens, particulatenemineraveis, incapacitados ou com
necessidades especiais, tais como 0s que pertean@@mpos minoritarios, os marginalizados;
recomendando-se que tal atencdo ndo seja isolaaté ende seja possivel, se configure como

uma parte integral dos programas que beneficiamenjude” (OMS, 1989).
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O acordo feito pelos governos da América LatinaoeCaribe, por ocasido do
Encontro Mundial de Cuapula pela Crianca em setenderal990, por iniciativa das Nacdes
Unidas e sob a conducdo da UNICEF, culminou naddagdio Mundial sobre a Sobrevivéncia, a
Protecdo e o Desenvolvimento da Criangca (ONU/UNICHB90), em que firmaram
compromissos de designar prioridade absoluta aega$i da crianca, vista aqui como menores
de 18 anos.

O Marco Conceitual da Saude Integral do Adolesc€dfeS, 1990), decorrente
deste momento historico, diz que o significadoalads integral deve ser visto, desde o ponto de
vista de sua transcendéncia, como um elementodbgai@ o desenvolvimento social dos paises
e do mundo e defende um programa com énfase nedatela saude integral do adolescente,
alicercado no proposito de contribuir para o betareg desenvolvimento de todos eles,
favorecendo a reducdo de desigualdades nas coadip8evarios grupos, aumentando 0s niveis
de prevencdo e acesso a assisténcia sem barNgsis.documento, mais uma vez, enfatiza-se os
valores de protecdo e risco para esta faixa et@mide textualmente podemos ler: “E importante
gue se reconheca que muitas criancas, adolescenj@gns estdo expostos a mais de um
ambiente num mesmo dia e que, portanto, os risasdenp somar-se e potencializar-se. O outro
aspecto que se deve considerar € que acounatitui um ambiente de base para milhdes de
criancas e adolescentes. Um ambiente inclementie deseu aspecto ecoldgico, e também pelo
desamparo, a auséncia de normas, de entidadestandias responsaveis por qualquer tipo de
ordem. Nele, todos os riscos e graus de perigeeaxi<O mais grave, porém, & ser um ambiente
gue marca as pessoas com 0 estigma do desprestidi delinqliéncia, e esta condicédo
praticamente legaliza o abuso e o maltrato”.

No Brasil, servicos isolados de assisténcia aoeadehte foram iniciados na

década de 70 e 80, principalmente no meio uniéisitio Sul e Sudeste, frutos muito menos de

26



27

uma politica nacional de salde e muito mais do ahpeée profissionais dedicados, pioneiros
nas novas propostas de atencéo a saude do adtdesodnais. Outro segmento que merece ser
lembrado aqui é a Sociedade Brasileira de Pedigiiéa principalmente na década de 80, partiu
para estimular a criagdo de Comités de Adolescé@ntr@ as suas filiadas. No final de 1986, o
entdo Instituto Nacional de Assisténcia Médica evidéncia Social (INAMPS) publicou
legislagdo divulgando seu objetivo de implantar yrograma de servicos de saude
especificamente voltados aos jovens de 12 a 18 aopsénfase na necessidade de profissionais
de saude treinados para compreender os problepesias desta faixa etaria. Da documentacéo
a pratica, uma longa distancia. Em novembro de ,1988inistério da Saude, através da Divisdo
Nacional de Saude Materno-Infantil da Secretariaidteal de Programas Especiais de Saude,
publica as Bases Programaticas do Programa Saudelalescente — (PROSAD-MS — 1989).
Em dezembro de 1989, o Ministério da Saude do Gov@rasileiro definiu oficialmente as
diretrizes, objetivos e estratégias do PROSAD véafala Portaria n°® 980/GM, respeitando as
diretrizes do Sistema Unico de Saude (MS, 1989)aées basicas propostas pelo PROSAD
fundamentam-se numa politica de promocéo da saletgjficacdo de grupos de risco, deteccéo
precoce de agravos, tratamento adequado e regédjteendo como objetivo final a melhoria dos
acompanhamentos do crescimento e desenvolvimeatsexbalidade, da saude bucal, da saude
mental, da saude reprodutiva, da saude escolapreleencdo de acidentes, do trabalho, da
cultura, do esporte e lazer (Bases Programati&@f)19

No Maranh&o, a atencéo integral ao adolescentriéthda pelo Departamento de
Medicina 1l (Materno-Infantil), por incentivo daoSiedade de Puericultura e Pediatria do
Maranhdo, como um Projeto de Extensdo Universitgmovado no CONSEPE, Resolucao
16/89 — Projeto de Assisténcia Integral a Saudadidescente Dep. Méd Ill), tendo como areas

de atuacado o Centro de Saude Dr. Genésio Regostddd} e o Colégio Universitario (UFMA),
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situados no bairro periférico da Vila Palmeira.eEgtojeto jA contemplava na sua proposta, a
atencdo a saude do adolescente de forma integrabquope multidisciplinar (a principio,
pedagogos, médicos e psicdlogos) com acles edaggtara adolescentes, pais e educadores e
assisténcia individual médico-psicoldgica para est#ntes. Em 1989, apés a assinatura e
publicacdo da Portaria 980/89 do Ministério dadeafiMS/1989) que oficializou as diretrizes e
0s objetivos do PROSAD, também a Secretaria del&sta Saude do Maranhéo, a exemplo dos
demais estados, iniciou mobilizacdo para que séamtgsse o PROSAD no Maranhdo. Neste
sentido, o Projeto de Extensdo — Saude do Adolescda Universidade Federal do Maranh&o
foi destacado como piloto para orientar as futimgdantacdes. Em 1990, através da Portaria
440/90 do Gabinete do Secretariado de Saude dadEHLBESMA, 1990) implantou-se
oficialmente o0 PROSAD na rede publica de saudalig&rcado nos principios de integralidade
das acoes, da necessidade da multidisciplinariedad&ato dessas questdes e na integracao
intersetorial e interinstitucional, dos érgaos dwidos, respeitando-se as diretrizes do Sistema
Unico de Saude (SUS), em que a equidade é um dosifms fundamentais. Atualmente, além
da Universidade Federal do Maranhdo, com seu NudkeoAtencdo e Treinamento em
Adolescéncia do Hospital Universitario Materno-htfh a Secretaria de Estado e a Secretaria
Municipal de Saude contam hoje também com Nuclep#\encdo Integral implantados nos
mesmos pressupostos do PROSAD e embasados no mpestedo fundamental de equidade do
SUS. Esses Nucleos atendem a demanda, respeitanderdro do possivel as areas geograficas
de domicilio. A populacéo adolescente atendidaasesgcleos é representada principalmente por
escolares, considerando o trabalho paralelo deagdacem salde desenvolvido pela equipes de
cada nucleo, nas escolas, mormente naquelas dzomiras dos mesmos; € também representada
por adolescentes que, procurando o servico médieadp enfermos, sdo encaminhados pelo

setor de assisténcia médica (SAM) de cada unidade @Nucleo de Atencao Integral a Saude
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do Adolescente, se ja estiver ali implantado, ora mguma outra unidade que lhe sirva de
referéncia. A equipe multidisciplinar de cada ndacleplantado recebe prévio treinamento
tedrico-pratico, objetivando qualificar cada prsiisal quanto as acfes basicas propostas nas
Bases Programéticas do PROSAD, fortalecendo o ypesto de promocgdo, prevencao
recuperacao da saude dessa populacéo alvo.

Além das capacidades locais, 6 profissionais reuedpgalificacdo no Curso de
Capacitacdo para Multiplicadores em Saude de Adetes, oferecido pelo Departamento

Materno-Infantil da Faculdade de Saude Publicamigdisidade de Sao Paulo.

I.2.3 — Adolescentes do Maranh&o: Indicadores Sodsa
Podemos afirmar que o Maranhdo é um estado jovensiderando-se que a

populacdo de criangas e adolescentes na faixaadE70anos é de aproximadamente 2,6 milhdes
de pessoas, correspondendo a 52% da populacdosegaindo o Censo Demogréafico de 1991
(FIBGE, 1992). Destes, 61% concentram-se na fa&x@ d 9 anos; 26% na faixa de 10 a 14 anos
e 13% na faixa de 15 a 17 anos. Convem ressaléaagg dois Ultimos percentuais citados, deve
ser acrescido aquele correspondente a faixa e@&ri8 a 19 anos, incluida no Censo de 91 como
de adultos e considerada pela OMS como de adotesceegundo o mesmo Censo, estima-se
gue 55% da populacéo rural maranhense estejamixeada 0 a 17 anos, enquanto, nas areas

urbanas, esta parcela seja de 48%.

* Renda Mensal Familiar “Per Capita”. Habitacdo e Saeamento
Considerando-se o conceito de pobreza em famil@ydp o rendimento mensal

familiar “per capita” esteja em nivel de % salanmimo, uma pesquisa realizada em 1989 no
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Maranhao (PNAD, 1989) revelou que 74,2% do total cté&ancas e dos adolescentes pertenciam
a familias pobres, sendo este indice mais acentoadmna rural. Esse registro se manifestou
mais grave quando a referida pesquisa informou5§u2% destas familias tinham rendimento
mensal familiar “per capita” de até ¥4 de salarioque estabelece uma condicdo de pobreza
absoluta.
Por outro lado, os dados da Pesquisa Nacional poos&a de Domicilios

(PNAD, 1989) indicaram que, no Maranhdo 87,5% daufagdo menor de 18 anos de idade
moravam em domicilios que ndo apresentavam corgligdequadas de saneamento (73,7% na
area urbana e 94,3% na rural). A Pesquisa Estadu8hude e Nutricdo (PESN, 1992) também
registrou que 58,4% das residéncias do Estado oésujfam agua encanada (26% na capital e
90,8% no interior) A PESN ainda revelou que 31,4% wohoradias da capital e 32,6% do interior
contavam apenas com um coémodo como dormitério da ¢ofamilia; as referidas moradias,
além de exporem seus ocupantes a situactes dee¢oti de privacidade ofereciam riscos pela

ma qualidade da construcéo.

* Trabalho e Escola
Embora os indices de renda familiar tenham apragdentelhoras do inicio para o
final da década de 80, ndo nos é dada a possd®lida interpretar esse fato como indicio de
redistribuicdo de renda, mas antes como um prowéedb do ingresso de outros membros da
familia, inclusive e principalmente adolescentes,nmercado de trabalho, contribuindo para o
aumento do rendimento familiar. A Pesquisa Estadaabaude e Nutricdo — (PESN, 1992), no
Maranhao, revelou que 14% dos adolescentes entre 14 anos jA se encontravam apenas
trabalhando, sendo grande também o percentuala fass etaria, que conciliava escola e

trabalho. Entre os 15 aos 17 anos, ndo ultrapaasédfbo, aqueles dedicados exclusivamente ao
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estudos e, entre os que trabalham, 58% ja ndoaestacsomente 42% ainda tentam conciliar as
duas atividades.

Embora a taxa de escolarizacao tenha crescidotaddedurante a década de 80, a
situacdo educacional é grave. As pesquisas sugmiasit registram ainda altas taxas de
analfabetismo de criancas e adolescentes entrE77aaos (50,2%), além de baixa eficiéncia do
sistema educacional do Estado, principalmente s péblica. O processo de evaséo escolar tem
ocorrido em idades cada vez mais precoces. A m@até outro indicador que expressa o baixo
nivel de escolariza¢do das criancas e dos adotesceéo Estado. Enfim, o ingresso retardado na
escola, a elevada incidéncia do fracasso escobmesso pela reprovacéo, a falta de motivacao e
a necessidade do trabalho precoce tém contribuidhstancialmente para o aumento da
inadequacgdo seérie/idade e do numero de evasdoaesowbstrando o malogro do sistema

educacional, principalmente na érea rural.

» Constituicdo Familiar

Segundo pesquisa realizada neste inicio de décaldalpstituo de Pesquisas
Econbmicas e Sociais (IPES, 1992), em S&o Luisprderada Perfil Sécio-Econdmico da
Crianca e do Adolescente de Séo Luis, 58,6% ddssmmtes de 10 a 17 anos moravam ainda
com os pais, independente da renda familiar, embgearcentual se revelasse maior nas faixas
elevadas de renda. A segunda maior parcela repagssgqueles que residiam apenas com a mae
(20,9%) e, deste, um maior percentual foi observadofaixas de menor renda. O terceiro maior
grupo, 13,4%, era constituido por adolescentegegidiam com parentes, ocorrendo com maior
freqUiéncia nas faixas de renda de até 5 salarigtso @specto interessante desta mesma pesquisa
revelou que 90% destes adolescentes tinha pai esivid® somente 70,8% deles viviam juntos;

3,4% destes mesmos adolescentes informaram queyasusunca viveram juntos e 1,1% dos
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pesquisados desconheciam o pai. A Pesquisa Nagona@mostragem de Domicilios (PNAD-
89) no Maranhéo ratificou os dados anteriores pafgstado como um todo, revelando que
embora um percentual maior dos adolescentes estivaserido em familias constituidas por
casal e filhos denotando o predominio da estrdéumdgliar nuclear, mais evidente nas familias de
melhor padrdo econdmico, aproximadamente 20% dal@ggo adolescente, principalmente
urbana, faziam parte de familias com mulher chdbae, deste percentual, 22% estavam
inseridos em familias com situacdo de pobreza regtréQuando falamos em bem-estar do
adolescente, alguns dos dados de estrutura fammibdvlaranh&o, merecem analise mais apurada,
ndo sb6o pelo percentuais acima referidos, comoéanyelo tamanho destas familias. O mesmo
perfil socio-econdémico de criancas e adolescentgesS@lo Luis, realizado pelo Instituto de
Pesquisa Econdmica Social (IPES, 1989) revelou % destes adolescentes viviam em
familias com 4 a 6 pessoas e 25,1% com 7 a 9 pedsa@eendo uma relagdo inversa entre o
numero de membros e renda familiar, mostrando @ familias com renda de até 2 salarios

minimo, os que trabalhavam possuiam na sua depgadér pessoas.

[.2.4 — Meninos e Menina de Rua. Por qué? Quem S&o?

Segundo o Relatério do ano de 1990 do ProgramaNdgées Unidas para o
Desenvolvimento (PNUD/ONU, 1990), o Brasil estalufdo entre os paises que né&o
conseguiram promover o desenvolvimento humanougaatto seu desenvolvimento econémico.
Fruto desse processo, que é historico, as criagasadolescentes vem sobrevivendo. Vencida a
barreira inicial da mortalidade infantil, eles aasmais tardea representar o abandono, a fome, a
miséria, a violéncia que tanto tem incomoda a sacie, ontem e hoje.

Curi Hallal (1990) afirmou que “o fendmeno atualteedenominado de meninos

e meninas de rua € tdo antigo no mundo quantoamiaegdo das familias nucleares”. No Brasil,
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imposicfes da elite européia contribuiram parautlaacdo dos indios e, posteriormente, do
negro, reforcando desde entdo as diferencas soblaiBBrasil Colbnia, a organizacéo social
direcionava para um padrdo de relacdes sociaiseseprado pelo autoritarismo e
descompromisso social, onde a estrutura fundamedotalsistemas de colonizagéo se traduzia
em: latifndio, escraviddo e monocultura.

Conforme Zioni Gomes (1991), neste contexto seiex@ inexisténcia de um
politica para a crianga e, segundo 0 mesmo autooneepcdo de crianca na colbnia fica bem
exemplificada pelo texto de Costa (1979): “Oh! Cossiou feliz que morreu meu filho ...
guando eu morrer, cinco criancinhas (estardo) soaear. Entral Mamae! (no paraiso)” ... Fatos
como este despertaram , inclusive, manifestacoegsganto de um viajante europeu, que
afirmava a época: “Nao posso ter uma opinido bdeeso futuro de um lugar onde assim se
desenvolvem os mais fortes lagos dos seres desidoh(Costa, 1972).

Neste periodo (século XVI e XVII), foram os jesmites primeiros a trabalhar com
criancgas, reunindo os chamados “6rfaos da teragd pnsinar-lhes a ler, escrever e aprender
bons costumes nas Casas dos Muchachos (Santog, F89® desse processo histérico, de
grandes diferencas sociais ja presentes no finaédalo XVIIl, aumentaram as preocupacdes
com 0s “menores carentes e abandonados” atravésrrdasdades Religiosas, Confrarias e
Santas Casas de Misericordia (Halal, 1990), gssgram a assumir os Orfaos e abandonados: as
“Rodas dos enjeitados” ou “Rodas dos Expostos” igiiduziam, nas suas concepcgoes, o
anonimato do abandono e da tutela institucional. BYasil Imperial, dada a situagdo dos
escravos, esse sistema de roda se perpetuou ledettaCom o desenvolvimento econémico e
continuas mudancas vivenciadas pela sociedadelelmasi‘o filho da propriedade foi
transformado em crianca; e o que aconteceu cofthada roda?” (Zioni Gomes, 1991). Dado o

crescimento do numero dos “enjeitados”, surgirargrasdes orfanatos, patronatos e seminarios
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gue passariam a oferecer um atendimento cada viezcoiativo e impessoal. J& na virada deste
século, os problemas da infancia e adolescéncBrawsil, representavam gravidade; as cronicas
dos jornais e estudos da época denunciavam a peesknum contingente significativo de
criancas na rua (Santos, 1990) revelando a insegdisf de comerciantes da época fatos
documentados em Vvarios textos na imprensa, comegoirge: “Os moleques negrinhos que
perambulam pelas ruas, prejudicando a fregueag\wendas, e suas maes, mulheres relaxadas,
descuidadas que parem muitos filhos e os largamurao sem o devido cuidado” (Kaloustian,
1994).

A propria legislacdo da época ja se encarregaest@delecer distingbes maiores.
Deixava-se para as entidades filantropicas o eacaom os “carentes e abandonados”, e estas,
além de oferecerem abrigo, ensinavam educacdo reogaleparavam 0S menores para a
resignacdo. Aos chamados “delinquientes” restavamiaimente, os “reformatorios” ou as
“instituicbes correcionais”, cujos métodos buscaveempre o “corrigir’, o “disciplinar”, o
“reformar” um contingente de adolescentes que edenguadravam nos padroes de conduta da
época. Somente em 1927 foi aprovado o 1° Cédigdateres (Santos, 1990) também chamado
Codigo Melo Matos, e a partir de entdo o termo ‘onénque antes se referia apenas a
menoridade etaria, passava a ter outra conotam@anido-se categoria classificatoria da infancia
e adolescéncia pobre, estigmatizando-a, diferedoianda infancia dos demais segmentos
sociais. Com o Cdédigo dos Menores, a rede publedadsisténcia ao menor” se expandiu,
sempre com uma matriz de trabalho alicercada nmgopitos de “proteger os internos de um
mundo hostil e, principalmente, proteger a sociedflconvivéncia com esses menores” (Hallal,
1990). Dois tipos, pelo menos, de infancia e adélesa, passavam a ser legalizados: a Justica,

através da Vara de Familia, assumiria os configtacionados a crianca “normal” e o Juizado de
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Menores atenderia a infancia pobre (abandonadoseteg, trombadinhas, infratores,
delinglientes).

Na década de 30, decorrente da falta também décpselide assentamento do
homem no campo, aumentou o éxodo rural e, com éstagravo da extensdo numérica do
fenbmeno “menores de rua”. Exatamente na fase am&isitaria da Revolucédo de 30, criou-se o
SAM (Servico de Assisténcia ao Menor), cuja origadtaconvencional-repressiva, apresentava
um sistema de atendimento em dois patamares: asmabrios e as casas de correcdo
(internatos) para os “menores infratores”, e osopatos agricolas e escolas de aprendizagem de
oficio para os “menores carentes e abandonadostdCb991). Neste mesmo periodo tivemos a
criacdo de outras instituicbes, sempre voltadas“raenor carente”: Casa do Pequeno
Trabalhador, Casa do Pequeno Jornaleiro, Casa dasmaé, etc., que lembravam muito, nos
seus propositos, 0s atuais programas alternatinosngnos e meninas de rua, com uma diferenca
basica de que aqueles eram governamentais e @gedsdlo, na maioria, Nndo governamentais.

A partir de 1964, no periodo da Ditadura Militapnmecgou-se a implantar uma
politica nacional e uma maior fiscalizacdo sobrerdglades executorias da atencdo ao “menor”
através da Fundacdo Nacional do Bem Estar do MEAINABEM), que apesar do novo
discurso, prosseguiu praticando as mesmas meditasoaes de segregacdo e correcdo, na
tentativa de resolver o dito “problema do menorthoas conhecidos internatos, onde as criancas
e os adolescentes internos tinham sua socializagiiodicada, cada vez mais alienada da vida
extra-institucional. A referida Instituicio Federabm o tempo, reforcou as distingdes no
aparelho do Estado de dois tipo de politica, unna pa&hamado “menor” e outra para a chamada
crianca e adolescente. A questdo do “menor” noiBmgsublicano somente passa a se melhor
discutida nos anos 70, quando denuncias regulamesmprensa e movimentos de grupo

representativos da sociedade trouxeram para asdégla situacdo em que se encontravam as
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criancas e os adolescentes em nosso pais (Pak3@fj, Fatores como estes deram sustentacao a
um novo movimento critico, com énfase na “luta paleitos”, consolidado na nova legislacéo
em defesa dos direitos da crianca e do adolescerfistatuto, hoje Lei 8069/90. Cinco anos
passados, algumas conquistas foram alcancadasjde@velmente modestas, entretanto, diante
da progressao do problema.

Apesar de todo o esforco empreendido, a questdonasere meninas de rua
prossegue fora do setor saude (Peres, 1995) pasaaset assumida no discurso e na acao dos
outros setores sociais governamentais ou ndo,sexgendo as demandas de politicas especiais
prosseguindo desta forma a triste trajetéria daus#o.

Segundo o IBASE (1992), as criancas e 0s adolessepbbres do Brasil
seguramente estdo na casa dos milhdes, fazendodmadrama social que atinge a maioria da
populacdo brasileira; os abandonos estdo provamédmea casa dos milhares, decorrente da
extrema miséria que aflige um percentual significatie suas familias; os que vivem e dormem
nas ruas, segundo informacgdes disponiveis e ingagando passam de dez mil.

No Maranhéo os orgaos oficiais afirmam que ndodhdtisticas precisas sobre o
contingente de criancas e adolescentes que, déouma ou outra, travam todos os dias, nas ruas
de Séo Luis, uma verdadeira batalha pela sobresiavéBntretanto, os indicadores sociais da
adolescéncias no Estado revelam o quadro de pobeepapulacdo maranhense e seus efeitos
perversos sobre a qualidade de vida, tanto nas Aresis quanto em areas urbanas (IPES/CBIA,
1992). Para estes adolescentes, os direitos fumdaimeassegurados no Estatuto ainda
permanecem meramente como retorica. Em Sdo Luisp @n todas as regides do Pais, esta
condicdo de “menores de rua’ decorre fundamentdbmeas diferencas sociais. Eles s&o

oriundos de contingéncias sociais diversas e, wmang rua, vivenciam “novas familias”, “uma
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escola sem fronteiras”, “uma area de lazer sentdgtique irdo contribuir na construgéo pessoal
de cada um deles. E a prépria rua que |lhes darersme (IPES/CBIA, 1992).
Sempre oriundo da miséria, com nomes e sobrenoisEsitamente mutaveis,

sao “meninos” ou “meninas” “de rua” que prosseguesta trajetéria de luta. InGmeros sao os
trabalhos que deles ja trataram, e varias as focorasgue os mesmos sao definidos.

Cheniaux (1982), definiu o “menor de rua” como seaduele visto sobretudo nos
grandes centros urbanos, identificado pela reatidaa via publica, desempenhando ou n&o
atividade, visando obter algum rendimento em dnoheil espécie geralmente relacionado com a
necessidade de sobrevivéncia.

Azevedo (1989) também relatou que o trabalho dasgas e dos adolescentes
pobres ocorria principalmente nas ruas, onde osnged¥uscavam 0 espago para conseguir, por
meio de pequenos COMercios e “servicos” 0s meia®bdeevivéncia.

Oliveira (1989), em sua pesquisa definiu que arg@acia do menor de rua
permite que seja captada, por um lado: a vivénagadiancas desocupadas com suas praticas
socialmente divergentes, constituindo-se num incfampara a sociedade ao tornar visivel e
inquestionavel a ineficiéncia de um sistema praddéodesigualdade social; também a trajetoria
de um outro segmento, menos ameacador, mas igualaisnriminado, em rapida ascenséo, que
busca a sustentacdo individual com a venda de peguservicos, atingindo uma nova
configuracdo ao transformar seu trabalho na Umicad de garantir a sobrevivéncia de todos os
membros da familia. Na rua eles se misturam, sm@uogo sédo estigmatizados.

Rizzini e Rizzini (1991) relataram que uma vast@dpgdo académica na
passagem da década de 70 e 80 determinou a quemtaadserie de mitos; entre eles, o fato de

gue “os menores abandonados” ndo seriam de famn@amados”, sem familias, mas eram

originarios de familias pobres ndo necessariameetgestruturadas que, para sobreviver,
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precisam de recursos obtidos por todos os memtaofamdilia, inclusive pela crianga ou o
adolescente. Destacaram também o fato de que,cadaléle 80, um nimero cada vez maior de
criancas e adolescentes passou a fazer das ruassego de trabalho e/ou moradia. E o termo
“menor abandonado” foi gradativamente substituipdim de “menino de rua”, principalmente a
partir de meados da década. Hoje, genericamententleados “meninos de rua”’ estdo as
criangas e 0s jovens que nas ruas recorrem a in8meios para sobrevivéncia, como atividades
varias (tipo biscate) e inclusive na mendicanaa @tividades ilegais.

Minayo (1992) em seu estudo, definiu como “menigosneninas de rua, o
conjunto de criancas que utilizam a rua como esp#gctrabalho e sustento, retornando
assiduamente a suas casas; também as que vivesuesrfamilias na rua e aquelas em processo
de rompimento ou que ja romperam os lagos famdjai@endo da rua seu espaco de vida”.
Prossegue a autora, afirmando que “a denominacdoed@os e meninas de rua certamente é
inadequada para se prestar antropolégicamentealidadge dos sujeitos sociais ... da mesma
forma como sdo e foram inadequadas expressdes comnamcas desamparadas, infancia
desvalida, criancas abandonadas, criancas vade®res delinglentes, menores infratores e
menores de rua.

O relatério do FIBGE (1992) afirmou ser complexaiscussédo para definir e
guantificar os denominados “meninos e meninas @€. r@® estar na rua possui muitos
significados e possibilidades e apenas um grupaqrexrefetivamente ndo possui referencia de
domicilio ou familia. Como diz textualmente o réka: “Quando falamos em criancas de rua,
devemos ter a clareza de que estamos nos refeandona interseccdo entre criangcas e
adolescentes pobres e a rua como espaco poteacsabdevivéncia e vivencia”. “Em sintese, o
gue define para este relatério o menino de rua, fat® dele ter que procurar nesta, sua

sobrevivéncia e vivencia. A grande maioria delemteppara esta busca das mais diferentes
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formas e ainda volta para casa, a noite ou emdinsemana, embora a rua seja o local onde
estabeleca seus vinculos de trabalho, de amizaaleede de contatos e de protecao”.

Jansen (1990), em seu trabalho de pesquisa sa@limeso de drogas entre meninos
e meninas de rua no Brasil,m como integrante doifdento Nacional de Menino e Meninas de
Rua, assim definiu esta populacdo: “S&o criancaadelescentes que vivem nas ruas
perambulando ou trabalhando como pequenos vendgaoogos sdo engraxates, guardadores de
carro ou limpadores de para-brisa”.

Sudbrack e col. (1990) fazendo referéncia ao “nfederBrasilia, afirmou que,
dentro de um quadro de multidificuldades, tendo @somporte a miséria, “O menor, ao assumir
precocemente a responsabilidade de contribuir @aabrevivéncia material de sua familia, se
defronta com uma situacao contraditéria que vairfante conduzi-lo a um mundo permeado de
rotulagdes e estigmatizantes como menor abandooadmte, infrator, desajustado e outros”.

A bibliografia brasileira ja conta com alguns esidue revelam a diversidade de
modos de vida e de vinculos familiares, os quaggsgpam sob o estigma de “meninos de rua”.

Dados do IPEA/UNICEF (1994) registraram o graurdpdrtancia da quantidade
cada vez maior de meninos e meninas “aparentemeetaimbulando pelas ruas das grandes
cidades e fizeram referéncia ao estigma “meninosudé a eles destinados, quando “a grande
maioria € constituida de criancas que trabalhanruess como vendedores, engraxates, vigias e
lavradores de carro, todos ainda com vinculos msiou menores com seus familiares”.

Pereira Jr. (1992) destacou que grande parte @asas que utilizam o espaco da
rua, possui uma referéncia de familia, de casaesclga e apenas pequena parcela possui como
Unica alternativa de moradia a prépria rua. Ha ibeasque o fator distancia, o custo de
deslocamento e a indiferenciagcdo de condigbes deasgento podem determinar que estes

meninos permanegam mais vezes na rua, retornamaoadgamente para suas casas. Razéo
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porque em alguns trabalhos da literatura observdaenoss como “menino de rua”, “menina de
rua”; em qualquer das situacfes o estar na ruaegiesenta opcédo, mas contingéncia, na qual
prematuramente estes meninos sdo lancados em umatheerso na lua por seu sustento e
muitas vezes de sua familia.

Sobre 0 mesmo tema, Monteiro Filho (1990), ja deffmeninos de rua” como
agueles que ndo vivem somente na rua, mas quebugtam sobrevivéncia, alem, € claro, de
outros que ndo tem mais qualquer ligagdo com sudidade origem e vivem dia e noite na rua,
obtendo exclusivamente nestas 0s recursos paig ¢ester, dormir e enfim, sobreviver.

Entre alguns termos usados por educadores de rideméicacdo desta clientela,
podemos destacar: “meninos e meninas de rua’; fimené meninas na rua” ou “meninos e
meninas em direcdo a rua”, sempre referindo aomosemeninos que fazem da rua o seu espacgo
de vivéncia e/ou sobrevivéncia, 0 seu espaco vital.

Graciani (1992) ao citar a questdo do menino deafirnou ser necessario captar
a riqueza social na qual vivem e existem estes mosniem sua totalidade, e o depara sem
duvida, com uma dinamica multifacetada.

Independente do termo menino de rua, menino nauuam direcdo a rua, temos
diante de nos este ser estigmatizado que, seguosia CL993), na rua prossegue sua luta por
sobrevivéncia, “como uma ilha cercada de omiss@@<ontinua o autor, afirmando que estas
criancas e adolescentes, “sdo cidaddos em situsgdisco pessoal e social, que se configura
com a exposicao destes a fatores que ameacganagietite, transgridem a sua integridade fisica,
psicolégica ou moral, por acdo ou omissdo da famile outros agentes sociais ou do proprio
Estado”.

Ao percorrermos a literatura sobre o assunto, pemes que em todas as

pesquisas desenvolvidas inclusive no discursoabfi® Movimento Nacional dos Meninos e
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Meninas de Rua e das organizacbes ndo governasamaolvidas com a questdo, estao
agrupados sob 0 mesmo estigma (menino de rua onohe®’, em épocas anteriores”, todas as
criangas e adolescentes que tém feito das ruabcalude vivéncia e/ou sobrevivéncia. Sob o
olhar estigmatizante da sociedade estdo assimapapgodos estes jovens gque coOnNOSCo cruzam
pelas ruas, desocupados ou com suas caixas dexaegnas maos, pedindo ou vendendo balas
nas esquinas dos semaforos e dentro de Onibuso Ndisar tende a ser, indistintamente, no
minimo de pena ou frequentemente de medo, imp@sdmnos muitas vezes a assegurar bolsas,
fechar os vidros dos carros ou nos desviar delas, gartimos do pressuposto de que “eles”
sempre representam “perigo”.

Concluimos nossa abordagem inicial, citando, ooéomgd Herbert de Souza
(IBASE, 1992): “E complexa e delicada a caractedpade quem € o (a) menino (a) de rua.
Quase sempre negro ou mulato, maltrapilho e decespajo, short rasgado, desbotado, descalco
ou calcando chinelos recobertos de lama e poegrga 8sse o perfil basico e edentificador do
menino de rua? Mas ndo sdo essas as caracterifi€dscontaveis criangcas que encontramos
guando entramos em uma favela, em um conjunto deadnital popular ou em um bairro
periférico: alids, ndo seria esse o perfil de geapdrte da populagéo infanto-juvenil de nosso
pais?”

Porque entdo a pouca receptividade por parte destaom relacdo as propostas
de atencdo a saude desses meninos? N&o estaripemas aeduzindo na nossa pratica, como
profissionais da saude, o discurso estigmatizaaia fantos adolescentes distribuidos nas ruas de
muitas cidades de nosso pais?

Até que ponto existe o tratamento preconceituosopdofissionais do programa

do adolescente, com relacdo a populacdo dita “d&? rdm estudo com a populacdo de
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adolescentes atendidos no PROSAD e os chamadosntmsette rua” ratificamos a hip6tese de

diferencas que justificaram a necessidade de uengédd de saude também diferenciada?

42



43

2 — Objetivos
Partindo da hipétese de que entre os fatores dewntes da auséncia do menino
e da menina ditos “de rua”, esta a dificuldade atacdo do proprio profissional do Programa
de Saude dos Adolescente preconceitos com elaia$ssc procuramos desenvolver esta

pesquisa, visando atingir os seguintes objetivos:

2.1 — Geral:
Conhecer o lugar ocupado pelos meninos e menitas ‘die rua”, no Programa
de Saude do Adolescente, em S&o Luis do Maranledperiodo de julho de 1993 a julho de

1994.

2.2 — Especificos

2.2.1 - Descrever o “olhar” dos técnicos com raedagéds meninos chamados “de
rua” e, como adequa-los as propostas dos Progrdm&aude do Adolescente do Maranhdo
(PROSAD-MA).

2.2.2 — Identificar as possiveis diferencas entreneninos e aa meninas ditos “de
rua” e a populacdo de adolescentes atendida no RBOB\, segundo algumas caracteristica

biolégicas, psicoldgicas e sociais.
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3 — Procedimentos Metodologicos

O Programa de Saude do Adolescente do Maranhdo SRBR®MIA) no
compromisso da atencdo integral obedece, como jamamhos, aos critérios da
multidisciplinaridade, intersetorialidade e intstitucionalidade. Equipes multiprofissinais,
gualificadas na area, atendem os adolescentes reiposedistribuidos na Universidade Federal
do Maranhdo (UFMA), na Secretaria de Estado da Sé8HS) e na Secretaria Municipal da
Saulde (SEMUS). O PROSAD também ja conta com nlnktalado em outros municipios do
Estado, sempre dentro dos pressupostos das BaggarRaticas do Programa Nacional/MS.

De julho de 1993 a julho de 1994, periodo da pssgu PROSAD-Maranhdo
contava com 20 profissionais de nivel superiorimagepresentados: médicos (10), assistentes
sociais (8), enfermeiros (6), psicélogos (4) eegador (1), distribuidos nos diversos nucleos das

unidades de saude de S&o Luis e coordenacao dgtddahcentral).

3.1 — Populacdes de Estudo

3.1.1 — Profissionais de Programa de Saude do Adstente

Foram submetidos a analise 6 médicos, 3 enfermdrassistentes sociais e 2
psicologos, selecionados porque trabalhavam eneosiaddlo PROSAD de unidades de saude
localizadas mais préximas as casas de apoio a osedm rua. Os referidos profissionais, nos

contatos feitos com o pesquisador, desconheciaimiente a pesquisa em curso.

3.2- Adolescentes

44



45

Alicercado no conceito cronoldgico de adolescémumo sendo a faixa etaria
compreendida entre os 10 e 19 anos inclusive, @stamos como idades limites para os 2
grupos analisados nesta pesquisa as mesmas rélesidas nos documentos oficiais. Quando
oportuno, apresentaremos os resultados de cada gstydado, subdividindo-os em faixas de 10
a 14 anos e de 15 a 19 anos.

Iniciamos a pesquisa com 2 grupos de 100 adolexe@ida, assim definidas:
Grupo | ou Grupo dos Meninas e Meninos de Rua ed®&itlou Grupo dos Adolescentes do
PROSAD. Os critérios para definir inicialmente appacdo de estudo decorreram
fundamentalmente de peculiaridades da populacadrdegninos de rua”, considerando que:

a) conforme informagé&o dos educadores de rua desidstituicdes dirigidas para
esta populagéo (Casa Joado e Maria e Casa do Fégmjziom quem trabalhariamos na pesquisa,
0 numero total desses meninos frequentadores ftgglas casas, seria de aproximadamente 100
adolescentes.

b) também dependeriamos da aceitacdo de cada@dke¢de ambos 0s grupos)
em participar de cada etapa da pesquisa.

c) a disponibilidade de exames complementaresd®aotina, para cada avaliado,
determinava limitagcdes numéricas, devido probleathministrativos das proprias unidades com
guem trabalhariamos, tipo: paralisa¢fes, falta aemal, etc.

Decorrente, portanto, dos fatores acima referides dgterminaram as limitagdes
na definicdo populacional dos meninos ditos “d€’ desta pesquisa ficou também definida a
populacéo controle dos adolescentes do PROSAMdasguardar proporcionalidade.

No decorrer da pesquisa tivemos evasao nos dopogrulecorrente de varios
fatores como: a impaciéncia propria desta faixdeetéos atendimentos, algumas dificuldades a

execucgdo dos exames e/ou pareceres especialifalthsle motivagdo em prosseguir,etc.
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Dificuldade técnica se apresentou, no momento daico da populacédo
amostral nos 2 grupos, considerando que ndo pogswim referencial fidedigno da quantidade
dos chamados “meninos de rua”, em S&do Luis, pastotgdos os trabalhos realizados nesta
capital sobre a referida populacdo ndo foram cenas nesse aspecto. Desta forma, tivemos
gue ficar na dependéncia das préprias instituigdescom eles trabalhavam: casa Jodo e Maria e
Casa do Papaizinho. Estas, ao assumirem a resjjafesidh de trazé-los a unidade, acabaram
contribuindo fundamentalmente também no conceitor@mino de rua” utilizado neste trabalho,
da mesma forma que na populacdo de amostra fist# deupo, como ja afirmamos. O referido
conceito foi também baseado na literatura pesgajisfice sempre utilizou este termo, referindo-
se diretamente aquelas criancas em situacdes don@rhal, ou seja, criancas que deveriam se
manter como dependentes familiares, dedicando{s#near e estudar e na realidade tém que
cobrir fungdes familiares dentro e fora de casa.

O grupo dos “meninos de rua” — (Grupo |) ficou ddn&lo de 72 jovens, 50 do
sexo masculino e 22 do sexo feminino, que viviara nas do Municipio de S&o Luis —
Maranhdo, no periodo de julho de 1993 a julho d841®s referidos adolescentes foram
identificados nas ruas e ja vinham sendo trabathpétas instituicbes destinadas a esta clientela
(Casa Jodo e Maria e Casa Papaizinho) e trazidtmcalode atendimento por educadores de rua
gue, ja trabalhando com eles ha tempos, passammfltrmacdes sobre o Programa Saude do
Adolescente e sobre esta pesquisa, sendo respaiésiare a opcdo do menino sobre sua
participacdo no trabalho. Para melhor sensibilibgrmeste grupo a optar pelo atendimento,
fizemos também um trabalho informativo nas casagi@lacima referidas, onde estes garotos
transitavam.

O grupo de Adolescentes do PROSAD — (Grupo ll)ceiconstituido de 83

adolescentes, 53 do sexo masculino e 30 do sexaifemassistidos no Programa de Saude do
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Adolescente em Sao Luis — MA. No periodo de juleol893 julho de 1994. Os referidos
adolescentes compareceram de forma espontanearag®s, acompanhados geralmente por um
responsavel e, quando informados sobre a pesguédfestaram seu interesse na participacao

da mesma.

3.2 — Locais de Pesquisa
3.2.1 — Proffisionais do Programa de Saude do Adaleente

O pesquisador, no periodo 93/94, observou em cargulisou manifestacoes e
comportamentos dos técnicos do Programa de Sauddalescente nas diversas unidades onde
se encontra ja implantado, com relacdo a perspedtivatendimento habitual aos adolescentes
disto “de rua”, nesses servi¢cos do PROSAD.

Objetivando ratificar ou ndo alguns dados colhidasobservacdo em campo, 0
pesquisador entrevistou estes mesmos técnicos @sl@eais e horarios de trabalho, no final

deste primeiro momento de pesquisa, segundo r@Eeexo.

3.2.2 - Adolescentes

Para o atendimento dos 2 grupos adolescentesufm gtos meninos e das
meninas de rua e o grupo dos adolescentes do PROADoram utilizadas as dependéncias
do Hospital Universitario (HU/UFMA). Esse hospiétonstituido por duas unidades distintas: A
Unidade Presidente Dutra e a Unidade Materno-litfatreferido hospital oferece a populagéo
maranhense servicos médicos especializados a ariMellatorial e de internagédo, assim como
exames diagnosticos complementares. Especificament@idade Materno-Infantil do Hospital
Universitario oferece atencdo a saude da mulhegridaca e do adolescente, garantindo-lhes

acOes nas areas de promocdo, prevencao e recupelacgaide. Nessa Unidade encontra-se
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instalado o Nucleo de Atencdo e Treinamento em ésié@incia, onde equipes multiprofissionais
garantem atendimentos individuais e grupais a adetges e familias. Para os referidos
atendimentos, este ndcleo funciona em 3 turnosad@lho: o matutino (das 7:00 as 11:00), o
intermediario (das 11:00 as 15:00) e o vespertidas (15:00 as 19:00). Foi escolhido o turno
intermediario para o desenvolvimento desta parteedguisa, considerando a melhor adequacéao
do horario para muitos adolescentes que estudayanmeipalmente, para os “meninos ditos de
rua’, por ser esse um horario de almoco, quandalrgente estes adolescentes buscavam as
instituicbes de apoio para a refeicdo, facilitaron isto o trabalho de sensibilizacdo dos
educadores de rua, que os acompanhariam a unidades os momentos desta etapa da
pesquisa, na Unidade, foram realizadas em salesvagms, sem interferéncias externas de outros
adolescentes, de técnicos ou auxiliares, garantiotéd privacidade entre o pesquisador e o
pesquisado.

Achamos conveniente ressaltar a necessidade seatgidiesenvolver todo um
trabalho prévio de sensibilizacdo dos profissiomisUnidade Materno-Infantil que, direta ou
indiretamente (vigilantes, atendentes, técnicos lal®ratorio e radiologia, auxiliares de
enfermagem, enfermeiros, assistentes sociais, og&datc.), estariam, durante todo o periodo

desse trabalho, contactando com os jovens dogugss.

3.3 - Material e Métodos

Considerando que a metodologia “é o caminho ingniah proprio de abordagem
da realidade” (Minayo, 1992), visando o alcancenplelos objetivos de nossa pesquisa
consideramos importante recorrer as abordagens tigtiza e qualitativa, de forma
complementar, tendo em vista estarmos estudan@mp#os biomédicos e comportamentais do

ser humano.
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Quando e como trabalhamos com as referidas abarsiage

3.3.1 — Metodologias de Pesquisa qualitativa

Utilizada na analise do comportamento, conceitpseeonceitos dos técnicos do
Programa de Saude do Adolescente, sobre a disjidait® ao atendimento dos meninos de rua.
Para atingirmos este objetivo, recorremos a duascEs de investigagdo de campo:

A) Observacéo Participante — definida como “Um ps30o pelo qual mantém-se a
presenca do observador em uma situacdo social cimal@lade de realizar uma investigagédo
cientifica; o observador estd em relacdo face @ ¢am os observados e, ao participar da vida
deles, no seu cenario cultural, colhe dados” (SdaveaSchwartz, 1955). A referida observacgéo
ocorreu durante todo o periodo da pesquisa, ducani@balhos do pesquisador em cada unidade
de saude, inclusive nas reunides de planejameatisressdes de caso.

B) Entrevista — definida como “Conversa a dois,tafepor iniciativa do
entrevistador, destinada a fornecer informac6esngeates para o objeto de pesquisa e entrada
(pelo entrevistador) em temas igualmente pertigsecen vistas a este objetivo” (Kahn e Cannell
— 1962). As referidas entrevistas semi-estruturgdasm roteiro escrito contendo perguntas
fechadas e abertas) foram realizadas na fased@npésquisa sob a forma de complementacédo da
observacdo em campo, no sentido de ratificar ouahguns dados constatados anteriormente.

(Anexo VIL.3)

3.3.2 — Metodologia da Pesquisa Quantitativa
Utilizada para estabelecer as distingdes bio-méglisociais entre os Grupos | e Il
da pesquisa, respectivamente meninos de rua esadotes do PROSAD. Com o objetivo de

estabelecer esses parametros diferenciais, ossadotes dos dois grupos foram avaliados pelo
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pesquisador com numero médio de quatro contatosgmescente, durante todo o periodo da
pesquisa, garantindo com isto que todas as etapagtlacdo fossem plenamente concluidas.

O estudo foi desenvolvido em trés etapas, confaieserito.

* Primeira Etapa — Entrevista Individual.

Utilizamos para isto um formulario com perguntashtelas e abertas (Anexo
VII.2). na sua aplicacdo, procuramos sempre rempaiflexibilidade, a sensibilidade e o desejo
de cada entrevistado em responder cada item, E@d@mpe tivemos a necessidade media de
guatro contatos por adolescente para preenchéalonente. O mesmo formulario foi igualmente
aplicado nos dois grupos de estudo (Grupo | e Gth)p@s variaveis incluidas no formuléario
decorreram de uma revisdo bibliografica previa s@populacdo estudada: adolescentes, com
acréscimo de questbes especificas para a poputhzidmeninos de rua”. Assim, podemos
agrupar as seguintes variaveis:

a)ldentificacéo

Nesta variavel, procuramos registrar a idade, o,sexaturalidade e a cor de cada
adolescente dos dois grupos.

Para a idade, especificamente, os adolescentas facduidos em subgrupos de
10 a 19 anos completos, sem referéncia aos mesesigederam a data de aniversario.

Com relagcdo a cor, levando-se em conta as difidelana pesquisa em
caracterizar o mulato e o negro, decidimos categopor dois sub-grupos quanto a cor da pele:
0 branco e o ndo-branco (aqui, representado pglo @éou mulato).

Com relacdo a naturalidade, consideramos os naseitiloSao Luis, assim como
0s nascidos em outros municipios do Maranhao eitteestados.

b) Familia
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Nesta variavel, procuramos saber a respeito dectaspda filiacdo, tais como:
presenca ou auséncia de pais e/ou mae, se ausemesivos, a renda familiar “per capita”, com
guem residiam, condi¢cOes de relacionamento famdpnoximacdes afetiva, com as pessoas com
guem conviviam.

c) Escolaridade

Nesta variavel, procuramos aferir o grau de indmu¢requéncia a escola, evasao
e reprovacao, tipo de escola e relacdo afetivascomsma.

d) Trabalho

Nesta variavel, pesquisamos a relacdo do adoleseer trabalho, por que
trabalhavam ou néo, garantias de legislagéo tristaltipos de atividades desenvolvidas.

e) Esporte e Lazer

Nesta variavel, investigamos sobre praticas derespgos de esporte e locais da
pratica. Investigamos também opc¢des de lazer éteade esporte e/ou lazer dirigido.

f) Experiéncias Sexuais

Nesta variavel aferimos o inicio das praticas sex(@lacdo sexual completa) e
frequéncia destas, o conhecimento e o uso dos ogtte prevencdo das doencas sexualmente
transmitidas (DSTSs), a ocorréncia de violéncia abgLos tipos de parcerias.

g) Vicios

Nesta variavel questionamos sobre o uso do aldoatijgarro e das outras drogas,
frequéncia do uso se eventual/dependéncia e aasinagjs usadas.

h) Outros aspectos Relacionados a Conduta

Nesta variavel, investigados sobre os conceitos jdificativas da procura do
cigarro, do alcool e das outras drogas pelos jovasscondutas anti-sociais, inclusive o

envolvimento com a policia e a necessidade de grupo
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i) Outros Aspectos da Relacao Salude/Doenca

Nesta variavel, aferimos as principais queixas dendas na trajetéria do
adolescente, recursos para resolver seus probldenaalde, grau de informacdes da AIDS e
métodos de prevencao.

J) Outras Questdes Femininas

Nesta variavel, procuramos identificar o viver na opcional ou néo, perspectivas
de vida futura e conceito de sua prépria situatda de vida.

[) Situacdes por “Viver na Rua”

Nesta variavel, procuramos identificar o viver na opcional ou néo, perspectivas
de vida futura e conceito de sua prépria situatda de vida.

* Segunda Etapa — Exame Clinico

A partir do primeiro contato, em que iniciamos écagéo do formulario apos a
prévia explicacdo do que seria o Exame Clinicoe ¢ambém foi iniciado, procurando-se
respeitar os temores e pudores de cada examirezin porque, com alguns adolescentes, so
concluimos esta etapa apoés o terceiro contatoof3gydupos, nesta etapa, foram comparados nas
seguintes variaveis:

a) Estatura: com auxilio de uma balanca antropométrica e asasume
crescimento do Estudo de Santo André IV para afeiaria de 10 a 20 anos (Marques, 1982).

b) Pressédo Arterial: com auxilio de estetoscopio/tensidmetro, utilizanass
tabelas descritas na literatura brasileira (Osd982)

c) Cabeca e Pescoc@om énfase em ma formacoes, deformidades tracemsati
cicatrizes, conservacdo da arcada dentaria, diesagla tirdide, alteracbes de ouvido,
fundoscopia e acuidade visual. Para aferir ouvitimdo de olho, utilizamos Oto-oftalmoscopio.

Para aferir acuidade visual, aplicamos o cartapmiotipo Snellen (Maakaroun, 1991) método
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gue pode ser usado na avaliacao tao logo a cremjgaapaz de dar o nome, copiar ou combinar
letras e/ou nameros. Utilizamos o optotipo “E”, stituido de diversas fileiras de letras em
dimensdes e direcdes variadas que também posesadosuno caso de deficiéncia mental,
analfabetismo ou medo, com as criancas sendo ad&sita indicar a direcdo E selecionada,
apontando com suas maos se para cima, para bareoalireita ou para a esquerda; assim como
0 optotipo com desenhos calibrados. A escala eadia cinco metros do examinado e a visao
subnormal em um ou em ambos os olhos é causa davaicio especializada posterior.

d) Térax: observando também mas-formacdes, deformidades atmas,
cicatrizes, caracteristicas de mamilo/mama auscattio-respiratoria.

e) Abdbmen: também valorizando mas-formacdes, deformidadesntiticas,
cicatrizes traumaticas ou cirargicas e visceroniagal

f) Genitélia: verificando sinais de mas-formacdes ou patologigliridas.

g) Sistema Nervoso:avaliando equilibrio, coordenacdo motora, forctdmus
muscular, reflexos tendinosos, pares cranianogsgeidigem. Utilizamos como instrumental de
apoio o martelo de reflexos.

h) Membros: identificando principalmente mas-formagbes, defdades
adquiridas, limitagbes de movimentos e cicatrizssmaticas.

* Terceira Etapa — Exames Diagnosticos Complementas

Para os adolescentes dos dois grupos, foram adl@tcomo exames de rotina:
parasitoldgico de fezes, sumario de urina, hemaogmsorologia para Lues. Os referidos exames
foram coletados e realizados no Laboratorio da &fled Materno-Infantil do Hospital
Universitario. Para os adolescentes do Grupo I¢cismhos a mesma educadora de rua que 0s

acompanhara a consulta, que se encarregasse deaat@yios ao laboratorio.
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Apdés amplo esclarecimento e obedecendo as norrtesekxidas pela Secretaria
Municipal de Saude de Sao Luis sobre a realizaggmedquisa do HIV (Elisa), o referido exame
foi colocado a disposicao para todos os adolesseltérabalho que voluntariamente desejassem
realiza-lo. Nesses casos, 0 material foi coletadomesmo laboratério da Unidade Materno
Infantil do Hospital Universitario e transportadar@ os laboratérios especializados nessa
investigacdo: do Hospital do Instituto de Previd&ndo Estado do Maranhdo (IPEM), do
Instituto Oswaldo Cruz (SES) e do Centro de Origidae Apoio do Municipio (SEMUS). Os
resultados dos referidos exames foram identificguiysnumeracgéo, recolhidos e manipulados
pelo pesquisador, respeitando-se o sigilo e oednentos éticos.

Para os adolescentes que apresentaram, anamneseo c@xame clinico-
neurologico, sintomas e/ou sinais compativeis camfermidades mais especificas foram
realizados exames diagnosticos especificos tai®:coadiografias da coluna, térax e membros,
escanometrias, eletroencefalografias, pesquisd&AddR, bacterioscopias e culturas de urina e
secrecdo vaginal ou uretral; além de pareceresciaipados: Cirurgia, Oftalmologia,
Endocrinologia, Otorrinolarincologia, Dermatologidyologia, Ginecologia e Obstreticia. Os
exames e os pareceres foram realizados no Hokpiteg¢rsitario (UFMA) e no PAM-Diamante
(SES). Para todos os exames e pareceres, 0s ahdéssdo Grupo | contaram com a companhia

de uma educadora de rua e os do grupo Il com oEa@mmento de um responsavel.

3.4 — Analise de Dados
3.4.1 — Na Pesquisa qualitativa:
Os dados foram colhidos através das técnicas denwgsio participante e

entrevistas semi-abertas, na busca de ratificandm a hipétese levantada da existéncia da
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conduta preconceituosa e/ou medo entre os prafasiade salde (PROSAD) na atengcdo ao
menino e a menina de rua.

Para andlise do discurso dos profissionais do PRID&&orremos a tenicas de
analise das comunicac¢des, visando, sempre, atdmgprocedimentos sistematicos e objetivos
de descricdo do conteudo das falas, obter indieadguantitativos ou ndo que permitissem o
estudo das motivacdes, atitudes, valores, cretegad@ncias, etc. com relacdo a questdo: atencao

dos meninos e meninas ditos de rua e o PROSAD.

3.4.2 — Na Pesquisa Quantitativa

Toda a abordagem quantitativa da pesquisa recesiiaumento estatistico, sendo
para isto utilizado um microcomputador 486SX-33Mhaplicado o programa Epi-Info 5.0.

Para o estudo quantitativo dos grupo adolescentesrremos a Prova Qui-
guadrado (x?) para duas ou mais amostras indepesdEiegel, 1975), por se tratar de um teste
de significancia ndo paramétrico, que nos permaterfum estudo relacional de frequéncia entre
diversas variaveis de dois ou mais amostras, detentio suas dependéncias ou independéncias
(Levin, 1987). Para a referida analise, foi fixadm risco de erro de no maximo 5% o que
representa dizer um nivel de significancia reahligau menor que 0.05 & 0.05). Em algumas
situacbes comparativas, com apenas duas vari@misapelas 2x2) e amostras com frequéncias

baixas, ratificamos a analise da diferenciagéo Boowa Exata de Fischer (Levin, 1987)
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4 — Resultados

4.1 — A fala dos técnicos

Iniciamos solicitando aos técnicos que relaciomasde trés a cinco problemas
vividos pelos adolescentes dos nudcleos cuja abemdathes trouxessem dificuldades.
Constatamos que dos quinze profissionais entrelastal 3 (89,6%) fizeram referencia a droga; 9
(60%) aos disturbios no relacionamento familia#67§%) a sexualidade, 6 (40%) aos maus
tratos, 4 (26,6%) aos distarbios comportamenta{®086) aos distlrbios escolares, 2 (13,3% as
depressodes, e 1 (6,6%) aos casos de estupro, auhsiechamoro.

Questionamos também, se estes mesmos profissandes apresentam bloqueios
e/ou dificuldades para assumir e/ou acompanhartaac8es relacionadas a suicidio, droga,
violéncia familiar e escolar assim como meninosemimas de rua, com um resumo de resposta

apresentado no quadro abaixo:

Assunto| Suicidio Drogas Meninos de Rua  Violéncia Familiar | e

T Escolar

Teéecnico

1 N&o Sim N&o Sim
Pela falta de Decorrentes  geralmente
recursos de problemas socials
opcionais comg complexos

apoio: areas d
esporte e lazef,
psicoterapia, etc.

11}

2 N&o Sim Sim pelas Sim
Poucas opcdesmesmas razoesDificuldades do espaco
como recursos deanteriores familiar

melhoria de vig
para 0 USUArio

Nao Nao Nao Nao

AW

Nao Nao Sim Nao
Pela falta dt
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experiéncia
profissional
5 N&o Sim Sim N&o
Dificuldades deg Pela incerteza dp
como iniciar o] que possa
assunto acontecer em
cada depoimenta.
6 Sim Sim Sim Sim
Principalmente | Principalmente | Precisam de Dificuldades de acesso
pela dificuldadg com os meninosatendimento ate os professores e/pu
de envolver ade rua. especifico. pais.
familia no
processo
7 N&o Sim Sim N&o
Medo da| Apreenséo,
abordagem e ndoporque  alguns
saber o que fazersao rudes.
depois.
8 Sim Sim Sim N&ao
Complexidade naReceio no| Apreensao, por
abordagem @contato por falta que alguns sap
solugéo de experiéncia. | rudes
9 Sim Sim Sim Sim,
Pouca Pouca prética. | Nao tenho Pela dificuldade em
experiéncia, experiéncia, atingir a familia.
nunca tive um talvez necessitem
caso. de Servigos
especiais.
10 N&o N&o Sim N&o
Nunca se sabe |a
reacao deles.
11 N&o Sim Ndo tenho aNé&o
Ainda me sintg menor
despreparada. | experiéncia; nao
sei como reagif
em algumas
situacoes.
12 Sim Sim Sim Sim
Nunca tive um N&o me sintg Devido aos Problemas que podem
caso. preparada. problemas de envolver até questdes
drogas € legais.
problemas
sociais.
13 N&ao Sim Sim Sim
Dificuldades em Trago o reflexg Principalmente  quand
entrar no assunif de todos o] envolve vitimizacao ’0

57



58

e, maior ainda, medos questdes legais.
em oferecer enraizados ng
opcOes para sajrsociedade con
da droga. relacdo a est
problema.

oD

14 N&o Sim N&o N&o
Necessidade de
tratamentos
especificos até na
psiquiatria.

15 N&o Sim Sim Sim
Em funcdo da Pelas Pelas situacbes delicadas
teoria muitag dificuldades de que estas questbes podem
vezes nao serse estabelecergerar.
igual a pratica. | limites.

Reforcando as perguntas anteriores sobre dificaldadabordagem, indagamos se
identificam, dificuldades coletivas (da equipe)naléas individuais, no lidar com a clientela dita
“de rua”. Mais uma vez, dos quinze técnicos intgados, treze (89,6%) responderam
afirmativamente, com frases variadas abaixo raetaclas:

1. Sim. Falta de experiéncias no atendimento /a@oeber e inquirir;

2. Sim. Falta de experiéncia no atendimento/sentionde pena e, a0 mesmo tempo, culpa por
nao saber com melhorar o problema,;

3. Nao;

4. Sim. Receio de que possam influenciar outrodeadentes do programa, ja considerados
potencialmente de risco;

5. Sim. Patologias pouco habituais, como a depemé&las drogas, medo da reacdo deles se
contrariados e, principalmente, receio de queastefogados ao serem atendidos;

6. Sim. Falta de experiéncia no atendimento déstatela, medo de suas condutas anti-sociais e
receio de eu tragam droga no momento do atendimentcom isto, que promovam atos

violentos;
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7. Sim. Medo da violéncia que possam manifestagnds droga, inclusive no local de
atendimento;

8. Sim. Medo da reacéo deles, se contrariados;

9. Sim. Pelas questdes médicas e sociais diferefizsndo com que sejam mais violentos,
podendo fazer transtornos ao local;

10. Sim. Pela falta de experiéncia no atendimergoclkientela, medo da reacdo deles, se
contrariados, principalmente se vierem drogadgsostando drogas;

11. Sim. Falta de experiéncia no atendimento eaitia;

12. Sim. Falta de experiéncia em atendé-los, pong@ie@ sabemos suas reacdes quando
contrariados; medo da droga também;

13. Sim. Pouca experiéncia, principalmente porsadeer o que faze caso se mostrem violentos.
14. Nao;

15. Sim. Medo da violéncia que eles apresentam.

Entdo, questionamos quais sejam as enfermidadesaglze um desses técnicos
imaginaria encontrar nos meninos e nas meninasi@emarcadamente diferentes dos demais
adolescentes do PROSAD, justificando inclusive pra@posta de atendimento diferenciado.
Verificamos que, dos 15 profissionais, 11 (73,3%¢ram referéncia as doencas sexualmente
transmissiveis, 10 (66,6%) as drogas; 7 (46,6%)d&tsirbios comportamentais, 4 (26,6%) a
violéncia; 4 (26,6%) a agressividade; 4 (26,6%Qaéncias, principalmente nutricionais.

Quando gquestionamos aos mesmos técnicos, que @spagresentariam para
proporcionar a atencéo de salde a esses meninesigaside rua, assim se pronunciaram:

1. Atendimentos separados (em salas e/ou diasibspgl
2. Inicialmente, atendimentos reservados nos m®pabrigos ou casas de protecdo, depois o

atendimento podera ser indiferenciado (nos messpaces e horarios dos outros);
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3. Primeiros atendimentos reservados nas prépasaseabrigo, depois atendimento em nucleos
criados especificamente para a clientela;
4. Atendimentos indiferenciados (nos mesmos espabosarios dos outros);
5. Atendimentos em nucleos criados especificaneanz a clientela;
6. Atendimentos reservados aos proprios abrigesa&sade protecao;
7. Atendimentos indiferenciados (nos mesmos espabosarios dos outros);
8. Atendimentos separados (em salas e/ou diasiBspgr
9. Atendimentos indiferenciados (nos mesmos espabosarios dos outros);
10. Atendimentos separados (em salas e/ou diasiBspg)
11. Primeiro atendimentos separados, em dias d&spscie locais; depois atendimentos
separados (em salas e/ou dias especificos)
12. Atendimentos indiferenciados;
13. Atendimentos em um nucleo criado especificaegrdra a clientela ou atendimentos
separados dos outros (salas e horarios diferentes);
14. Nao deveriamos atender esta clientela, deixarmon a FUNAC;
15. De trés maneiras: ou nos proprios abrigos ascds protecdo, ou se criando um nucleo
especifico para a clientela, ou reservando data&ibs especificos para eles nos ndcleos.
Finalmente, inquiridos como os pais e os demaisidés das unidades de saude

receberam a idéia de inserirmos 0os meninos deawemdimento habitual do PROSAD e, mais
uma relacao de frases e justificativas foram aptades.

« PAIS

1. Propondo atendimento distinto

2. Rejeitando a idéia;

3. Aceitando com restricdes — atendimento distinto;
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4. Sugerindo atendimento em dias separados;

5. Propondo atendimento distinto

6. Alguns talvez até retirem os filhos do atenditoproutros véo propor atendimento
distinto;

7. Sugerindo atendimentos em dias ou horarios aepsy

8. Com apreenséo e medo;

9. Com naturalidade;

10. Rejeitando a idéia, inclusive podendo retigfilbos do atendimento;

11. Propondo atendimento distinto

12. Ou néo aceitando a idéia ou sugerindo dia®oaribs especiais;

13. Recusando a idéia e propondo atendimentosaskysar

14. Propondo atendimentos separados;

15. Recusando-se a idéia, pois seus filhos podesgapnejudicar.

« TECNICOS

1. Com naturalidade;

2. Ou recusando a idéia ou apresentariam med@eiaxi seguranca;

3. Sugerindo outro local para este tipo de atenatiope

4. Propondo que isto venha a acontecer em outdad@ique esteja melhor preparada;

5. Ou proporiam outro local ou exigiriam mais segga; a verdade é que como todo
mundo, teriam medo também.

6. Resistindo a atender com o argumento de proklemaeguranca,;

7. Com medo, exigindo refor¢co na protecao, poisas®s de violéncia sédo freqlientes entre

esses meninos;
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8. Exigindo seguranca para este objetivo;

9. Com medo pois muito se ouve falar a respeita@éncia desses meninos;

10. Com naturalidade;

11. Propondo logo outro local que se adaptasseareste tipo de atendimento;

12. Com medo, pedindo um sistema de protecao rpesprado;

13. Exigindo mais seguranca no trabalho, considerse os problemas trazidos pela
clientela;

14. Sugerindo um melhor esquema de protecdo, aandmtpelo menos o numero de
segurancas;

15. Rejeitando a idéia, por medo e roubos e agessso

4.2 — O Estudo Comparativo
* Dados de Identificacéo
4.2.1 - Cor
Os dois grupos se mostram diferentes em relacéo dacpele, posto que 70,8 dos
meninos de rua (Grupo I) e apenas 51,8 % dos adoites do PROSAD (Grupo II) pertenciam a
raca negra ou desta descendiam (Tabela 1)
4.2.2 Sexo
N&o houve diferenca significante entre os doisgsypabela 2)
4.2.3 — Naturalidade:
O estudo comparativo da procedéncia dos meninosude(Grupo 1) e dos
adolescentes do PROSAD (Grupo Il) revelou difersraglsamente significantes, considerando

gue 63,2% dos meninos do Grupo | e 90,4% dos amwiess do Grupo Il eram nascidos em Sao
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Luis; 35,1% dos meninos de rua e somente 9,6% disscentes do PROSAD nasceram em
outros municipios do Maranh&o ou de outros est@icizela 3).

* Dados Familiares

4.2.4 — Com quem residem:

Tivemos diferengas significantes neste item, tamma@ enquanto 65,1% dos
adolescentes do PROSAD (Grupo Il) residiam de foestavel com seus pais, ou em familias
com novos arranjos, onde a mae geralmente assuahiefia (23,6%), entre os meninos de rua
(Grupo 1), 9,7% ja ndo apresentavam quaisquer lonfamiliar, 8,3% ja estabeleciam vinculo
maior com as casas de abrigo e 44% ja se encomtranvasituacoes instaveis quanto a moradia,
onde alternavam vinculo com a familia, a institaieda rua (Tabela 4).

4.2.5 — Existéncia e Convivéncia dos Pais

A presenca dos pais e da mae na vida dos adolescgéo$ dois grupos tambéem
apresentou diferencas significantes, haja vista4§y8% do grupo | e apenas 6% do Grupoll
tinham pais ausentes, quer por falecimento, desgoimiento ou afastamento do pai (Tabela 5).
Ainda registramos outra diferenca significante anstatarmos que 30,6% dos meninos de rua
(Grupo 1) e apenas 3,6% dos adolescentes do PRO&AOpo II) tinham pais que nunca
viveram juntos (Tabela 7).

4.2.6 — Renda Familiar

N&o foi possivel estabelecer o referido estudo ematyo pelas dificuldade de
informacdes.

4.2.7 — Relacdo com a familia:

N&o houve diferencas significantes quando pergurdasubre o gostar da familia
em geral, quando 84,9% do Grupo | e 81,9 % do Giupelataram gostar da sua (Tabela 8).

Entretanto, quando relataram os novos arranjodiéags onde viviam, e quando questionamos
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se havia alguém com quem residiam de quem “naawgst’ ou “gostavam menos”, tivemos

diferencas significantes, considerando que 26,4% rdeninos de rua (Grupo 1) registraram
gostar menos dos companheiros das méaes (pada#tosyelatado apenas por 9,6% dos
adolescentes do PROSAD (Grupo Il). Da mesma formaate mesmo Grupo (Adolescentes do
PROSAD) 81,9% referiam gostar de todos, enquanteste 29,2% dos meninos de rua assim
se pronunciaram (Tabela 9). Ainda perguntamos ds/asogque determinaram o “ndo gostar” ou
“gostar menos” dessa pessoa da sua residénciadiéeemncas ndo foram significantes, sendo
citados com maior frequéncia: falta de dialogo §2d4,do Grupo | e 33,3% do Grupo Il) e

finalmente posse do dinheiro que ganhavam (31,4%mpo | e 13,3% do Grupo Il) (Tabela

10).

Quando interrogamos sobre, precisando ajuda ng&wldo problema, a quem
recorriam, mais uma vez constatamos diferencasfisames, posto que 69,4% do Grupo |, ja
recorriam a pessoas fora de casa (abrigo, colege)lse somente 3,6% do Grupo Il assim o
faziam. A grande maioria deste segundo Grupo (Adeletes do PROSAD), 75,9% inda recorria
as maes, fato mencionado em apenas 23,6% dos raetiios de rua (tabela 11).

* Dados sobre escolaridade
4.2.8 — Frequéncia Regular a Escola

Foram significantes as diferencas sobre a freqaé&udtscola, considerando que
94% dos adolescentes do PROSAD (Grupo II) e son&h&% dos meninos de rua (Grupo I)
freqlientavam escola (Tabelas 12, 12A e 12B). Ed#asencas sédo reforcadas com maior
significancia quando observamos que entre os amwless do PROSAD (GRUPO 11), os 11,1%
gue nao freqlientavam escola, decorriam da conctis@8 grau. Outro refor¢co destas diferencas
esteve no fato de que, dos 22 meninos de rua (Ghuppe freqientavam escola 95,5%

informaram tratar-se de salas comunitarias, defasgproprias casas de abrigo.
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4.2.9 — Reprovacao e evasao escolar:

Também diferencas significantes foram registradas, avisto que 79,1% dos
meninos de rua (Grupo 1) e 47% dos adolescent&RESAD (Grupo 1l) j& haviam sofrido uma
reprovacao (Grupo | com 20,8% e Grupo Il co 32,%%)mais (Grupo | com58,3% e Grupo Il
com 14,5%). Reforcando tais diferencas, constatagnesentre os meninos de rua (Grupo 1),
8,3% ja se evadiram da escola ainda no 1° and®b@clrdinca a frequentaram (Tabela 14).

4.2.10 — Quantos trabalham

Houve diferencas significantes entre os grupos @atéo ao trabalho, visto que
30,6% dos meninos de rua (Grupo 1) e apenas 1508adblescentes do PROSAD trabalhavam.
Chamou-nos atenc¢éo o percentual dos que néo teafaath Nos dois grupos, (69,4% do Grupo |
e 84,3% do grupo Il) e quanto maior a faixa etanaiores foram as diferencas (Tabela 15, 1528 e
15B).

4.2.11 — Fatores que determinam a busca do trabalho

N&o houve diferencas significantes. O fato maifdat foi a necessidade
financeira, por 81,8% dos meninos de rua (Grupce 69,2% dos adolescentes do PROSAD
(Grupo II). Outras causas menos frequentes, reladms, foram: “ter um oficio”, “gostar de
trabalhar”, “procurar ocupar o tempo”, registrados 18,2% do Grupo | e 30,8% do Grupo Il
(Tabela 16).

4.2.12 — Fatores que impedem o trabalho

Enquanto os fatores determinantes da busca ddhoab&o diferiram, os fatores
responsaveis pelo desemprego revelaram-se difergraea 0s dois grupos, principalmente
guando constatamos que 40% dos meninos de ruad®repapenas 17,1% dos adolescentes do
PROSAD (Grupo Il) fazem referéncia a: pouca idéala de instrucdo e desmotivacao (Tabela

17).
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4.2.13 — Principais atividades desenvolvidas

As listas destas atividades também foram signifemaente diferentes,
considerando que 100% dos meninos de rua (Grupeeltrabalhavam e 23,1% dos adolescentes
do PROSAD na mesma situacao referiam ocupacoembelantes (feirantes, vigias, lavadores
de carro, engraxate, etc). Enquanto isto, 75,9%adotescentes do PROSAD que trabalhavam o
faziam aprendizes ou auxiliares de oficinas ouai@eh microempresas de membros da propria
familia (Tabela 18).
4.2.14 — Carteiras de Trabalho

Constatamos que 100 dos que trabalham, nos dgegrodo possuiam Carteira
de Trabalho assinada.
* Esporte e Lazer
4.2.15 — Pratica de esportes

Quando questionamos se praticavam esporte, nadatamss entre os dois
grupos diferencas significantes, visto que 61,1% oh@ninos de rua (Grupo 1) e 63,9% dos
adolescentes do PROSAD (Grupo Il) praticavam alggporte (Tabela 19). Entretanto quando
interrogamos se havia supervisdo ou orientacaoratecg desse esporte verificamos diferencas
bem significantes, considerando que 100% dos memaagua (Grupo 1) que praticavam esporte,
o faziam sem qualquer supervisdo e somente o fuegltuanto que, entre os adolescentes do
PROSAD (Grupo II) que praticavam esporte, 34% felbeam tal supervisdo em praticas de
educacdo fisica, ginastica ritmica ou aerdbicagrésple quadra, etc. (Tabela 20). Quanto ao
local dessas praticas também constatamos difergmgst® que entre os meninos de rua (Grupo
1), a pratica maior sempre foi na rua ou nos tesdraldios (43,2%) ou nas instituicdes de abrigo
(56,8%), enquanto entre os adolescentes do PROS#Dp¢ 1), 94,3% tinham pratica nas

escolas, nos clubes, nas associagdes e/ou nasi@fapela 21).
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* Sexualidade
4.2.16 — Aspectos da Sexualidade

Inquirimos inicialmente se ja haviam tido a priraeielagdo sexual e constatamos
diferencas significantes entre os grupo, pois eogreneninos de rua (Grupo 1) houve resposta
positiva de 65,3% deles, enquanto entre os adoitescelo PROSAD (Grupo 1) apenas 32,5%
assim responderam; dados reforcados quando suinddsdbs grupos por faixa etaria (Tabelas
22, 222 e 22B).

As mesmas diferengas significantes foram regissrgdando perguntamos sobre a
idade do inicio da pratica sexual visto que doméiiinos e meninas de rua com historia positiva
de relacéo, 6,3% ja a referiram com idade menorlguanos e 83,1% entre os 10 a 15 anos,
perfazendo um total de 89,4% deste grupo com imieipratica sexual em idade igual ou menor
de 15 anos, enquanto somente 44,4% dos 27 addiesain Grupo Il, dentro da mesma faixa
etaria, se encontravam em situacao semelhantel&T2®e

Ainda interrogamos sobre a continuidade destagarairegistramos que, dos 47
meninos de rua (Grupo 1) que ja& haviam iniciaddipsbsexual completa, 54,2% prosseguiam
nessa pratica habitualmente, e somente 16,9% dad@&scentes do PROSAD (Grupo 1) assim
agiam (Tabela 24).

Ao procurarmos sobre os tipos de parceiros nacprégéxual dos dois grupos, nao
percebemos diferencas significantes nas respostgsindo as quais multipla parceria esteve
presente em 84,6% dos meninos de rua (Grupo 1)36dos adolescentes do PROSAD (Grupo
II) (Tabela 25). Um fato importante aqui registratip respeito ao uso de camisinha, que nao faz
parte da rotina dos dois grupos. Outro fato tambéing relato de violéncia na primeira relacéo,
presente em 66,7% das 12 meninas de rua com pigiagal (Grupo I) e em 40% das 5

adolescentes do PROSAD (Grupo Il) (Tabela 26).
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Ainda avaliamos a ocorréncia da gravidez nos duipas e constatamos que, das
22 meninas de rua incluidas na pesquisa (Grup86l}1% tinham historia positiva, fato nédo
registrado entre as adolescentes do PROSAD; raadiférencas significantes (Tabela 27).

Finalmente questionamos sobre a faixa etaria daro@mos dois grupos e nao
constatamos diferencas significantes (Tabela 28)

* Drogadicéo
4.2.17 — Conhecimento e uso de drogas

Interrogamos inicialmente sobre o uso habitual @bida alcodlica e néo
constatamos diferenca significante com historiatipasem 41,7% dos meninos de rua (Grupo |)
e 31,3% dos adolescentes do PROSAD (Grupo Il); sladtificados quando subdividimos os
dois grupos por faixa etéria (Tabelas 29, 292 e).2BBtretanto quando perguntamos sobre a
frequéncia desse uso, verificamos diferencas alterggnificantes, posto que, dos 30 meninos
de rua (Grupo I) que utilizam o alcool, 53,3% oidaz sempre que oferecido/frequentemente.
Entretanto isto ocorria em apenas 11,5% dos 2@sdahtes do PROSAD (Grupo Il) usuérios do
alcool (Tabela 30).

Interrogamos também sobre o uso do cigarro e ganfos que este revelou
diferencas significantes, visto que 54,2% dos nemnitke rua (Grupo 1) e somente 18,8% dos
adolescentes do PROSAD (Grupo II) trouxeram higtédo uso; referidas diferencas
permaneceram quando subdividimos os dois grupofaper etaria (Tabelas 31, 31A e 31B).

Quando perguntamos aos dois grupos que justifestisriam para explicar o uso
do élcool e do cigarro entre os jovens, ndo camstas$ diferencas significantes nas respostas,
aparecendo explicacdes tipo: € algo normal (em% Q8 Grupo | e 22,9% do Grupo Il), é

prejudicial a saude (em 29,2% do Grupo | e 48,2%dgo Il), para impor respeito (em 20,8%
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do Grupo | e 9,6% do grupo Il), ou ainda para esgu@roblemas (em 29,2% do Grupo | e
19,3% do Grupo Il) (Tabela 32).

Também perguntamos se conheciam algum tipo de deg&tuando alcool e
cigarro e nao tivemos diferencas significantes nespostas, pois 91,7% dos meninos de rua
(Grupo ) e 89,2% dos adolescentes do PROSAD (GHypcusaram este conhecimento, fato
ratificado quando subdividimos os grupo em faiai@i@abela 33, 33A e 33B). Somente quando
guestionamos sobre o uso habitual ou ndo de qualigpeede droga, novamente excetuando o
alcool e o cigarro, € que tivemos diferencas altaensignificantes, com resposta positiva de
61,1% dos meninos de rua (Grupo I) e apenas déal8¢® adolescentes do PROSAD (Grupo
I), fato reforcado na subdivisdo por faixa et&t@ ambos os grupos (Tabelas 34, 34A, 34B).
Entre os usuarios dos dois grupos, procuramos esdbBer sobre a frequéncia desse uso e
verificamos que 27,3% dos 44 meninos de rua (Gr)posuarios, o faziam sempre que
oferecido, chegando inclusive ao uso diario. Este h&o foi registrado entre os adolescentes do
PROSAD (Grupo ll); entretanto constatamos que oompercentual dos dois grupos estao
incluidos na categoria de usuario eventual: dosddinos de rua usuarios (Grupo 1) 56,8% e dos
9 adolescentes do PROSAD usuério (Grupo 1), 7758%m se comportavam (Tabela 35).

Quando questionamos sobre as justificativas qudéicaxpm o uso de drogas,
ditas ilicitas, entre adolescentes, constatamobéandiferencas significantes, em que as normas
e 0s conceitos de proibicdo estiveram presente®lernio dos adolescentes do PROSAD (Grupo
II) e somente 5,6% entre os meninos de rua (Giup&m situacdo inversa a anterior, a
referéncia da necessidade de esquecer problenea® ggesente em 38,9% dos meninos de rua

(Grupo 1) e apenas 6% dos adolescentes do PROSADRJH).
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Finalmente, perguntamos aos usuarios dos dois grapmo reagiriam se lhes
fossem oferecidas oportunidades de ajuda no sed#@ddeixar o uso da droga e néo tivemos
diferencas significantes nas respostas (Tabela 37).

* Violéncia
4.2.18 — Agressores e agredidos

Questionamos aos dois grupos sobre a ocorrénguigho e do relacionamento
com policia e os motivos destes. Constatamos difae significantes, visto que responderam
positivamente 51,4% dos meninos de rua (Grup@pemnas 1,2% dos adolescentes do PROSAD
(Grupo II). O dnico caso registrado no Grupo llaleeu de préatica do furto, enquanto que no
Grupo |, além do furto, estiveram presentes moties0: uso de drogas, vadiagem, brigas,
etc...(Tabela 38).

* Saude / Doencas
4.2.19 — Condicdes de saude

Procuramos saber, a principio, se os adolescemgsddis grupo se julgavam
sadios e ndo constatamos diferencas significavitds, que 55,6% dos meninos de rua (Grupo I)
e 67,5% dos adolescentes do PROSAD (Grupo Il)yessiconsideravam.

Em seguida, quando inquirimos sobre a quem reconp@a procurar auxilio nos
casos de adoecer, tivemos respostas com difersiggaficantes, pois 54,2% dos adolescentes do
PROSAD (Grupo Il) recorriam as suas proéprias fagjlisendo levados por estas ao posto, ou
ainda, 45,8% recorriam ao posto diretamente (nUde2dPROSAD); enquanto que, entre 0S
meninos de rua, somente 22,2% ainda recorriam dlidam 77,8% ja procuravam ou as
instituicGes de abrigo ou o servico de urgénciaiompa (Hospital Djalma Marques) ou ainda se
automedicavam nos balc6es das farmécias (Tabela 40)

4.2.20 — Alguns aspectos clinicos
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DST/SIDA: Quando investigamos a historia pregredsdDST nos dois grupos,
constatamos diferencas significantes, posto que“gasorréias” entre os homens e o0s
“corrimentos” entre as mulheres estiveram preseméehistoria de 22,2% dos meninos de rua
(Grupo 1) e apenas 7,2% dos adolescentes do PROE&Dpo Il) (Tabela 41). Entéo
perguntamos a quem recorriam para o tratamentosdas DSTs e mais uma vez tivemos
diferencas significantes, posto que 93,8% dos msnde rua (Grupo I) e somente 16,7% dos
adolescentes do PROSAD (Grupo Il) com historia tp@sirecorriam ao leigo para tratamento
(balconista de farmécia, remédios caseiros, ou @shigAqui, registramos que 88,3% dos
adolescentes do PROSAD (Grupo II) recorriam aotogate salude onde o programa de saude do
adolescente possuia nucleo instalado. Enquant@®s dos meninos de rua (Grupo I) que ndo se
automedicavam, buscavam os servicos de urgénciacipaln também para solucionar seus
problemas de DST (Tabela 42). Complementando asiigagdo neste item, foram feitas coletas
de secrecdo vaginal de 11 meninas de rua (GrupaSladolescentes do PROSAD (Grupo 1)
Obtendo-se culturas positivas para agentes espexifmonilia trichomonas e gonococos) em
63,3% das meninas do Grupo | e em 37,5% das aedotescdo Grupo Il (Tabela 43). Ainda
solicitamos a Sorologia para Lues, para os doigpagu e ndo constatamos diferencas
significantes (Tabela 44).

Especialmente em relacdo a SIDA, perguntamos adesagntes dos dois grupos
se possuiam informacdes sobre a referida doencsernvamdo-se diferencas de pouca
significancia nas respostas positivas, presente$@®% dos adolescentes do PROSAD (Grupo
I) e em 90,3% dos meninos de rua (Grupo I) (Tal&x As diferencas se tornaram mais
significantes quando questionamos se conheciamomsa$ de prevencao da doenca, piois
somente 36,1% dos meninos de rua (Grupo |) e 9d@8@dolescentes do PROSAD (Grupo II)

responderam positivamente (Tabela 46). E, quaneiecdmos a oportunidade de realizacdo do

71



72

Teste de Elisa para HIV/SIDA, aos que desejassatizédo, verificamos mais uma vez
diferencas significantes, pois aqui 79,2% dos nen(&rupo 1) e somente 41% dos adolescentes
do PROSAD (Grupo Il) manifestaram interesse nestédo (Tabela 47).

Baixa Estatura e Carénciagncontramos também diferenca significante na

avaliacdo da estatura dos dois grupos, decorremegalmente daqueles localizados abaixo do
percentil 2,5 que é representado por 20,8% dosnoemie rua (Grupo I) e 6% dos adolescentes
do PROSAD (Grupo II) (Tabela 48). No sentido aiddadetectar outros fatores determinantes de
caréncias biologica, solicitamos o hemograma cample exame parasitologico de fezes e o
exame simples de urina e ndo constatamos diferaigaisicantes entre os grupos (Tabelas 49,
50 e 51).

Maturacdo Sexualvaliamos a maturagdo sexual através da Escaleadrer e

ndo constatamos diferencas significantes entreupeg, para ambos os sexos (Tabela 52).

Avaliacdo Oftalmolégica: Constatamos diferencas significantes no teste de

acuidade visual, realizado através do optotiporddiéh, onde 8,3% dos meninos de rua (Grupo
I) e dos 18 adolescentes do PROSAD (Grupo 1l) eidaados ao parecer oftalmoldgico, por
falhas no teste de Snellen ou outros motivos, 45%5dipo | e 38,9% do Grupo Il tiveram
confirmado erro de refracdo (Tabela 54).

Outros DadosAinda alguns dados se revelaram diferentes sigtifi@mente e

merecem registro: a ma conservacao dentaria ome$éno a extracdo precoce (em 77,8% dos
meninos de rua e em 48,2% dos adolescentes do PBRQ&# cicatrizes traumaticas (em 31,9%
dos meninos de rua e 12% dos adolescentes do PR 8AMefeitos posturais (em 2,8% dos
meninos de rua e 18,1% dos adolescentes do PRO®&Bi;ulose (em 16,7% dos meninos de
rua e 3,6% dos adolescentes do PROSAD), assim soras de onicofagia, fimose e correlatos

(Tabela 54).
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5 — Discussoes

5.1 — O Olhar dos Técnicos

Comecamos a trabalhar com adolescente do Depat@naen Medicina Il
(Materno-Infantil) da Universidade Federal do Md&m em 1985. neste projeto piloto, iniciado
no bairro da Vila Palmeia e com a experiéncia adtpinele, posteriormente contribuimos para a
implantacdo, nas redes estadual e municipal deesddd nlcleos de atencéo integral a saude do
adolescente, em varias unidades da cidade de S&o Viwvenciamos diversos momentos de
sensibilizacdo e capacitacdo, pelos quais passiautéanico que, voluntariamente, se apresentou
e se inseriu neste proposta de atencado integralmAsimos nascer e crescer 0s nucleos do
Centro de Saude Dr. Genésio Rego (SES), do Hodgatdrno-Infantil (HU-UFMA), do PAM-
Diamante (Inicialmente INAMPS, agora SES) e deralgsiunidades do Municipio.

A década de 90 tem se caracterizado pela exparsd®@ proposta no Estado. O
denominado Programa de Saude do Adolescente donN&ogdPROSAD-MA) tem crescido em
area de abrangéncia geografica, em numero de goofégs envolvidos, em numero de
adolescentes recebidos em todas as unidade, emmandeacgdes desenvolvidas extra-muro e nas
diversas articulacdes e parcerias estabelecidasui®gs de Capacitacdo tém se seguido, sempre
com o proposito de qualificar cada vez mais 0S B=#ECOS.

Observamos entretanto, que em todos 0s momentoguenapresentavamos a
proposta de envolvimento, no Programa, de tantagagge garotas com quem cruzavamos todos
os dias nas ruas de Sao Luis e, por esta razamnd@mos “meninos e meninas de rua”, havia

sempre uma resisténcia, explicita algumas vezegvasivas em outras, como: “por falta de
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experiéncia”’, “por falta de conhecimentos da s#éieagomo drogal/violéncia”, “por serem
diferentes”, etc.

Prosseguindo nossas observacfes em campo, em algumsntos procuravamos
chamar a atencdo desses mesmos profissionais gata de que proximo de alguma unidade
onde o PROSAD ja se havia implantado havia uma dasapoio e/ou abrigo, destinada
exatamente para a clientela dita de rua; citavamsoexemplos: a Casa do Papaixinho, (Org.
governamental), vizinha a Unidade Materno-InfattilHU (UFMA); o Lar Dom Cabralia (Org.
ndo governamental), a pouco mais de duas quadr@fNbDiamante, e a propria Casa Joédo e
Maria (Org. ndo governamental), situada no cen&raidade, onde estas mesmas unidades de
saude se localizavam. E, apesar de todo o esfoégopercebiamos eco as chamadas, ouvindo
sempre 0S mesmos argumentos como resposta: “daeiglifle lidar’, “sdo diferentes”, trazem
grandes problemas com drogas e violéncias” etc.

Em parcerias com outras instituicbes como: Sedaetstunicipal de Saulde,
conselho Municipal de Direitos da Crianca e Adadese, Organizagbes ndo governamentais,
Fundacdo Criangca Cidaddo do Municipio de Sao LRdicia Militar, Fundacdo Crianca e
Adolescente do Estado e o préprio Conselho Estatki&ntorpecente (CONEN), o PROSAD-
MA conseguiu oferecer a todos os seus profissipqaiacipalmente os da ponta, um curso
informativo sobre “drogas”, em que especialista=i® e nacionais discutiam questdes sociais,
legais, psicologicas, culturais e biolégicas relaadas ao tema, com enfoque sempre no cidadao
usuario, evitando cair no lugar comum da discuskfi@roga pela droga. Todos participaram
assiduamente.

A partir desse evento, as instituicbes participamiaboraram uma proposta de
atencéo integral e integrada para todos os adolescasuarios da droga, independentemente do

estigma “menino de rual”.
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Apesar de todo este processo desenvolvido, apesdodas as tentativas, na
pratica o menino considerado “de rua”, ao se pegmdo droga, continuava sendo interpelado
pela policia e, quando o caso exigia, levado aopitidsMunicipal de Urgéncia Dr. Djalma
Marqgues (Socorrdao). Nas poucas vezes em que estear@ esta menina eram levados até uma
Unidade do PROSAD, continuavamos observando o paaimal-estar que isto implicava, com
reacOes do tipo “ndo temos estrutura para estedegpatendimento”, “vamos mandar de volta
para a FUNAC”, “precisamos rediscutir este assypigs continuamos achando ser este um caso
de urgéncia”, “ndo sabemos o que fazer”,etc.

Questionavamos entdo: se 0 problema era apenasdiltonhecimentos mais
consistentes sobre as questdes da droga, comodalegdes, por que, depois de toda a
capacitagcado oferecida, inclusive na area especdiegsunto ainda gerava tanta intranquilidade?
Serd que o problema estava o fato na droga esyeuénte, ou na correlagcdo que referidos
técnicos faziam desta, com 0s meninos e as med&asa e, por conseguinte, com a violéncia,
esquecendo que estes meninos representavam tantmdescantes com os quais haviam se
proposta a trabalhar?

Em julho de 1993, iniciamos a pesquisa de campo @®meninos e as meninas
“de rua” na Unidade Materno-Infantil do HU (UFMA) agora, ndo com os profissionais do
PROSAD, mas entre inumeros funcionarios dessa dajdéivemos algumas resisténcias
havendo necessidade de uma verdadeira peregrimegaosensibilizar um por um, desde a
vigilancia na entrada do hospital (onde nos priogedias tivemos registros de pequenos atritos,
no momento em que alguns dos garotos chegarandadensem a educadora de rua, e tentaram
entrar); passando pelo protocolo e arquivo (ondentdos que argumentar, por vezes sobre a
necessidade da abertura proviséria de um pronfugmocarater excepcional, dagueles meninos

gue ndo possuiam sequer o ‘registro de nascimgdd “provar que existem”); e até nos
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servicos de laboratério, radiologia e especialidatdédicas. Ressaltamos entretanto, eu tivemos
um grupo minoritario de técnicos dessa Unidadergieehesitou em abracar a idéia e contribuir
para a pesquisa desde o primeiro instante.

Enfatizamos aqui que a referida pesquisa trouxenildde os meninos e as
meninas denominadas “de rua” pelas préprias ingbi&s que os acolhiam, e ndo tivemos
qgualquer ocorréncia que os colocassem na categerfeéus” por situacdes de furto, violéncia
ou qualquer outra conduta considerada anti-sogigr na sala de espera, quer nos diversos
setores por onde passaram.

Ao concluirmos esta pesquisa, procuramos passadas tos profissionais do
PROSAD-MA os seus resultados, principalmente ergatio o comportamento dos meninos de
rua durante todo o trabalho. Mesmo assim, ndo pemces receptividade, no sentido de
prosseguirem as ac¢odes iniciadas.

Apés as observacbes registradas, resolvemos, @b dia pesquisa com o0s
meninos, fazer também uma entrevista semi-estddufgquestionario em anexo) com alguns
desses profissionais escolhidos por trabalharenmunigsde proximas as casas de abrigo, cujos
discursos passaremos a analisar, com o objetividelgtificar fatores determinantes deste
tratamento excludente.

Procuramos inicialmente saber se nas suas atiwdadideas tinham dificuldade
em abordar e/ou orientar alguns problemas trazjuklss adolescentes do PROSAD-MA.
Verificamos que dos 15 técnicos entrevistados,863600) fizeram referencia a droga, 9 (60%)
aos disturbios de relacionamento familiar, 7 (46,88s problemas referentes a sexualidade, 6
(40%) as questdes de maus tratos, 4 (26,6%) atskias comportamentais, 3 (20%) aos
distarbios comportamentais, 2 (13,3%) as situad@edepressao e apenas 1 (6,6%) aos casos de

estupro, ansiedade, namoro e exame de genitalia.
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Observamos principalmente que os referidos profisgs ratificavam nas
entrevistas suas dificuldades na abordagem conesmites quando a questdo trazida era a
“droga”, apesar de toda a capacitacao tedricaianmente vivenciada por eles. Trazemos para
reflexdo uma hipétese: se a droga estivesse fontemaesente na fala desses profissionais
(86,6%) nao seria possivel que esta também estiVaassndo parte da historia de vida de muitos
adolescentes ja atendidos no PROSAD? Se as liragai® abordagem ainda eram referidas, ndo
seriam decorrentes, menos da falta de conhecingeentais de fatores intrinsecos, produtos da
angustia, do medo que cada profissional desenwleamn relacdo a esta questdo, ainda tao
envolta em preconceitos e incertezas legais?

Prosseguindo a entrevista, quando procuramos detastrazoes principais dos
entraves para assumir ou acompanhar as situacéesngalviam “uso de droga”, alguns termos
se fizeram bem presentes, tais como: “desprepaeckio”, “medo” nas falas dos profissionais:

“-Tenho dificuldade de desenvolver o assunto”

“-Tenho medo de fazer a abordagem e néo ter ofguecer depois”

“- tenho receio porque a teoria, muitas vezesrelifia pratica”

“- Ainda me sinto despreparado”

“-Tenho dificuldade porque faltam opc¢des para meéhde vida”

“- Sinto-me impotente porque faltam recursos cooi@po esporte na arte, etc.”

“- Tenho bloqueios, principalmente quando o usué@nwenino de rua”

Observamos que apesar das questdes estruturamsdiele citadas como “falta de
recurso” ou “falta de op¢cfes” a maior énfase ddalas esteve no “medo”, reforcando a hipétese
de que as questdes existenciais dos referidosspimiiais constituem na verdade o bloqueio
maior para esta abordagem. Possivelmente, commaafios antes, suas angustias ao se

perceberem envolvidos em uma situacdo que repees@efalidade” fazem brotar toda
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inseguranca, toda incerteza, todo medo, toda @esist que esta questdo desperta ainda, na
maioria das pessoas. Chamou-nos atencao tambésoGagsio direta estabelecida por um dos
profissionais entre a droga e o “menino de ruapliekamente manifesta na frase: “tenho
blogueio, principalmente quando o usuario € o “merde rua”; aqui alem da resisténcia ja
referida sobre a questao especifica da drogadigdnecamos a perceber o reforco desta quando
envolvida com o problema: “menino de rua”.

Camuflados na linguagem do medo, da insegurancaeascos do PROSAD
deixam transparecer o seu olhar na droga e o gl& fepresentaria como ameaca ao
“equilibrio” do ambiente do trabalho. Admitir um@clussdo mais ampla e despreconceituosa
sobre o tema seria, no olhar desses técnicos, indniibfracdo de normas”, seria também, com
ela, trazer outros problemas que “seria prefelitygbrar’, “desconhecer” ou “ndo se envolver”
principalmente quando seu usuério traia o agravdetpobreza, conforme explicitou um dos
técnicos, e portanto se encontrava na categoriamgessoal, do individuo, do menor, do
“menino de rua”,

Ratificamos tais afirmativas recorrendo a Guatth893) quando afirmou: “No
Brasil convivem e conjugam-se num mesmo trama guiados: 0 mundo das pessoas onde
todos sdo gente de uma maneira ou de outra ma®ira da lei, mundo das relagbes sociais
personalizadas que possuem um codigo altamenterathh Por outro lado, ha o mundo dos
individuos, impessoal, regido pela lei igualita@ianiversalizante”.

Entendemos que os profissionais do PROSAD-MA fapame de um coletivo
cujas regras determinam o que “devemos ser”, coeresssociais e este comportamento
“desejavel” (Rios, 1994) delineado por referidagras induz todos a se colocarem n opcao do
“certo” ou do “errado”, do “bem” ou do “mal” ou dtegal’ ou do “ilegal’. Entretanto, enquanto

insistirmos no paradigma bio-médico ao tratarmaaaadolescentes estaremos nos contentando
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em aceitar a droga como um “sintoma” e sob esta,6tima “doenc¢a’, uma “doenca ilegal”.
Precisamos portanto, desviar o nosso foco e tesgatir” mais o adolescente que tantas vezes na
droga se escondem. E necesséario que comecemosudirdas questdo dentro de um olhar
multireferencial, evitando o trabalhar droga/adoéesge sob a visdo miope reducionista (Guattari,
1993) Miopia que induz a trabalhar a droga pelgalrbem mais preocupados nos seus efeitos e
consciente ou inconsciente ou inconscientementssasina discussao de suas causas.

Tal como a droga, investigamos melhor as razoesbtbmgieios em abordar as
guestdes relacionadas aos problemas familiaretenoes “dificuldade de acesso”, “dificuldade
de atingir”, “situacfes delicadas”, “problemas ctemps”, “questdes legais” e frases como:

-“Pelas dificuldades de acesso facil a estas fasiili

-“Pelas dificuldades, muitas vezes, de atingiras’p

-“Pelas situacdes delicadas que estas questbeseatar”

-“Porque representam problemas que as vezes envaliequestdes legais”

-“Porque geralmente decorrem de problemas so@amplexos”

Inicialmente procuramos interpretar o que represemh as “situacoes delicadas”,
0s “problemas sociais complexos”, as questdes degaie estariam contribuindo para as
“dificuldades de acesso” ou “dificuldades de atirgg pais” e percebemos que a concepg¢éo de
familia, para estes técnicos, ainda estava pautadé&amilia nuclear”, com todo o seu “status
legal’. Tentar, portanto, penetrar neste contepamplicaria resisténcia, pois poderia mexer
com valores morais ao constatarmos, muitas venesgsta familia, citada em tantos documentos
oficiais referentes a adolescéncia e que, algumassvainda conseguimos orgulhosamente referir
como “nossa familia”, ndo representa a mesma fardii tantos jovens que, dependendo do
nosso paradigma, passam a ser conceituadas corsestdd#uradas” e portanto “delicadas”,

“probleméticas”, “ilegais”. Talvez esquecam os téoa do PROSAD-MA, na sua concepcgao
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paradigmatica de familia, que: “A verdade, o belbem, ndo séo conceitos estéticos, definidos
de uma vez por todas — sdo conceitos constituidomlsente” (Rios, 1994). Portanto na
dependéncia na dependéncia dos nossos valoreenassamais aptos a aceitar ou rejeitar o
outro. E, “E no espaco na moralidade que aprovamoseprovamos o comportamento dos
sujeitos, que o designamos como correto, ou inoriRois had sempre uma expectativa em
relacdo ao desempenho dos papéis, desempenho queitseou se rejeita socialmente” (Rios,
1994). Talvez alicercados em rigidos valores deiliane moral, esta definida como “um
conjunto de normas e regras destinadas a regasdreglacées dos individuos numa comunidade
social dada” (Vazquez, 1975), os profissionais dROBAD-MA estejam encontrando tanta
dificuldade na abordagem dos problemas de relagiento familiar entre adolescentes. Talvez,
se os referidos técnicos, antes mesmo de querenmigircos problemas familiares desses jovens,
compreendessem a presenca de valores em mutagdesiam procurar no espaco de reflexado
filoséfica da ética, definida como “a reflexao icdt sisteméatica, sobre a presenca de valores na
acdo humana” (Rios, 1994), a reflexdo critica desssvalores e a dimensdo moral do
comportamento humano, lembrando que a moral numarndeada sociedade indica o
comportamento que deve ser considerado bom ou emguianto a ética procura o fundamento
do valor que norteia 0 comportamento, partindo idéothcidade presente nos valores (Rios,
1994).

Sob o olhar da ética, constatamos que em uma mesitga, as mudangas de
valores podem ocorrer com o passar do tempo e quealores podem ser diferentes, em
diferentes culturas. Portanto, nossos valores sior@ devem representar a Verdade absoluta.
Cada familia tem sua historicidade, portanto tenmtarmatiza-la sob nossos conceitos

paradigmaticos serd sempre, no minimo, frustrante.
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Procuramos ainda discutir outros aspectos aprekenteomo dificeis, para os
técnicos, nas suas abordagens com os adolescentes.

Foram também citados: o suicidio, a depressadonsiadade, respectivamente por
4 (26,6%), 2 (13,3%) e 1 (6,6%) técnicos do PROIMD-

Quando procuramos ouvir as razoes determinantebldgaeios sobre os temas,
escutamos, mais uma vez, termos como: “pouca é&qoéa’, “envolve familia”, ou
“complexidade”, em frases, como as seguintes:

-“Ainda ndo me considero experiente nestes casos”

-“E dificil porque sempre temos que envolver a f@mino processo,
principalmente nos casos de suicidio”

-“Dificuldade pelas complexidades nas solucdes”

Seriam dificuldade dos técnicos apenas porque fesides processos muitas
vezes podem decorrer de questbes estruturais, dirFianesmos referirem em suas falas “a
complexidade de solucdes”, o “agravante do envaatm familiar”, etc? Ou aqui também, estes
bloqueios seriam decorrentes das questdes ex@iedeistes profissionais?

Segundo Guaderer (1991) o suicidio ainda repregemia os profissionais de
saude um grande tabu, principalmente quando reladma adolescéncia.

Chamou-nos a atencdo que, entre os profissionaRRESAD-MA, a referencia
ao suicidio esteve presente apenas associadoafivizréxplicita de auto-destruicdo, ndo sendo,
em qualguer momento, correlacionada os inUmero®scaepressivos que muitas vezes
impulsionam tantos jovens a condutas disfarcadaesikeuicao da prépria vida.

Ainda Gauderer (1991) afirmou que este tem sid@mportamento da maioria
dos profissionais de saude, principalmente em npss&® Enquanto o Anudrio Estatistico do

Brasil de 1982 (Monteiro, 1985) registrou apenasaitentativas de suicidio em menores de 14
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anos e 131 entre os de 15 a 24 anos durante alpei®oum ano, no Estado do Rio de Janeiro, as
estatisticas de paises que dispdem de maioresosceirmenos tabus para lidar com o assunto
colocam o suicidio na adolescéncia como a tercaiusa de Obito nesta faixa etaria (American
Academy Pediatricos News, 1985), precedida apeglas pcidentes e homicidios.

Monteiro (1985), ja alertou sobre “A gravidade dsunto, o grande numero de
casos nao relatados ou registrados como acideateagdade com que o tema € abordado em
divulgacgbes pediatricas no nosso meio”.

Talvez, para os profissionais do PROSAD-MA, abore&eridos temas implique
nos mesmos bloqueios acima referidos, muito maisordentes das proprias dificuldade
emocionais, tais como o de defrontar com a prdpritude ou a propria impoténcia, bem mais
do que por ordem intelectual ou racional (Gauddr@®1). Muitas vezes a fuga tem impedido a
pratica de uma discussdo mais ampla e despreasogieé tem conduzido muitos profissionais a
minimizacdo ou até a negacao do problema. Quaatideéntes” exigiram uma reflexdo maior. O
mesmo podemos afirmar sobre o uso abusivo do aldosltranquilizantes, dos soniferos e de
tantas drogas ditas licitas. Como diz Gauderer B1'¥5sta miopia frente ao 0bvio, manifesta-se
sob a forma de diagnésticos do tipo intoxicacaddeatdal ou ingestdo de comprimidos, queda
acidental ou outros eufemismos como autolesdondater que encara o problema de frente e a
fundo, ou seja: foi uma tentativa real e objetieasdicidio”

E, sob este olhar miope e simplista, deixamos i siantas vezes, o adolescente
gue “em funcdo de sua angustia, gerada por seu monaxistencial, sem perspectivas de
coexisténcia ou de existéncia, “passa a ser centn@smo” (Moura, 1995)

A sexualidade e suas implicacfes, os maus trabgsdéstirbios comportamentais
também foram referidos pelos profissionais do PRD$M, como temas que traziam

dificuldades na abordagem e orientacdo aos adokesce
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Mais uma vez, situacdes que nos colocam diantelelst@es legais e/ou morais.

Discutir, por exemplo, a sexualidade do adolesgemtplica, com certeza,
remexer em nossa propria, nos Nnossos valores rigas internas tantas vezes entre o querer e 0
poder social e culturalmente. Conforme explicou tBein, citado por Fernandes (1994): “O
homem adulto normalizado / moralizado é uma espdeieondominio onde dois moradores
entregam-se a uma luta sem tréguas: O outro, arente inscrito, funcionando como um tipo
de policia interna, vigia, controla e pune um selgumorador, esse ser das paixdes desmedidas”.
Sabemos que a sexualidade de seres humanos sestadé acordo com valores que, por sua
vez determinam normas sociais que terminam ponidefquilo que devemos ou nao fazer, na
dependéncia, das nossas fungbes do nosso “statusbeiedade. Se, enfim, concebemos a
sexualidade como uma forma de expressdo, uma coagdioi total entre os seres humanos,
discutir este tema com o jovem exigird uma maiexiflilizacdo de valores, aceitando-os como
instaveis através dos tempos e admitindo mudarnmgasoaceitos e preconceitos anteriormente
ressaltados. E, talvez, na dificuldade deste edieresteja 0 maior bloqueio na abordagem deste
assunto com os adolescentes por parte dos técnicos.

Por outro lado, falar em maus tratos é trazer patscussao, outra vez, todos os
enfoques feitos com relacdo a questdo dos probléamabares, posto que, com frequéncia os
maus tratos envolvem instituicdes de valores “iénes”, como a familia, a escola, a seguranca,
etc. Portanto , aprofundar discussdo neste aspectocerteza levantaria questdes legais nas
quais “seria preferivel ndo se envolver”.

Quando enfim perguntamos mais especificamente sabralificuldade para
assumir e/ou acompanhar meninos e meninas de ouBRR®SAD-MA, constatamos que 12
(80%) dos 15 profissionais revelaram entraves aspeem termos como “Falta de experiéncia”,

“receio/medo”, “incerteza”, “servigos especializatjoncluidos em frases do tipo:
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- “Nao tenho a menor experiéncia profissional”
- “Nao saberei como aborda-los”

- “Nao saberei reagir diante da situacdes criadas”

“Fico a incerteza do que pode acontecer no atesmo”

“Receio, pelas dificuldades de estabelecer Ishite
- Receio, por nunca saber a reacao deles”

- “Tenho medo, porque alguns sdo rudes”

“Eles precisam de atendimento especializado”

Somente 2 (13,3%) profissionais conseguiram ampudiaslhar para além do
menino “perigoso”, “dificil’, inserindo-0 no contex soOcio-econdmico  cultural onde
sobrevivem, justificando suas dificuldades na ahgedth desses meninos, em frases do tipo:

- “Contamos com poucas opc¢des, poucos recursospanaelhoria de vida”

- “Pelos graves problemas sociais que os envolvem”

Portanto, aqui, com relacdo a atencdo ao menimaajes técnicos do PROSAD
ja identificaram os “culpados” para justificar umecriminacdo: Ou o proprio menino que €
“rude”, “imprevisivel’, “sem limite”, e/ou as ciraistancias onde sobrevivem, porque “ndo
existem opc¢Oes para sair dessa”.

Quando, em seguida, solicitamos a estes profigsianuee colocassem propostas
de atendimento, a estes meninos e meninas, asnsuassidades enquanto, adolescentes, na
atencdo a saude, tivemos que 12 (80%) dos 15 t&gnja explicitavam suas posicOes
excludentes, inseridas em frases como:

- “Seria melhor atendé-los em nucleos especificos”

- “Atendé-los em dias, horas ou salas diferentesnmo que em algum nucleo do

PROSAD”
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- “Atendé-los nos préprios abrigos ou nas casgwatecao”

- “Atendé-los nos abrigos primeiramente e depoisanteos especificos”

- “Atendé-los em sala, hora e dia separados e sepatendé-los
indiferenciadamente”

Ainda solicitamos a estes profissionais que imagiea como 0s pais dos
adolescentes do PROSAD e os técnicos das unidadeberiam a idéia do atendimento aos
chamados meninos de rua no mesmo espaco e hoden@ss adolescentes, naquela unidade.
Percebemos claramente o esforco da exclusdo narshiscpois na fala desses profissionais,
assim deveriam se comportar 0s pais:

- “Aceitariam com restricdo”

- “Aceitariam s0O se os atendimentos fossem digtinto

- "Rejeitariam e até retirariam seus filhos do PROS

E desta forma, os técnicos das unidades:

“Aceitariam, mas teriam medo da violéncia”

“Aceitariam, solicitando maior protecéo”

“Rejeitariam por falta de seguranca”

“Sugeririam outro local”

Chamou-nos a atencéo o fato de trés profissiogass,no inicio da entrevista se
revelaram receptivos a idéia do atendimento inglifeiado, neste instante terem transferido para
0s pais e/ou técnicos das unidades a responsailattaexcluséo, transportando para os mesmos
0 uso do termo “distinto”.

Ao falar pelos outros “(pais, técnicos da unidaae)profissionais do PROSAD-

MA reproduziram suas falas e reforcaram a idéiexaddusao.
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Procurando aprofundar ainda mais esta discuss&stignamos, entdo, onde
estariam os maiores entraves da equipe de cadeondal abordagem desses meninos e alguns
termos foram reforcados tais como: “medo”, “receidtiroga/drogadicao”, “violéncia”,
“condutas anti-sociais”, manifestados em frases tip

“Teriamos dificuldade de abordar drogadi¢ao”

“Teriamos medo da violéncia”

“Receariamos que eles pudessem influenciar negaivie os outros adolescentes
do PROSAD”

“Teriamos medo das condutas anti-sociais”

“Teriamos receio de que pudessem trazer transttvoas”

Ou ainda com evasivos discursos do tipo:

“Nao gostariamos de atendé-los, pelos sentimentopetha e culpa que nos
invadem quando os olhamos”

“Por apresentarem patologias pouco habituais”

Enfim mais uma vez é colocado o menino como o jahcator do mau,
responsavel direto por todo o seu processo, p&boda ser “anti-social”, “violento”, “de mas
influencias”, etc.

Prosseguindo a investigagcdo, questionamos se,odéotparadigma bio-médico,
haveriam doencgas mais especificas dessa clienbeladiferissem dos demais adolescentes do
PROSAD e constatamos que: 11 (73,3%) dos 15 pimifes fizeram referéncias as doencas
sexualmente transmissiveis; (10 (66,6%) citaranragad 7 (46,6%) referiram os distlrbios
comportamentais; 4 (26,6%) destacaram a violéndla(26,6%) ainda a agressividade. Foram

também lembrados, em percentuais bem menores, r@acies nutricionais, 0s problemas

86



87

dermatoldgicos, a gravidez, a baixa estatura, sHirthios psiquiatricos e os distlurbios de
escolaridade.

Estabelecemos aqui algumas correlacdes. Relembrajues no inicio da
entrevista, quando solicitamos aos profissionaes @tassem de trés a cinco problemas trazidos
pelos adolescentes do PROSAD que implicassem emulddde de abordagem, foram
relacionados: “droga”, “disturbios de comportamé&ntbmaus tratos” e “problemas de
sexualidade”, ja comentados no inicio desta andl®ndo solicitamos aos mesmos técnicos
gue referissem as enfermidades que esperariam tesnca@mtre os meninos de rua, foram
relacionados agora: “droga”, “violéncia e agreskde” e “doencas sexualmente transmissiveis”.
Entretanto, chamou-nos a atencéo a linguagem usapleele momento agora:

- Aquilo que seria “problema de sexualidade” pasadolescentes do PROSAD,
passou a representar exclusivamente “doencas ssutal transmissiveis” para 0s meninos de
rua. Portanto, “doentes”, fica também implicitogpas mesmo a pré-nog¢ao de promiscuos”.

- Aquilo que seria “droga” para os adolescentesPRODSAD, sem correlagédo
direta a “ameacas” ao servico, pelo usuario daggeipo (apesar do registro de dificuldade na
abordagem), passou a representar “risco” e comoelago disturbios patologicos, quando o
usuario foi o0 menino de rua, portanto, “doentestaish) entes ultimos sdo logo preconcebidos
como “viciados”.

- Aquilo que seriam “maus-tratos” entre os adolesee do PROSAD, que sob o
olhar dos técnicos sdo os agredidos, Vvitimizadoassqu a representar “violéncia’,
“agressividade”, “distirbios de conduta” entre osninos de rua. Portanto “portadores de
patologias psiquiatricas”, sao vistos como agewtmssais da violéncia, isto , também pré-

concebidos como delinquientes”.
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E sob esta 6tica, prossegue todo o discurso dadfisgionais do PROSAD-MA,
algumas vezes mais explicitamente que outras. Quenomento em que foram solicitados a
apresentar propostas na atencao a saude, querndiadancam pelos pais e técnicos das unidades
a idéia da exclusao esteve sempre manifesta.

Para os referidos profissionais, por serem os rosnite rua pré-concebidos de
“violentos”, “viciados” e “promiscuos”, sado “deliigntes” e €, portanto, “justificavel o medo, o
receio”, expresso em tantos momentos. Por repagsent'ameaca”, € “compreensivel pensar em
seguranca”. Enfim, em uma Unica frase manifestadlaup desses profissionais, resumiriamos
todo este olhar: - “Trago o reflexo de todos os snmeedos enraizados na sociedade co relacdo a
esta problematica”.

Se partirmos do pressuposto desses profissiona@igcaeditariamos estar diante
de adolescentes incompativeis na convivéncia esfmrmerecedores de separacdes na proposta
de atencdo a saude; contribuindo, desta forma, quareretizar um pensamento de B. Brecht,
citado por Minayo (1991):

Esta se aproximando um tempo nefasto. A crianceepepa que temer a fome, e
as criancgas ricas, os famintos”

E, recorrendo aqui a propria autora, quando trangpdmaginario da peca de
Brecht: “O Circulo do giz Caucasiano”, para a sdie de hoje.

“Chegou para n6s o tempo nefasto, em que as caggiaes morrem de fome e
pelas maos dos grupos de exterminios. E nossagasigicas e de classe média, estdo morrendo
de medo”.

O medo com relacao a esta situacéo, e ratificasi abalho, iinvade criancas e
adultos. Maduro (1994) afirmou que as pessoas@ownidades, frente a situacdes inusitadas,

novas, inesperadas, tais como pessoas desconhecaiaportamentos diferentes, situacdes
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inusitadas, problemas nunca enfrentados, assumedutes de desfrute (sem reflexdes prévias)
se a novidade é prazerosa e ndo desperta medondutas de evasivas e/ou recusas, se o fato
novo despertar inseguranca, medo. Diz também quelngmte, quando tentamos
“compreender”’o novo, nossa primeira referénciavélbo conhecido, que estabelecemos como o
“referencia normal”.

Ao discutir a atencdo do menino de rua nos nuaded3ROSAD-MA, deparamos
exatamente com a situacdo acima referida por Madu®®4). Trata-se de “uma nova
experiéncia”’, que sob o olhar dos profissionaig tansigo a inseguranca, o medo, fruto dos
estigmas pré-estabelecidos pela sociedade. Tabrap técnicos na tentativa de “compreender”
esta populagéo, logo estabelecamos como referesgiabsorvidos conceitos de “normalidade”
na adolescéncia, portanto os velhos e rigidosenedais, sem valorizarmos a singularidade e a
circunstancia de cada um destes meninos.

Ao afirmar que uma das razdes pelo qual tanto nstaeconhecer, identificar e
estimular a multiplicacdo do novo €, precisameptaque com frequéncia, 0 novo nos da
“medo”, o referido autor nos leva a compreendeqgpey diante do inusitado, tendemos a optar
por nega-lo ou rapidamente rejeita-lo com evastasgjue “é ruim”, “diabdlico”, “ineficaz” ou
ainda “promiscuo”, violento”, drogadicto”, “delingnte”, “marginal’, tdo bem presentes no
discurso dos profissionais do PROSAD com relacdoraposta de atencdo aos meninos e
meninas ditos de rua.

Na situacdo comoda do *“equilibrio” mantido pelagnmas sociais que nos
garantem seguranca e protecdo, muitas vezes n&egromos alcancar com os olhos, alem do
gue estamos satisfeitos a ver. E segundo Velhd®}188 estudarmos comportamento desviante,
a maior dificuldade “consiste numa visédo estanqéra@onada do comportamento humano,que

transforma a realidade individual em algo, em ppiog independente da sociedade e da cultura —
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visdo deformada e incompleta da atividade humapaiicos foram os profissionais na pesquisa
gue conseguiram dirigir o olhar para além da “dtoda “violéncia”, que, segundo 0s mesmos,
estes meninos “representam”. Poucos conseguiramatidias questdes circunstanciais quando se
referiam a esta populacgéo.

Infelizmente, muitas vezes, o olhar limitado daswas sociais rigidas, os valores
imutaveis, torna as sociedades injustas. Comoijegn@i Maduro (1994), o simples fato de
colocarmos para nossos filhos que devem estudargpem néo estuda fica sem emprego, torna-
se mendigo e morre de fome pode gerar no olharidaca a idéia de que o pobre assim o &
porque ndo estudou, nada quis com a vida e é o galpado por estar nesta situagdo de pedinte
na rua.

Com relacdo especifica ao menino de rua, Perei@W?2) ja afirmava: “Se por
um lado a sociedade possui um instinto de protdgawiancapor outro cria mecanismos para se
defender do_mentrr Enquanto persistimos em olhar o menino que ewsarua como
potencialmente perverso, delinqiente, marginalticoaremos a propor atencdes “diferentes” e
ndo estaremos sendo capaz de concebé-los “comesesite multiplas determinagdes... como um
ser social, no contexto das condi¢cdes marginasudexisténcia, condi¢cdes essas que refletem as

contradi¢cdes basicas da sociedade” (Violante, 1989)

5.2 — O Estudo Comparativo
* Dados gerais da identificacao

5.2.1 — Cor: A distribuicdo da cor entre os doigspgs dessa pesquisa revelou
diferencas significantes considerando que 70,8% ndesinos de rua (Grupo I) e 51,8% dos

adolescentes do PROSAD (Grupo Il) pertenciam amagea ou desta descendiam.
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A alta incidéncia de negros e descendentes destgesos pobres marginalizados
e principalmente entre 0os meninos de rua é redesem varios trabalhos.

Minayo (1993), em pesquisa realizada em cinco a@pibrasileiras: Rio de
Janeiro, Porto Alegre, Cuiaba, Recife e Manauataelque 83% das familias pobres pesquisadas
eram negras ou descendentes desta etnia e qudaning da cor negra entre as familias com
meninos nas ruas ja fora referido em outros traisattomo o de Monteiro Filho e colaboradores
(1988), e 0 de Rizzini e colaboradores (1986). Efipamente com relagdo ao trabalho de
Monteiro Filho em atendimento ambulatorial de meside rua foi constatado que 90% destes
eram brancos.

Diniz a. (1994), em trabalho de pesquisa com adetgss marginalizados na
regido amazonica descreveu textualmente: “Marromgidos olhos redondos com levissimo
toque rasgado...”, quando fez referencia aquelalpg@o alvo.

Este fato pode ser historicamente explicado quandmamos consciéncia da
fortissima e secular discriminacéo e violénciaaata qual a raca negra em nosso pais tem sido
vitima (Minayo, 1993). No Brasil Império o escragempre fora visto como inferior, bracal,
servical. Com advento do Brasil Republica, na mdisdo sobre nacionalidade e cidadania no
pais, ter-se-ia que englobar necessariamente sgaitéds componentes da formacdo nacional
brasileira. No entanto, “como o paradigma ciergifiegemaonico no contexto da proclamacéo da
Republica era o racismo de inspiracdo biologicad@owninismo social que fundamentava o
positivismo e o evolucionismo) tal situacdo criawa constrangimento de como formar a
nacionalidade e cidadania num pais de ex-escravds miscigenados de racas inferiores”
(Kaloustian, 1994), considerando principalmenteresguposto da época de que o branco seria

uma raca superior. Alicercados nestes preconcedtmsstruimos a nossa historia, até hoje
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maculada pelo percentual elevado de miseraveigosgrincipalmente atingida a raca negra ou
0s adolescentes desta etnia.

5.2.2 — Sexo:A diferenca de distribuicdo do sexo por grupo s@&orevelou
significante, considerando a proépria intencionaleladlo pesquisador em estabelecer grupos
similares nesta variavel para melhor estudo.

Chamamos atencdo, entretanto, para a maior inga@&uc sexo masculino na
demanda dos meninos (69,5%), fato também registraditeratura.

Cheniaux (1982), em estudo social sobre a situdgdoenino de rua, ja registrava
a presenca muito maior do sexo masculino.

Vainsencher (1989), estudando menores institudzagds também registrou o
mesmo fato.

Rizzini e Rizzini 91991) descreveram estudos gggstavam o predominio no
sexo masculino entre os adolescentes de rua emerdéds locais do pais, tais como: Recife
(1990) com 84%, Salvador (1990) com 89%, Belem@18®m 90% e Goiania (1990) com 88%.

A predominancia masculina em todos os trabalhoantados, ratificada nesta
pesquisa, pode ser explicada ao considerarmos @ dat que é 0 menino quem mais
precocemente vai as ruas em busca de recursosyzasabrevivéncia e da familia, enquanto, por
guestbes até culturais, as meninas prosseguem portempo maior assumindo as
responsabilidades domésticas.

5.2.3 — Naturalidade: A comparacao de procedéncia dos meninos de rup@Gr
I) e dos adolescentes do PROSAD (Grupo Il) revelderencas altamente significantes, posto
gue 63,2% dos meninos de rua e 90,4% dos adolescdatPROSAD eram nascido em S&o
Luis, enquanto 36,1% dos meninos de rua e 9,6%adoescentes do PROSAD nasceram em

outros municipios do Maranh&o ou em outros estados.
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GRAFICO 1 - NATURALIDADE DOS MENINOS DE RUA (GRUPO)) E DOS
ADOLESCENTES DO PROSAD (GRUPO 1I)

Grupo |

O S&0 Luis: 64%
@ Outros Municipios: 36%

Grupo Il

O S&o Luis: 90%
B Outros Municipios: 10%

Para explicar o percentual elevado dos nascidosutras municipios, observado
no Grupo I, recorremos também a literatura solassonto.

Violante (1989), em estudo social do adolescerggtucionalizado no estado de
Sdo Paulo havendo, entretanto, outros oriundosdatéoutros estados. A mesma autora,
entretanto, tece comentarios sobre a “marginaliddds jovens frutos destas migracdes, que e
menos produzida pela “desadaptacéo” de seus fagsil@o desenvolvimento urbano-industrial e

muito mais recorrente da desqualificacao parabaline assim como da escassa oferta.
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Minayo (1993), também fez referencia a esta siwaf@mando: “O fendémeno,
essencialmente urbano, dos meninos e meninas dedrpade ser entendido na macroarticulacao
entre os problemas do campo e da cidades”. A aatoda associa a problematica dos meninos e
meninas de rua a situacdes de projetos colonizantssenvolvimentistas que atraem. Neste
mesmo trabalho a autora informa que um em cadane@mos de rua é proveniente do interior.

Diniz (1994), no seu estudo da crian¢ca e do adetgscda regido amazobnica
afirmou: “A migracéo desassistida € um dos iteegmiséria em que vivem essas familias”.

Uma pesquisa realizada pelo IPES/CNIA (1992) intoiue o fluxo migratorio
em direcdo as cidades maranhense de maior portpreseaxistiu. Entretanto houve uma
intensificacdo nos ultimos anos, quando grandegetpresurgiram em Sao Luis oferecendo
oportunidades de emprego, fazendo com que millirésabalhadores que ja vinham sofrendo a
expulsédo de suas terras pela acdo da grilagem theass@m a migracdo, passando a residir nas
periferias (invasdes) da capital do Estado, cono todtranstorno de falta de infra-estrutura
urbana, falta de habitacdo, falta de servicos bagie salude e educacéo, falta de emprego que
ampliam progressivamente os indices de pobrezaraiséria. Os meninos e as meninas que
vivem nas ruas de S&o Luis séo frutos deste congexli estdo em busca da sobrevivéncia.

* Dados familiares.

Para melhor analisarmos a questdo familia, nos daigpos pesquisados,
registraremos os dados de acordo com 0s seguuligtess:
5.2.4 — Com quem residem:

A diferenca foi consideravelmente significante mi-gem moradia, posto que
entre 0s meninos e as meninas de rua (Grupo l)levado percentual tem seu local de moradia
variavel (32%) enquanto que a grande maioria dokadentes do PROSAD (Grupo Il) reside de

forma estavel com seus pais (65,1%). Ressaltamogetanto, que somente 9,7% dos
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denominados meninos de rua ja ndo retornavam pesdaade seus pais ou parentes ha muito
tempo, caracterizando a total perda do vinculo lfamiTambém um percentual semelhante
(8,3%) dessa populagcédo, embora ainda com vinculdidia, j& estabelecia um tempo maior de
moradia em instituicbes de abrigo. Nos dois grugdastem situacdes de novos arranjos com
vinculo familiar, ja estabelecia um tempo maiornderadia em instituices de abrigo. Nos dois
grupos existem situacdes de novos arranjos famslisonde a mae geralmente assume a chefia
(23,6% do Grupo | e 21,7% do Grupo II).

GRAFICO 2 — COM QUEM RESIDEM ATUALMENTE OS MENINOBE RUA (GRUPO 1)

E OS ADOLESCENTES DO PROSAD (GRUPO II)
Grupo |

O Pais 8%

B Pai 3%

O Mae 24%

0O Outros Parentes 3%
B Na Rua Mesmo 10%
O Na Instituicdo 8%

B Variavel 44%

Grupo Il

O Mae: 25%
B Variavel: 1%
0O Pais: 74%

Registros semelhantes aos nossos tem sido feitasipos autores.
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Diniz (1994) relatou dados de moradia entre crigmgadolescentes da Amazonia
e chamou a atencédo para o fato de que o nimerguaosesidem com terceiros ou sozinhos tem
evoluido conforme a idade.

Vainsencher (1989) constatou, em estudo feito c@nones institucionalizados,
gue apenas 14% moravam com pai e mae, enquantga2&¥idiam exclusivamente com a mae.
Neste momento trabalho a autora registrou indieed5% a 29%, dependendo do local, de
menores que revelaram morar nas ruas, debaixoiatstos, pontes perto dos mercados publicos
entre outros.

Oliveira (1989), em estudo com internos oriundos das de Recife tambéem
descreveu a locomocéo diaria de um grande nimecoalgas e adolescentes, que na busca da
sobrevivéncia, permaneciam afastados de suas megdépor parte do dia ou o dia todo.
Entretanto, esta mesma pesquisa revelou que 80%hdmsados meninos de rua possuiam um
estreito vinculo familiar, residindo com parentedxpmos e retornando regularmente para suas
moradias a noite.

Considerando que, em nossa pesquisa, somente @3%edominados meninos
de rua ja ndo possuem vinculo familiar, de fatesazecessario uma reflexdo: na verdade o
rotulo “menino de rua” ndo reflete com clareza taiagido, posto que a grande maioria dos
meninos nas ruas das grandes cidades estabeleoc®vamiliar e frequentemente retornam para
casa de seus pais ou de outros parentes sob noappsa familiares. I1sso reforga o pressuposto
de que indmeras criancas e adolescentes vistosruaas de Sao Luis estdo na busca da
sobrevivéncia, avido por qualquer tipo de trabalne os ajude a prosseguir o seu dia a dia.
Segundo Minayo (1993), “Eles utilizam a rua compags de trabalho e sustento, retornando
assiduamente a suas casa’. nestes termos, prosaegu#ra, “a denominacdo meninos e

z

meninas de rua certamente é inadequada para exprassropolégicamente, a realidade dos
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sujeitos sociais abrangidos”. Em todos os trabadpenas uma pequena parcela destes jovens
efetivamente ja ndo possui lacos familiares. Oafesfn rua”, portanto, pode expressar varios
significados e devemos ter clareza de que pararaigrmaioria este fato representa a intersecao
entre crianca e adolescentes pobres e a rua cqmgoepotencial de vivéncia e sobrevivéncia
(IBASE, 1992).

5.2.5 Existéncia e convivéncia dos pais

Houve uma diferenca altamente significante entredos grupos quanto a
presenca do pai e da mée na vida destes joversdemmdo que entre os meninos de rua (Grupo
) a auséncia do pai, quer por falecimento (26.4%a)er por desconhecimento (13,9%)
representou um total de 40,3% neste grupo conteaaasp6% dos adolescentes do PROSAD
(Grupo II). Observacdo semelhante € valida pareesepca da méae no contexto familiar posto
gue entre os meninos de rua 19,4% tinham suas jaakdecidas, enquanto no grupo dos
adolescentes do PROSAD este item representavasapg¥a. Ressaltamos que nos dois grupos
nédo houve relato de mées desconhecidas.

Também foram significantes as diferencas nos dwigog quanto ao aspecto da
convivéncia no mesmo teto dos pais desses jovensjderando que 87,5% dos meninos de rua

(Grupo ) e 31,3% dos adolescentes do PROSAD (Gliypioham seus pais separados.
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GRAFICO 3 — SITUACAO DE CONVIVENCIA DOS PAIS ENTRBES MENINOS DE RUA
(GRUPO I) E OS ADOLESCENTES DO PROSAD (GRUPO 1)

Grupo |

O Vivem Juntos: 13%
B Ja Viveram Juntos: 56%

O Nunca Viveram Juntos: 31%

Grupo Il

O Vivem Juntos: 68%
B Ja Viveram Juntos 28%

0O Nunca Viveram Juntos: 4%

A reviséao bibliografica, neste sentido, nos revelados semelhantes.

Estudo realizado por pesquisadores do CLAVE (1988)elou que entre as
familias investigadas, 59% sao constituidas poaisamidos; as demais representam auséncia
por separacao ou falecimento (este ultimo em mescala).

Oliveira (1989) no seu estudo sobre a trajetona/@ncia dos meninos na rua de
Recife, observou a marcante presenca da mae & fantamilia (30,4%); neste estudo 37,7%
dos meninos registravam residir com os pais.

Vainsencher (1982), em pesquisa realizada com sacholées institucionalizados,
relatou que a figura paterna tem sido uma realidagielia na vida desses meninos, posto que

72% dos internos de sua pesquisa ndo contava amnwivio do pai, ou por desconhecimento,

98



99

ou por falecimento ou por abandono familiar; some% dos menores institucionalizados
residiam com pai e mée.

Cheniaux (1982) destacou a importancia da figuréema para a maioria dos
meninos por ela estudados, justificados fundammetate por ser a mée aquela que permanece
mais tempo estabelecendo vinculo comesses, mesamal@ma auséncia do pai e outras unides
séo estabelecidas a partir de necessidades e/@acbairismo.

Pereira Jr. et all (1992), fazendo referéncia ayisa do IBASE, registrou as
novas formas de organizacdo familiar e concluius “familias de origem das criancas
manifestam um padrdo de estabilidade familiar,ipgmdo na sua existéncia enquanto familia”.

Macedo (1994) discorreu que: “Nos segmentos menagdcidos da populacao, o
numero de familias chefiadas por mulheres € malmervando-se nessas uma sobrecarga muito
grande da mulher, tanto pela obrigatoriedade deepr@ prole numerosa, como pela necessidade
de abrigar maior nimero de pessoas mais velhasesabcuidados, bem como filhos jovens sem
trabalho”.

As novas organizacdes familiares decorrem muitaesvela propria necessidade
de sobrevivéncia de cada um, onde as agregaces@/0s arranjos funcionam as vezes como
anicos recursos. Por questbes estruturais, as id@miprincipalmente as pobres, tém se
organizado. Esse fato, porém, ndo delega a ninguéhreito de correlacionar as referidas
reorganizacdes com auséncia de afeto. Ha muito anagessidade da sobrevivéncia que afasta
fisicamente, oferecendo cada vez menos momentaprogimacao. A fome, a dor e o desespero
muitas vezes gritam mais altos.

5.2.6 — Renda familiar:

Em nossa pesquisa ndo conseguimos informacfesgsesbbre a renda média

mensal familiar entre os meninos de rua (GrupoviBto que os mesmos revelaram ignorar
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totalmente este dado. Mesmo entre os adolescemt@BRA@SAD (Grupo Il) as informacgdes foram
imprecisas, pois dependeram do acompanhante dedatiscente no momento da pesquisa.

Vejamos o que nos fala um pouco a literatura seste sub-item.

Um estudo realizado pelo Instituto de Pesquisa @ooa Aplicada (IPEA, 1994)

a pedido do Conselho Nacional dos Direitos da Caando Adolescente, revelou que quase 15
milhdes de criancas e adolescentes, portanto umoqda populagédo infanto-juvenil do pais,
pertencem as familias indigentes, representandad@eto total de 32 milhdées de brasileiros que
vivem na miséria.

Minayo (1993) referiu-se a trabalhos da décadaGjeg8e apontavam para uma
piora marcante da distribuicdo de renda ao longtad#ecada, agravando os elevados niveis da
pobreza do pais: “Séo as familias chefiadas pohenusem conjugue, com filhos, as que mais
sofrem as consequéncias da pobreza, fato agravelds ptividades frequentemente pouco
gualificadas e muitas inclusive sem carteira assindicando entre essas ocupacdes as
vendedoras ambulantes, faxineiras, empregadas toasse outras”. Os homens também
vitimas deste mesmo processo de desigualdade souogliam os indices de sub-emprego e
desemprego. Cruz Neto (1994) revelaram que entrf@amBias por eles pesquisadas a renda
familiar mensal é de 1,7 salario minimo equivalead82% de um salario minimo per capita,
considerando-se uma média de seis pessoas poiafaatuela pesquisa.

Em estudo realizado pelo IPES (1992) observou-senquMaranh&o, no final da
década de 80 e inicio de 90, 73% dos jovens ergréanos faziam parte de familias cuja renda
per capitd mensal era de apenas meio salario mirgcaracterizando a situacdo de pobreza
absoluta a grande parcela das familias maranhelBsgs. os aspectos, reflexos dessa situagéo,
evidenciamos, por exemplo, condi¢cdes habitaciomaidequadas (aproximadamente para 88%

das criancas e adolescentes maranhenses), rearfamjtiares e as saidas precoces de criancas e
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adolescentes para as ruas em busca da sobrevivé&rstes dados estatisticos de tamanha
gravidade implicam, para muitos jovens, a suspedsdoseus direitos. Neste contexto, muito
mais que uma familia abandonando um filho constagamilhdes destas também a margem,
abandonadas, maculadas em seus direitos constidigio
5.2.7 — Relagédo com a Familia

Procuramos analisar entre os dois grupos que samtts externavam com relacao
as suas familias. Neste sentido constatamos n&er loiferenca significante entre os grupos
guando questionamos sobre “o gostar da familia8%4dos meninos de rua (Grupo I) e 81,9%
dos adolescentes do PROSAD (Grupo 1l) afirmaranegake suas familias.

GRAFICO 4 — EXTERIORIZACOES SOBRE O GOSTAR DA FAMAL ENTRE OS
MENINOS DE RUA (GRUPO |) E OS ADOLESCENTES DO PRASAGRUPO

1)
Grupo |

O Sim (Gosto): 85%
B N&o Gosto: 8%
0O Néo Sei: 7%

Grupo Il

O Sim (Gosto): 82%
B Nao Gosto: 5%
0 Nao Sei: 13%
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Quando perguntamos, entretanto de quem gostavamosiemtre aqueles que
residiam em suas casas, tivemos resposta de diéarsignificantes, posto que apenas 29,2% dos
meninos de rua e 81,9% dos adolescentes do PROf#Aiai@m gostar de todos sem restricoes.
Para os meninos de rua as restricdes foram fetagpadastros (26,4%), madastras (15,3%),
irmaos/irmas (12,5%), pai (9,6%), mae (4,2%) e amutparentes (2,8%); enquanto para 0s
adolescentes do PROSAD as restricdes foram feiasipalmente para outros parentes (9,6%),
padastro (6,1%) e pai (2,4%).

Mais uma vez as diferencas ndo se revelaram signtBs quando questionamos
0s motivos que levavam os adolescentes dos dgegndo gostar de uma determinada pessoa
em casa. Foram trés as razoes principais: para&onsas de rua tivemos os maus tratos/rejeicoes
(47,1%) as apoderacdes dos dinheiros que ganh&b#i?4) e a falta do didlogo (21,6%). Para
os adolescentes do PROSAD, por ordem de frequéneimos a falta de diadlogo (53,4%), os
maus tratos/rejeicoes (33,3% e as apoderacOesldeird que ganhavam (13,3%).

Quando inquirimos sobre quem cada grupo buscawarpsolver seus problemas,
novamente constatamos diferencas significantesider@ando que os meninos de rua, com um
tempo maior fora de casa, buscam primeiro a ingditu de abrigo (69,4%) e em menor
proporgéo a propria mae (23,4%); enquanto que olesckentes do PROSAD ainda estabelecem
maior referencial com as méaes (75,9%). Destacamiosssim que a presenca do pai na busca de
ajuda para os dois grupos foi de baixo perceniyé¥ do Grupo | e 4,8% do Grupo Il

Diante do cinco sub-itens levantados para analsamnsituacdo da familia com
relacdo a questdo do menino de rua algumas coasiEr merecem ser feitas. Inicialmente
precisamos repensar o conceito de familia antgsejelgarmos o que comumente chamamos de

“familia desestruturada” (termo usado por muitom@oexpressdo da auséncia da tradicional
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familia nuclear) e tantas vezes responsabilizatta“pbandono” de criancas e adolescentes nas
ruas.

Segundo Sarti (1994): “A familia para os pobreseissse aqueles em quem se
pode confiar. Sua delimitacdo ndo se vincula adrgartia a um grupo genealdgico e a extensao
vertical de parentesco, restringe-se agueles coamqconvivem ou conviveram, raramente
passando dos avés. Sdo estas redes de obrigagbdslimoitam os vinculo, fazendo com que as
relacdes de afeto se desenvolvam dentro da dind@tagceelacbes descritas”.

Kaloustian (1994, 34) neste sentido também afirmoe:. “A familia brasileira,
em meio a discussdes sobre a desagregacdo e ewcfragnto, estd presente e permanece
enquanto espaco privilegiado de socializagdo, daticar de tolerancia e divisdo de
responsabilidades, de busca coletiva de estrat@gasobrevivéncia e lugar inicial para o
exercicio a cidadania sob o parametro da igualdbeespeito e dos direitos humano”.

E alicercados exatamente nesta busca coletivatdeéggas de sobrevivéncia que
respaldamos algumas analises subsequentes.E corgensa situacdo de vulnerabilidade das
familias esta diretamente associada a sua situk;fobreza e ao perfil de distribuicdo da renda.
E necessario entretanto ndo estabelecer como sinénpobreza, abandono e marginalidade,
considerando que tanto em nossa pesquisa comotess aqui referidas, a grande maioria destas
criangas e adolescentes possuem vinculos famili@eggindo Becker 91994): “O motivo que as
levam a esta situacdo de risco ndo é, na maiosiy@lges, a rejeicdo ou a negligéncia por parte
dos seus pais, e sim as alternativas, as vezespaeadas, de sobrevivéncia”.

Ha de se considerar também as questfes historina-€ulturais, que nos
induzem a ndo admitir em nosso pais o conceit@ufdlif padrdo, dentro do estabelecido com
bases na familia patriarcal, sem considerar as®dtrmas de organizacdo familiar, frutos de

outras origens (indigenas e africanas) co caratiter$ matrilineares, patrilineares, poligamicas,
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etc. Segundo Gomes (1994). “A familia é aqui, efitn de acordo com a moderna
historiografia, como instituicdo social bésica, tdiiga que se transforma sincronica e
diacronicamente. Assim, a priori, estd descartaii®ia de um modelo, de um padrdo Unico de
organizacao familiar. Nessa medida, seria maispajaico falar-se em familias e ndo familia”.

A familiar, portanto, como instituicdo responsayetlos cuidados e pela
socializacdo das novas geracdes, ndo deve sesat@mlcomo uma abstracdo, mas deve ser
pensada, menos como um organismo fixo e imutdwvehis como permeével as pressdes que
caracterizam a vida das populagdes urbanas pgiwegie “a proximidade com padrdes muito
proximos da miséria, a continua experiéncia da Issngobrevivéncia obrigam-na a tornar
flexiveis ndo s6 mecanismos adaptativos de ordembecica, mas também de ordem emocional
e afetiva” (Mello, 1994). Nem mesmo as familiasctissse media, em suas relacdes cotidianas,
correspondem ao modelo linear idealizado (Pereirdl992) considerando situacdes estruturais
gue tém modificado as suas dinamicas.

Os vinculos portanto permanecem, as relacfes adetifio estabelecidas apesar
das reorganizacdes familiares que se instituenustasda luta pela sobrevivéncia. As diferencas
ndo significantes entre os dois grupos dessa EEsguianto a manifestacdo do “gostar da
familia”, ratifica este pressuposto.

Sabemos, outrossim, que apesar da familia ser ag@spaior de convivéncia
entre os seres humanos isto ndo significa auséeaanflitos, principalmente em se tratando de
adolescentes nela inseridos. A adolescéncia repieesentestacao, rebeldia em todos os niveis,
inclusive o familiar. Em condi¢Bes sociais de cai@nprivacdo, falta de objetivos, é facil
entendermos que as possibilidades de aceitar ebgdralpodem ficar essencialmente
comprometidas. Por outro lado, por conta da sobgecia as reorganizactes familiares t~em

muitas vezes agregado diferentes pessoas e/ouammilpresenca do adolescente neste contexto
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explica por si s6 o fato dos indices maiores ng@rde meninos de rua (Grupo I) quanto a
dificuldade de relacionamento com algumas pessoased local de moradia, embora este fato
também seja observado entre os adolescentes do AARQ@Srupo 1) e reforcado por uma
pesquisa realizada em 1993, por estudantes da;geswocial, em centro educacionais de classe
media do municipio de Florianopolis, constatande ¢8,3% das familias entrevistadas eram do
tipo nuclear, com ou sem presenca dos pais biaégestas, entretanto, 40% se consideravam
“desestruturadas” devido a problemas de ordemnédca de interacao.

Podemos portanto afirmar que o ambiente de misgeiggobreza absoluta, pode
contribuir para uma exacerbacdo dos problemas dksrofamiliar, mas ndo temos o direito de
defini-los como sendo exclusivos desse grupo sdeaéndo-se simplério o pressuposto de que
decorre fundamentalmente da propalada “desestgdtuifamiliar” o abandono das criancas e dos
adolescentes nas ruas de tantas cidades. E pnécisteslocarmos a questio de estrutura familiar
das demais relacbes sociais e econdmicas estalasl€Biereira Jr. 1992), fato que hoje em nosso
pais explica plenamente as inUmeras formas deiaegdo do nucleo familiar, sem nos fixarmos
ao parametro elitista de uma vida familiar “normabbmo sendo somente aquela da conceituada
familia nuclear.

Os varios trabalhos lidos e avaliados sobre a adamilia e a presenca de tantas
criancas e adolescentes nas ruas fazem estrettalagio deste a problemas econdmicos que
determinam cada familia pobre a solicitar o trababs seus filhos cada vez mais precocemente.
As familias também estdo em situacdo de abandanograves condicdes econdmicas. As
condicOes de pobreza e/ou miséria, aliadas ao$itoentoncorrem para o processo de criancas e
adolescentes buscarem nas ruas as estratégiabrdgiw@ncia, inicialmente com vinculos bem

estabelecidos, posteriormente com enfraquecimessiesl
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Para o Programa de Saude do Adolescente urge egpernceito de familia.
Quando distinguimos adolescéncia na concepcao tdgratidade, faz-se necessario perguntar
sobre que familia estamos falando com nossos j@8v&@s nossa, que talvez ainda consiga
permanecer nos conceitos tradicionais, nuclearg®reanto, sob nosso olhar “normal e/ou
estruturada”, ou de outras organizacbes com viecesbabelecidos, com trocas de atividades,
muito embora tantas vezes abalada por fatores-sgoimdmicos que estabelecem dinamicas de
sobrevivéncia e que, sob nossa oOtica, representdesastruturacdo”? Seriam 0s meninos de rua
“diferentes” porque suas familias assim o séo,avia® adolescentes cujas familias tém lutado
nas mais diversas estratégias de sobrevivéncia?eri2ev esses meninos prosseguir
estigmatizados como “diferentes” ou apenas apoiada® vitimas das desigualdades sociais
existentes?

Carvalho (1994) contribuiu com mais uma reflexdssaecomplexa anélise sobre
a familia, afirmando: “muitas sdo as estratégias eecursos utilizados pelo grupo familiar no
sentido de garantir este viver cotidiano, contineiai® ameacado pelas contingéncias econémico-
sociais da pobreza. Vive-se diuturnamente sobire daf navalha, num cenéario onde as caréncias
materiais se misturam a violéncia e a discrimina¢@® estamos nos dispondo a estender a
protecdo a familia € preciso também resignifica-lpartir de uma nova atitude para com ela.
Neste mister, € preciso superar condutas pautadavigdio da familia como incapaz,
incompetente, desestruturada ou culpada”.

» Dados sobre escolaridade

Procuramos analisar a questao da escolaridade anitreeninos dos dois grupos

pesquisados comparando-os dentro dos seguintetesgb-

5.2.8 — Frequéncia a escola
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Houve uma diferenca altamente significante entréequéncia a escola dos
meninos de rua (Grupo |I) e dos adolescentes do RRQ&rupo Il) posto que 69,4% dos
primeiros e apenas 6% dos segundos nao frequentemtola. Esta diferenca qualitativamente
torna-se mais significante quando constatamos qué% do segundo grupo que ja nao
freqlentavam a escola deixaram de fazé-lo porrgmeoncluido o 2° grau. Também sob o
ponto de vista de qualidade, observamos que 0$®8ds meninos de rua que frequentava a
escola, o faziam em escolas comunitarias nas ppdasas de abrigo, enquanto que os 94% do
segundo grupo que freqlentavam a escola, estavasewmlas publicas (50%) e colégios
particulares (50%). Ressaltamos também que entren@sinos de rua, quanto maior o
agrupamento etario menor a permanéncia na escola.

GRAFICO 5 — TIPO DE ESCOLA FREQUENTADA PELOS MENINSDE RUA (GRUPO I)
E PELOS ADOLESCENTES DO PROSAD (GRUPO II)

Grupo |

O Privada: 5%
B Publica/Comunitaria: 95%

Grupo Il

O Privada: 50%
B Publica/Comunitaria: 50%
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5.2.9 — Reprovacao e/ou evasao
Neste item mais uma vez tivemos diferencas sigmfes. O maior percentual dos
meninos de rua (Grupo 1) ja havia sofrido mais d& weprovacéao (58,3%) ou pelo menos uma
(20,8%) perfazendo neste grupo um total de 79,1%egdeovacédo. Entre os adolescentes do
PROSAD (Grupo Il) este mesmo somatorio represefif@a sendo que 14,5% com mais de uma
reprovacgao e 32,5% com apenas uma.
GRAFICO 6 — SITUACOES DE REPROVACAO E EVASAO VIVENEDAS DURANTE O
PERIODO QUE FREQUENTARAM A ESCOLA OS MENINOS DE RUA
(GRUPO I) E OS ADOLESCENTES DO PROSAD (GRUPO II)

Grupo |

O Reprovagdo uma vez: 21%
B Reprovacéo mais de uma vez:
58%

0O Evaséao ja no 1° ano: 8%

O Nunca frequentou escola

Grupo Il

O Reprovagéo uma vez: 33%

B Reprovagdo mais de uma vez:
14%

O Nenhuma Reprovacéo: 53%

Outro dado com significante diferenca estatistiza&speito a evasao escolar. De
69,4% dos meninos de rua que na época da pesqisam fora da escola, 12,6% nunca a
frequentaram e 8,3% ja se evadiram no primeiro dmestudo, fatos ndo registrados entre os

adolescentes do PROSAD.
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Quando perguntamos para os meninos de rua as rq@éesontribuiriam para o
abandono da escola, varias foram citadas, entjaaas destacamos: necessidades materiais, falta
de vaga, necessidade de trabalhar, escolas dsstastmlas sem atrativos, professores exigentes,
desinteresse, entre outros.

Os dados sobre a escolarizacdo dos pais ficaraudmados na pesquisa em
razdo da pouquissima informacéo e respeito, paihognte por parte dos meninos de rua.

Caminhemos um pouco pela literatura existente sobtema escolaridade e
adolescéncia.

Minayo (1994), estudando o assunto em diversa8egdirasileiras revelou que o
percentual global de frequéncia escolar nas digersgides € de aproximadamente 50%.
Entretanto, a mesma autora ressaltou que “por mwiézes a crianga entrevistada afirmar
frequentar a escola e na verdade ndo o faz ou esfaaradicamente”. Tal constatacdo também
podemos registrar em nossa pesquisa, posto quesnios meninos de rua incluidos no grupo
gue frequientava a escola ja o faziam de formanitente, na escola comunitaria da prépria cada
de abrigo.

Estatisticas da PNAD (1989) confirmaram que na dlcde 80, a taxa de
escolarizacdo na classe de renda mais baixa (ak& $alario minimo per capitd) era de 72,7%
com uma observacao de que muitos dos que estugasarencontravam atrasados, com grandes
distor¢cdes entre a idade e a série. Estas mesmsi@scdes foram verificadas nesta pesquisa,
principalmente entre os meninos de rua.

Diniz (1994), em seu estudo com criangas e adolestela regido amazonica,
registrou os principais fatores determinantes @s&w escolar e/ou reprovagéo, tais como: custo

da manutencdo de um jovem na escola (fardamentosioutros materiais, transporte, etc),

109



110

além de falta de vaga, fragmentacdo do tempo cdudes trabalho, e outros. Argumentos
semelhantes foram referidos pelos meninos de Eag®esquisa.

Dados do IPES (1992) revelaram que, no final dos &0, 67,1% das criancas e
adolescentes maranhenses apenas estudavam en@u@#étga conciliavam o estudo com o
trabalho. Estes dados tém se tornados crescentBenao do trabalho a medida em que evoului
a faixa etaria e se agravam os problemas econdffisicolares.

Estudos da UNICEF (A992) no Estado do Maranhdolaes® que apesar da
expansao de matricula e da escolarizacéo, é ewidgiet diferencas entre 0s grupos sociais ainda
permanecem. Ha uma relacéo direta entre o nive-sgéondmico da familia e a frequéncia da
crianca e do adolescente na escola. Os dadosektasge revelaram, no inicio da década de 90, o
perfil ainda discriminatério contra as populacbeasismcarentes com taxas de 71,8% de
escolarizacdo, enquanto entre as criancas e ossadates de classes mais favorecidas esta taxa
chegou a 92,8%.

Ratificando as queixas dos meninos de rua feitas@ssas pesquisas quanto a
localizacdo da escola, o mesmo estudo da UNICEmaacieferido também registrou
desigualdades sobre este tépico. Como elementessa dissigualdade o estudo da UNICEF
reproduz as queixas dos meninos de nossa pesqtesa insuficiente e/ou inadequada na rede
de ensino publico, incapaz de atender a populaganto-juvenil, em especial na faixa de renda
mais baixa; diferencas sécio-econémicas e culturesessidade de trabalho precoce e baixo
nivel de educacéo dos pais.

Por outro lado, apesar da expansdo da rede deoefsidamental, segundo a
UNICEF, dois problemas persistem como importanteemsino da crianca e do adolescente no
Maranhdo: a reprovacdo e a evasdo, que aparenterpedem expressar o fracasso dessa

populacdo alvo em superar os requerimentos avalsatiefinidos pela escola. Nao devemos
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esquecer, entretanto que evasao e reprovacao eleciindamentalmente de questbes ligadas a
saude, a nutricdo, ao desenvolvimento adequadogéessidades econdmicas, a escassez de
material escola, ao curriculo, a qualificacdo dofgssorado, as politicas avaliativas, etc. A
reprovacao e a evasdo no Maranhdo tem contriblddo ¢istorcdes cada vez maiores entre a
serie freqlientada e a idade, assim como para aotieag@o do alunado. Repeténcia e evasao
estdo estreitamente ligadas e € através dessesgoogee se encontra o caminho da reproducao
de desigualdades sociais que conduzem a exclusdexfiddo Estado do Maranh&o com relagéo
ao efeito combinativo dos niveis de repeténcia as&wv escolar revela que do total de alunos
matriculado na 12 série, apenas 12,1% concluideiro ciclo e para tanto precisardo de 8,8%
anos em média (UNICEF, 1992). No Maranhdo, de aceam a PNAD (1989) a taxa de
analfabetismo da populacdo de quinze anos a ndés4®% e entre as criangas e adolescentes
menores de quatorze anos, a média estadual datzetedmo é de 40,3%.

Hasenbalg (1987), em pesquisa concluida pela edaipeindacdo Carlos Chagas,
registrou discriminagbes do pobre e principalmedte negro, na escolaridade. A propria
distribuicdo do aluno em area geografica onde jeeonutamento das escolas publicas a absorgéo
estabelece crivos diferenciados e, uma vez coftita clientela socialmente “homogénea”, os
proprios professores passam a atuar no sentidefdecar estas diferencas “na crenca de que os
alunos pobres e negros, ndo sdo educéaveis”. Ranass (D979) em sua pesquisa sobre as
desigualdades sociais e oportunidades educacieraigroducdo do fracasso, comentou com 0s
professores de escolas publicas estdo pouco ap@osltpara lidar com a heterogeneidade do
alunado (de classes, étnicas, ou raciais), legitilmaom isso as desigualdades sociais, gerando o
“otimismo educacional” nas escolas para classe angxtide todos se orientam para a producéo

do sucesso escolar) ou a “ideologia da impoténaias, escolas de clientela pobre onde partem
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do pressuposto de que filhos de familias “inconagletde pais desempregados e aculturados,
nao estdo fadados ao sucesso escolar.

E dentro deste contexto, como negros ou descersdeesta etnia, e como pobre,
miseraveis, que inimeras criancas e adolescentésninsua escola, no pressuposto dos que 0s
recebem de que sdo “diferentes”, inferiores, parangndo vale a pena qualquer esforco.
Considerando a educacdo como um “estar com”, peEngus: como educadores, quantas vezes
paramos para refletir sobre o porqué de muitos mimaram conosco ja constituirem
“auséncias”? Neste “caminha com”, a escola temadieide exercer sua funcdo de ajudar cada
crianca e adolescente, que necessita mais de pa@os/encer seus obstaculos naturais e menos
de quem os imponha dificuldade ainda maiores. Tatado a escola olhar cada aluno como
cidaddo do ensino e ndo como consumidor deste. @lmdmegemodnico da educacdo, onde a
preferéncia ainda esta voltada para aqueles itdeletente melhores, que ddo sempre respostas
gue a escola quer ouvir e que potencialmente remi@® sucesso, contribui para a
marginalidade, a exclusédo de tantos que ja vencehstéculo para galgar um lugar na sala de
aula véem seus potenciais podados e seus sontgigadias, SO porque muitas vezes nao
representam o “modelo” que a escola estabelece trmonmal”.

Estaria 0 Programa de Saude do Adolescente queestatar 0 mesmo processo

excludente na area da saude?

* Dados do Trabalho
Analisamos a situacdo do trabalho entre os adolestedos dois grupos,
considerando cinco subitens.

5.2.10 — Quantos Trabalham
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Houve diferenca significante entre os grupos colacé® ao trabalho visto que
30,6% dos meninos de rua (Grupo |) e somente 18d%@dolescentes do PROSAD (Grupoll)
ja estavam trabalhando. Ressaltamos entretantaagudois grupos o percentual dos que diziam
ndo trabalhar foi consideravel: 69,4% dos menimorid e 84,3% dos adolescentes do PROSAD.
Entre os que néo trabalhavam ndo houve diferegeidfisante entre os grupo na faixa etaria de
10 a 14 anos (12,2% no Grupo | e 7,9% no Grupo Al)diferenca tornou-se altamente
significante na faixa etaria dos 15 aos 19 anasndpo 54,8% dos meninos de rua e apenas 22,2%
dos adolescentes do PROSAD ja se encontravamheatutd.
5.2.11 — Fatores determinantes para a procura dodbalho

Em ambos 0s grupos o que mais impulsionou os amwiess ao trabalho foi a
falta de recursos (necessidade econémica), present®l,8% dos meninos de rua (Grupo 1) e
69,2% dos adolescentes do PROSAD (Grupo Il). Ousasas menos comuns também foram
referidas pelos dois grupos: ter um oficio, ocupampo, gostar de trabalhar, etc.
5.2.12 — Fatores que impedem trabalhar

Mais uma vez as diferencas foram significantesgogse 40% dos meninos de rua
(Grupo |) fizeram referéncia a pouca idade e afd# instrucdo, enquanto que somente 17,1%
dos adolescentes do PROSAD (Grupo |l) fazem ussadiestificativa. E importante frisas que
para os dois grupos o grande fator determinantéddrabalhar € a falta de oportunidade/oferta
de emprego escassa (60% do Grupo | e 82,9% do @Ejupo
5.2.13 — Atividades principais desenvolvidas

Também com diferencas significantes, considerandd 1P0% dos meninos de
rua (Grupo 1) que ja trabalhavam desenvolviam satagdades como bolsistas, ambulantes,
vigias e/ou lavadores de carro, enquanto que 23@adolescentes do PROSAD se apresentavam

na categoria de bolsistas ou ambulantes (feiran@snaior percentual deste segundo grupo
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(76,9%) trabalhava com a prépria familia ou pesgoésimas como auxiliares de profissionais
autbnomos (padeiros, marceneiros, funileiros, necande automdvel ou moto, etc); nenhum
menino de rua desenvolvia algum tipo dessas ateslaChamamos atencdo outrossim que
muitos daqueles, que na pergunta inicial sobralmatho responderam negativamente, diante de
um posterior detalhamento nas perguntas subseguéet@onstraram ja trabalhar em suas
proprias casas, cozinhando, lavando, limpandoaasaidando dos irmaos menores.

5.2.14 — Carteira profissional assinada

Observamos que 100% dos dois grupos néo tinhato deassinatura na carteira
profissional de trabalho, atual ou pregressa.

Revendo a literatura dentro deste assunto retomamaonceito de familia hoje,
como o0 espaco social concreto através do qual fesedies setores sociais conseguem sua
sobrevivéncia e reprodugdo. Visando vencer obsidcid desafios e alicercados em
particularidades culturais, econbmicas, demografiea politicas, quer sejam histéricas ou
conjunturais, a familia tem assumido formas coasrde organizagdo como ja comentamos antes
(as reorganizacdes ou 0s novos arranjos familiales)tro dessas reorganizacdes fica expressa a
unidade cotidiana de pratica e representacOesinidd e integrando os diferentes papeis de cada
componente familiar. Decorrente disto, inclui-senecessidade do trabalho infanto-juvenil,
dependendo é claro da disponibilidade de ofertfyde visando a sobrevivéncia. InUmeros
escritos tém abordado, sobre diferentes oOticas,estudo das relagbes entre algumas
caracteristicas das familias, suas formas de aagio e o trabalho das criancas e adolescentes”
(Cervini, 1991).

Cheniaux (1982), fazendo referéncia ao trabalhoreoino de rua, diz “o menor,
guando ndo contribui diretamente com seu trababi@ @ orcamento domestico, contribui

indiretamente, com sua auséncia da familia”. Ddéactarma a crianca e principalmente o
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adolescente na sua organizacao familiar, tem cémsai da necessidade do trabalho ou de buscar
na rua seu auto-sustento, visando a sobrevivéngia e de sua familia.

Oliveira (1992) referiu-se a situacdo de criancadaescentes que, em sua grande
maioria, se encontram desenvolvendo atividades rdlalho, inseridas informalmente no
mercado e em idade cada vez mais precoce, senspredoi a sobrevivéncia da familia.

Minayo (1993) referiu-se as recentes publicacbesndeadores sociais sobre
criancas e adolescentes, que afirmam estar estdagép trabalhando muito e ganhando pouco.
No Brasil, segundo a autora, 18% dos empregos mcache formal sdo preenchidos por criangas
e adolescentes, embora uma minoria deste grup6%®)©, facam com carteira assinada. Em seu
trabalho Minayo afirma que “os meninos e meninasudecompdem uma por¢ao dos brasileiros
no mercado informal, com os rendimentos produzpmhosestes, importantes para a composicao
da renda de suas familias”. Suas principais oc@sa@dnforme a mesma autora sédo: vendedores
ambulantes, engraxates, limpadores e guardadosee jornaleiros.

Desta forma, unidos ao problema do desemprego estdo subemprego entre os
adolescentes (OPS, 1985) porto que a grande malestes esta inserida em trabalhos sem
perspectivas de progresso, com baixos salarios,canstituem aqueles que tém atalhos
ocasionais, inseguros, incapazes de oferecer uk=iles de maior qualificacdo, contribuindo
com isto para a manutencdo e/ou o aumento dag@#siale pobreza critica. Agravam esses
aspectos os déficits educacionais, gerando sitsagi@s criticas de falta de emprego para o
futuro, quando certamente a sociedade cada vez coaiplexa, mais especializada e mais
orientada tecnologicamente.

A realidade € que todos os dias deparamos com aezhn criancas em nossas

ruas, ndo sabemos quantas, posto que o proprio(IFRQ) afirmou: ndo ha estatisticas precisas
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sobre o contingente de criancas e adolescentedequma forma ou de outra trava todos os dias
nas ruas de Sao Luis, uma verdadeira batalha gaievsvéncia”.

Um fato, porém, é inquestionavel o de que o fatnddmentalmente determinante
da saida de criancas e adolescentes das suagassas ruas € a necessidade material, a busca
de recursos que possam vir a ser somados aos paacdsnentos familiares. O acesso
dificultado ao trabalho, quer pela pouca oferta gpada baixa instrucédo, determina uma demanda
cada vez mais reprimida de adolescentes em buscamgeego no mercado formal e o
aparecimento cada vez mais crescente de trabaltevaaéivos, sem qualquer garantia legal.
Aqui, mais uma vez desrespeita-se o Estatuto dan€aie do Adolescente, haja visto que até
mesmo o0s adolescentes do PROSAD desta pesquisalogtrabalham, o fazem como aprendiz
ou auxiliar, sem suas carteiras assinadas e pa&@elsenos de um salario minimo mensal por
uma carga horaria que muitas vezes ultrapassalasrd® semanais.

* Esporte e Lazer

5.2.15 — Prética de esportes

N&o constatamos diferencgas significantes entreoss@rupos, quando a pergunta
feita era se praticavam ou ndo esporte. A resgosiaositiva para 61,1% dos meninos de rua
(Grupo 1) e 63,9% dos adolescentes do PROSAD (GhjipBntretanto, quando investigamos se
esta pratica esportiva era supervisionada, isteoé) presenca de técnico ou professor de
educacdo fisica, a diferenca entre os dois grupae jrevelou altamente significante, posto que
100% dos meninos e das meninas de rua (Grupo ljat@&biam qualquer supervisdo, enquanto
66% dos adolescentes do PROSAD (Grupo 1) ja abraoe Tivemos ratificada a diferenca
anterior, quando questionamos sobre os locais slggaticas esportivas; 43,2% dos meninos e

das meninas de rua e apenas 5,7% dos adolescenROIIAD a desenvolviam na propria rua

116



117

(campos e terrenos vazios); 94% dos adolescentBROSAD (Grupo Il) j& desenvolviam suas
praticas esportivas em instituicbes como escolalses, igrejas, etc.

Ao investigarmos outras formas de lazer, tivemosa listagem grande de opc¢des
para os dois grupos. Destacamos, entretanto, c@g@es maiores de lazer para os meninos e
meninas de rua (Grupo I) aquelas realizada aovae, lisem necessidade de equipamentos
complementares, tais como: nadas nas mares easp$reiqiientar as pracgas, brincar de pegador,
papagaio e bolinha de gude nas rua; como atividadelementar deste Grupo ainda podemos
registrar os bailes. Entre os adolescentes do PRQ&Aupo Il) também registramos a opcéo do
ar livre, com maior registro de equipamentos complgares, tais como: bicicleta, patins, pular
corda, surf, ou em ambientes fechados (em cashe @du escola) tais como: jogos de mesa,
leituras, televisdo, videogame, embora sejam tamiegistrados as opg¢des de praias, papagaios
e bailes como forma de lazer para este grupo.

Quando perguntamos sobre se optavam mais pelo dazeal ou solitario, ndo
constatamos diferencas significativas nos doisaggstudados (Grupo | com 59,7% e Grupo I
com 60,2% de opcado grupal). Fato que coloca os dgaipos de adolescentes dentro das
caracteristicas da grande maioria dos adolescsolbes a necessidade de se viver em grupo.

A literatura tem pouco explorado este aspecto dia @0 adolescente.

Diniz (1994), ao se fazer um estudo da crianca adidescente pobre da regido
amazonica, relatou que as meninas associam a baneasinha, a ciranda, ao pular corda e,
frequentemente brincando, copiam as casas e oslhosbdos adultos com quem residem;
também citou a queimada e muitas variedades dedpegRelatou a mesma autora que a
brincadeira preferida dos meninos era o futebdérmndo com as variedades de pegador e a
brincadeira dos meninos era o futebol, alternamao as variedades de pegador e as brincadeiras

nas aguas dos rios.

117



118

Vainsencher (1989), relatando a situacdo dos menimstitucionalizados,
destacou que a principal forma de lazer desse® gogo de bola, seguidos da televisdo da
prépria instituicdo; em escala menor, quando favaallrigo, outras opcbes surgiram como:
praias, parques, empinar papagaio, bailes e joganind, dama ou baralho. Salientando pela
autora merece registro também o fato de que 15 % 88 clientela institucionalizada
mencionaram a existéncia do trabalho, nas propuaislades, como atividades Iudicas:
marcenaria, mecanica, venda de picolé, oficindgerostura, etc.

Osorio (1982) falando em saude integral fez refdeerd prescricdo na
adolescéncia da pratica esportiva, afirmando quedeidualidade biopsicossocial deve ser
sempre considerada, para que alcancemos melhttadesdo adolescente nesta pratica.

Para muitos dos meninos e meninas avaliados nesballto, o respeito a
individualidade esta limitado a uma oferta esposdanesassistida, muitas vezes fruto da propria
criatividade de cada um deles, sem orientacdo enwaito risco.

Em S&o Luis, poucos sdo os espacos oferecidos paética do esporte e do lazer
entre adolescentes. Os espacos existentes sdoeianuitas vezes, destinados para outros fins.
As opc¢Oes para desenvolver suas criatividadediease culturais também sdo praticamente
ausentes. Encontramos, com frequéncia, as “pelalasa”’, o lazer entre os carros (papagaio,
pegador, etc) alternando-se com as diversas fadmasmbalho que, na mesma rua, o adolescente
busca como recurso de sobrevivéncia. Enfim, fazamrdpria rua um local de sustento e lazer.
O tempo livre dos adolescentes ndo tem sido predmchssistido, posto que o esporte, a
recreacdo, o direito as manifestacfes artisticadterais lhes tem sido negados. A promocao e
prevencdo da saude que, teoricamente induzem agtaspno sentido de desenvolver o jovem
em suas potencialidades e ajuda-lo na socializplg@, ainda estdo no campo da omisséao, do

descaso. Esquecemos que o adolescente pode teedatecas proprias de inseguranca, rebeldia,
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hipercinesia, muitas vezes conduzindo-o a crisandg$ diversificadas nem sempre canalizadas
no sentido de construir. Como todo adolescenteplireptambém precisa de programas de
socializacdo e lazer que incluam uma variedade tid@ades/processos ludicos, de esporte,
cultura e arte, voltados ao desenvolvimento dedels, descanso, distracbes e habilidade para a
vida familiar e na sociedade (Kaloustian, 1994).aNaéncia destes pressupostos de promocao de
saude, ndo temos o direito de julgar diferente owerp na rua, criando sua propria forma de
lazer.

* Sexualidade

5.2.16 — Aspectos da sexualidade

Procuramos analisar alguns aspectos da sexualictame maturacdo corporal,
pratica sexual e gravidez entre os dois gruposiadus.

Neste sentido, quando inquirimos se ja haviam &dprimeira relacdo sexual
completa, constatamos diferenca altamente sigtifec&ntre os dois grupos, considerando que
0s meninos de rua (Grupo ) registraram respostitip®m de 65,3% e os adolescentes do
PROSAD (Grupo 1) apenas 32,5%. Essa diferencae evdrgrupos foi de maior significancia
guando analisamos a faixa etaria de 10 a 14 amop@d3 com 41,5% e Grupo Il com 10,5%) e
ja se revelou fortemente significativa na faixaléea 19 anos (Grupo | com 96,8% e Grupo Il
com 51,1%).

Também quanto a idade de inicio dessa pratica kergstramos diferencas bem
significantes: dos 47 meninos e meninas de rua lustoria positiva, 6,3% ja a referiram com
menos de 10 anos de idade e 83,1% entre 10 e X pedazendo um total de 89,4% de
positividade de primeira relacdo antes dos 15 arapjanto, somente 44,4% dos 27 adolescentes
do Grupo Il, nessa mesma faixa etaria, respondpaaitivamente. O que nos leva a afirmar que

entre 0s meninos de rua a iniciacdo sexual é adgutuente mais precoce.
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GRAFICO 7 - IDADE DA PRIMEIRA RELACAO SEXUAL COMPLEA ENTRE OS
MENINOS DE RUA (GRUPO [) E OS ADOLESCENTES DO PRO3A
(GRUPOII)

Grupo |

O <10 Anos: 6%
B 10 a 12 Anos: 83%
0> 15 Anos: 11%

Grupo Il

O <10 anos: 0%
W 10 a 12 anos: 44%
0O 15 Anos: 56%

Complementando, registramos que dos 47 meninogalgue ja haviam iniciado
pratica sexual completa, 54,2% prosseguiam habikrte nessa pratica, enquanto que, dos 27
adolescentes do PROSAD com esta mesma historibvapsiomente 16,9% permaneciam nesta
pratica rotineiramente. O que nos permite conauie 0s meninos e meninas de rua, além de
iniciarem mais precocemente a pratica sexualmanantido com maior frequéncia.

Quando, entretanto, nesta pratica sexual, a qudat@arceria, pudemos constatar
gue, guardando as propor¢des numéricas do iniiegeéncia da pratica, ndo houve diferencas
significativas quanto a escolha de parceria, prétkmdo nos dois grupos a parceria multipla,

hetero e/ou homosexual (Grupo | com 84,6% e Gruporh 64,3%). Da mesma forma, o uso de

120



121

preservativo, especificamente a “camisinha”, faigpatado e 100% dos dois grupos estudados,
ja com prética sexual iniciada, ndo a utilizavamineiramente por motivos similares, “as vezes
nao da tempo”, “falta de dinheiro” e “dificuldade donseguir na unidade de saude”. Um outro
aspecto que nao revelou diferencas significante® fi@lativo aos motivos que induzem e/ou
induziram a pratica sexual, aparecendo como resptstlo prazer” (como primeira alternativa)
e “como parte do namoro”. Entre os meninos e merigarua surgiu também, como resposta, a
“necessidade de dinheiro”, razdo porque a parcesée grupo, foi mais diversificada quanto a
faixa etaria (adolescentes, homens e mulheres ogdludt mais freqlente quanto a pratica
homossexual.

Com relacdo especifica a pratica homossexual, héakmlho de Vainsencher
(1989) que destacou o aumento dessa préatica tandmdra os meninos de rua, quando
institucionalizados, como forma de atender a ca@érafetivas e bioldgicas.

Quanto aos dados relatados acima, podemos acr@scenstatacées como a de
Djardins (1986) e Kantner (1985) que ja referiramm a@aumento da atividade sexual na
adolescéncia, fazendo-se inclusive cada vez maisope. Podemos estabelecer como marco
dessas mudancas de comportamento, a década dar&tedzada por revolucdes de costumes
(Lima, 1985).

A mulher adolescente, também neste contexto, segumcha (1982), tem
apresentado uma maturacdo sexual cada vez magcergidade média da menarca antecipou-
se 5 anos nos ultimos 100). Taquete (1992), emrmtegeesquisa, relatou que a idade média da
menarca entre as adolescentes paulistas foi dad2 B, quando investigamos a menarca entre
as adolescentes desse nosso trabalho tambémaegista faixa etaria entre 11 e 12 anos como d
maior incidéncia desse processo (47,1% do Grupo4b,&% do Grupo IlI) sem, portanto,

diferencas significantes. Embora nos dois Gruposiaatenha havido adolescentes sem relato de
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menarca (27,3% do Grupo | e 23,3% do Gruo Il). Urmafato, que merece registro diz respeito
especificamente as meninas de rua, quando 22, Maigam totalmente sua idade de menarca.

Dentre todo este contexto complexo da evolucadoedaatidade, alguns autores
ainda colocam que o comparecimento de conflitosandaixa etaria pode ser gerador de
angustias, levando o adolescente a assumir atitpgesa primeira vista, parecem ser capazes de
soluciona-las ou atendé-las; neste caso, a atwidadual pode estar servindo como valvula e
escape para muitas dessas questdes.

Um outro aspecto muitas vezes decorrente desséigaor a gravidez. Entre as
adolescentes estudadas neste trabalho, registramasdiferenca altamente significante neste
topico, posto que houve relato desta intercorréapenas no Grupo I, com 36,4% das meninas
com historia positiva; entretanto, a literaturarsob assunto é extensa e revela ser este topico
importante na vida da adolescente em geral.

Coates (1990) referiu que os dados do IBGE de 1@&travam que, no Brasil,
23% da populagédo adolescente na faixa de 10 ad® dmidade ja contavam com gravidez na
sua histéria de vida. Referiu também que aproximawdée 13% dos partos ocorridos nos
hospitais do INAMPS, nesse mesmo periodo, foramulberes menores de 19 anos.

Takiuti (1994) afirmou que a propor¢cdo de maes coemor de 15 anos vem
aumentando, inclusive com duplicagdo de valor erld®&5 e 80 com um crescimento
marcadamente maior nesta faixa etaria do que rantesdas mulheres apdés 1982. Descreveu
ainda a autora que uma pesquisa com adolescengss-mécritas no Servico de Referencia do
Posto do Tatuapé (Sao Paulo), revelou que 28% gjasadaixa de 14 a 19 anos, engravidaram
entre os trés primeiros meses de iniciacdo dadatie@ sexual e que 70% destas ndo utilizavam
gualquer método anticonceptivo na primeira relagémpora 80% soubessem que podiam

engravidar.
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Portanto, apesar das diferencas significantes esti@ois grupos dessa pesquisa,
com relacdo a gravidez, ndo nos € dado o direitmodsiderar as meninas de rua diferentes pela
sua incidéncia maior, posto que a literatura pssgiad mostrou claro o aumento de ocorréncia
deste fendmeno nas adolescentes em geral. O audwnindices de gestacao entre adolescentes
na literatura referéncia a: busca de identidadbeldea e necessidade de auto-afirmacéo,
caréncias e busca de solucdes conflitivas, matoiraigdgica mais precoce na mulher, inicio de
pratica sexual também mais cedo, desinformacaajssano uso de métodos contraceptivos.
Entre principalmente as meninas ditas de rua, 2ghessamos registrar as proprias caréncias ou
necessidades materiais, que as expdem & utiliziggooprio corpo mais frequentemente, em
troca de seguranca, apoio, protecao, abrigo, etc.

Podemos definir como sexualidade a capacidade figsotogica de busca do
prazer, existente desde a mais tenra idade. N&afdrem marcadamente variaveis étnicas,
histéricas e culturais, além da prépria heterogltsi dos diversos grupos de adolescentes
(Eisenstein, 1989). Historicamente podemos regisaraonsideravel influencia das questbes
financeira no comportamento sexual do jovem, nasrslas geracbes. Também nos meios de
comunicagcdo se fazem presente, estimulando conduagprivilegiem o erotismo, o culto ao
corpo, o prazer pela prazer fisico, o sexo comgade consumo, enquanto a propria sociedade
muito pouco oferece em termos de garantias fisipagologicas e sociais para que 0s
adolescentes, principalmente os mais carentes,apos®m tranquilidade usufruir da sua
sexualidade (Takiuti, 1994). O menino e a meninaug inseridos neste contexto, véem-se
empurrados a enfrentar sozinho suas duvidas noacdmgexualidade muitas vezes estimulados
pelo préprios adultos com quem cruzam diariameata p utilizagdo do proprio corpo, como

fonte de renda e forma de sobrevivéncia.
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Minayo (1993) destacou a pesquisa do UNICEF, comdenna Folha de Séao
Paulo em marco de 1991, que afirmou haver no Begmibximadamente 500.000 meninas
prostituidas na faixa de 10 a 12 anos, tendo cornmwipal fator determinante a condicédo
financeira.

A pesquisa do IPES/CBIA (1992), com meninos e nangte rua no Maranhao ,
revelou declaragcbes de meninas que foram utilizeebasalmente tanto por outros meninos como
por homens adultos e, por viverem na rua, frequagnée impulsionadas a levar uma vida sexual
ativa, ainda que com pouca idade, praticando upecesde prostituicdo dificil de ser definida.

Entre as 12 meninas de rua de nossa pesquisaaduaviam tido a primeira
relacdo sexual, 66,7% sofreram violéncia neste mtong@stupro), fato também registrado em
40% das 5 adolescentes do PROSAD.

Em uma pesquisa realizada pelo Nucleo Cearensestddds e Pesquisas sobre a
Crianca (NUCEPEC), como proposta de socializarimégdes na area de crianca e adolescente,
Santos (1990) teceu algumas consideracdes acergaosttuicdo e suas implicagbes socio-
politico-economicas e culturais, correlacionand@as a situacdo de vida de adolescentes em
Fortaleza.

Vasconcelos (1991) afirmou que “prostituicdo prpésu uma relacdo de
dominacdo econdmica e uma relacdo de dominaca@lsexafetiva. A crianca e o adolescente,
neste processo tido como trabalho, sdo forcadasséabda sobrevivéncia nas ruas, acreditando
que o corpo vendido n&do é o seu. E o corpo queiadsale |hes vestiu e do qual todos se sentem
donos; esta mesma sociedade que nao respeitavidimmlie que mata os impulsos naturais de
vida e de sexualidade, para que estes nao sedmaesh em submissao ou perversao”.

Como ja afirmamos, a sexualidade humana é um fem@nsemplexo e que

apresenta uma multiplicidade de facetas conectatas as outras, existentes desde a mais tenra

124



125

idade. No adolescente, em geral, dependendo desemeacomplexa de fatores que passam pela
interagcdo com seus pais, 0 grau de conhecimentesgesilturais e sociais, a maior mobilizacéao
do proéprio jovem, as interferéncias dos meios deuwricacao, as maiores ou menores caréncias
afetivas e/ou materiais, 0 evoluir da sexualidguEje ser com maior ou menos dano. Nao
podemos analisar os numeros desfavoraveis ao menmenina de rua com relacdo a pratica
sexual e a gravidez sob um paradigma positivistde @s numeros falariam por si s¢; temos que
interpreta-los no contexto geral das circunstaréasgida destes jovens, sem garantias sociais de
atencéo integral que vise a promoc¢éo de saludetesia.

* Drogadicéo

5.2.17 — Conhecimento e uso de drogas

Esta foi uma das questdes mais enfatizadas paticedcdo PROSAD durante
toda a observagéo participativa dessa pesquisa,acgumentacdo para uma atencdo separada
dos meninos e meninas de rua, nas suas necesstagesmocao, prevencao e recuperacao da
saude.

Investigamos, portanto, nos dois grupos estudadsgectos relacionados aos
conceitos e 0 uso das drogas licitas (alcool, mganedicamentos, inalantes e solventes) e
ilicitas (maconha, cocaina, etc.).

Quando questionamos a ingestdo habitual ou ndoebads alcoodlicas, nédo
constatamos diferencas significantes entre os rmmerenmeninas de rua (Grupo 1) 41,7% e os
adolescentes do PROSAD (Grupo II) 31,3%. Estagatifms prosseguiram nao significantes
guando subdividimos as faixas etarias de 10 a b$ &&rupo | com 19,5% e Grupo Il com
7,9%) e de 15 a 19 anos (Grupo | com 71% e Gruporth 51,1%). Entretanto, quando foi

inquirida a frequéncia do uso desta bebida, venifics diferencas altamente significantes nos
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dois grupos, pois no Grupo |, 53,3% e, no Grupedimente 11,5% faziam uso do alcool, sempre
gue oferecido.

Os dados acima referidos nos levam a deduzir gpeoeura do alcool pela
adolescente ocorreu de modo geral, sendo, enetzorh maior frequéncia entre os meninos e
meninas de rua. E perguntamos: ndo seria estarprawior, pelos meninos e meninas de rua,
apenas decorrente das suas proprias situacbesdde nds quais, na propria rua, as ofertas
poderiam ser maiores, a ociosidade mais preseagearéncias mais exacerbadas?

Em duas pesquisas feitas por Carlini e cols. (188%arvalho (1991), a primeira
com estudantes do primeiro e segundo grau, e andagcom estudantes do terceiro grau
(Medicina), j& se destacam que as drogas mais siggda populacdo pesquisada ndo foram as
ilicitas, o alcool, tabaco, inalantes, tranquiliesne anfetaminas precederam o uso da maconha e
muito o da cocaina. Os proprios modelos sociaistaates preestabelecem o uso social do
alcool. Entretanto, os préprios autores relataramn @ inicio do uso, em excesso, de alcool, é
mais frequente apds os 20 anos e a ocorrénciaot@saédncia é geralmente mais esporadica, com
participacdo do grupo da mesma faixa etaria, spratcamente inexistente o alcoolismo crénico
nesta fase da vida.

Além de todos os fatores intrinsecos e extrinsquedragilizam e vulnerabilizam
0S inUmeros meninos e meninas de rua das grandadesi estiq, com relacdo ao alcool, o
agravante de que o mesmo é aceito socialmentmutstio no contexto social, fonte de renda e
de interesses poderosos e escondidos nos predaitegalidade.

Interrogamos também sobre o cigarro e observamesr lthferencas altamente
significantes quanto ao uso, presentes em 54,2%ndwsnos e meninas de rua (Grupo 1) e

apenas 18,1% dos adolescentes do PROSAD (Grupd&dtas diferencas foram ratificadas,
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guando distribuimos faixas etéarias, de 10 a 14 @aogo | com 36,6% e Grupo Il com 10,5%),
e de 15 a 19 anos (Grupo | com 77,4% e Grupo |l 26/%%).

Embora também socialmente aceito, o habito de fur@ar sofrido maiores
repressodes por parte dos nao fumantes. Isso tenrdftéxo nas leis municipais, nas maiores
cobrancas em todo e qualquer ambiente publicaperfigindo mudancas comportamentais, ate
mesmo do proprio fumante. Perguntamos: néo estasaes fatos contribuindo para as referidas
diferencas entre os grupos, considerando que dssadotes do PROSAD tém tido maior acesso
aos mecanismos de informagdes sobre os efeitode@ta do fumo, tém sofrido mais
intensamente os efeitos das pressdes sociaisis &tglvez também estejam tendo mais ofertas
de praticas esportivas, geralmente incompativers@babito de fumar?

Quando perguntamos aos dois grupos que justifemtisriam para explicar o uso
do &lcool e do cigarro entre os jovens, ndo camsias diferencas significantes, considerando
gue somente 20,8% dos meninos e das meninas déGmipo |) e 22,9% dos adolescentes do
PROSAD (Grupo Il) encaram a préatica de ambos camotial’. Percentuais bem mais elevados
dos dois grupos ja revelaram consciéncia do prejaizaude dessas duas drogas (Grupo | com
29,2% e Grupo Il com 48,2%). Outros itens referjcd@sn contudo revelarem também diferencas
significantes, enfatizaram: o esquecer problen@msrgor respeito.

Os dados supracitados nos colocam em condi¢cOedird@raque 0s conceitos
tedricos a respeito do uso do é&lcool e do cigaim comuns aos dois grupos; entretanto, a
utilizacdo pratica dos referidos conceitos depatal®utros fatores extrinsecos ao adolescente,
tais como: desinformacao, ociosidade, acesso dacdréncia de muitos aspectos importantes na

valorizacao da vida que podem determinar a exac&obdo uso por grupos mais fragilizados.
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GRAFICO 8 - PRINCIPAIS ARGUMENTOS USADOS PARA JUSITAR
COMPORTAMENTO DE USO DE ALCOOL E CIGARRO ENTRE OSVENS,
SEGUNDO OS MENINOS DE RUA (GRUPO I) E OS ADOLESCHRY DO
PROSAD (GRUPO II)

Grupo |
O Para ser respeitado: 21%
B Para Esquecer problema: 29%
0O Por ser Normal: 21%
0O Nao deviam, faz mal: 29%
Grupo Il

O Para Ser Respeitado: 10%
B Para Esquecer Problema: 19%
O Por Ser Nomal: 23%

O Nao Deviam, Faz mal a Saude:
48%

i =D

Também perguntamos aos dois grupos se conheciam aigo de droga, exceto

o alcool e o cigarro, e ndo tivemos diferencasifsigmtes nas respostas, posto que 91,7% dos
meninos e das meninas de rua (Grupo 1) e 89,2%adokescentes do PROSAD (Grupo 1)
responderam positivamente. Este dado foi ratificgdando subdividimos em faixas etérias;
assim tivemos na faixa de 10 a 14 anos (Grupo |89 e Grupo Il com 78,9%) e na faixa de
15 a 19 anos (Grupo | com 100% e Grupo Il com 97.,8%

Somente quando questionamos sobre 0 uso habitugualguer outro tipo de
droga, exceto alcool e cigarro, tivemos difereraltamente significantes, com resposta positiva

em 61,1% dos meninos e das meninas de rua e aperg¥% dos adolescentes do PROSAD.
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Avaliando a mesma pergunta, por faixa etaria, icatiios os dados, posto que responderam
positivamente na faixa etaria de 10 a 14 anos @tugopm 41,5% e Grupo Il com 5,3%) e na
faixa etaria de 15 a 19 anos (Grupo | e com 87,184u@o Il com 15,6%).

GRAFICO 9 - INDICE DE USO DAS DROGAS DITAS ILICITAENTRE OS MENINOS DE
RUA (GRUPO I) E OS ADOLESCENTES DO PROSAD (GRUPD II

Grupo |

O Sim: 61%
B Nao: 39%

Grupo Il

O Sim: 11%
B N&o: 89%

Entre os que usavam estas drogas nos dois gruposr@mos entdo avaliar a
frequéncia de uso e verificamos que 27,3% dos rasrenmeninas de rua o faziam sempre que
oferecido, chegando inclusive alguns ao uso diaéo;sendo observado relato desta ordem entre
os adolescentes do PROSAD. As duas outras varigsesentes, quanto a frequéncia de uso, ndo
revelaram diferencas significantes nas resposasséjam: em festa, em médias duas vezes ao
més (Grupo | com 56,8% e Grupo Il com 78,8%); e peniodos logos de intervalos,

principalmente quando recebiam ajuda para deixarp@l com 15,9% e Grupo Il 22,2%).
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GRAFICO 10 - COMPORTAMENTO QUANTO A FREQUENCIA DES® DAS DROGAS
ILICITAS ENTRE OS MENINOS DE RUA (GRUPO |) E OS ADBSCENTES
DO PROSAD (GRUPO 1)

Grupo |

O Todos os Dias ou Sempre que
Oferecido: 27%

B Periodos Longos Quando
Recebe Ajuda para Deixar: 16%

0O Média de duas vezes/Més ou
em Festas: 57%

Grupo Il

O Todos os Dias ou sempre que
oferecido: 0%

B Periodos Longos Quando
Recebe Ajuda para Deixar: 22%

O Média de duas Vezes/Més ou
em Festas: 78%

De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OME3Grito nas Normas e
Procedimento na Abordagem do Abuso de Drogas dastdiio da Saude (1991), o uso de
drogas deve ser classificado em:

» Uso navida: quando a pessoa fez uso de qualqoga gelo menos uma vez na vida.

* Uso no ano: quando a pessoa utilizou drogas pelmsnama vez ns doze meses que
antecederam o atendimento.

* Uso no més ou recente: quando a pessoa utilizgasieelo menos uma vez nos 30 dias
gue antecederam no atendimento.

* Uso frequente: quando a pessoa utilizou drogas aeimais vezes nos 30 dias que

antecederam os atendimentos.
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Utilizando a mesma classificacdo em nosso gruppesguisa, podemos afirmar
gue apenas 27,3% dos meninos e das meninas destardar@ na categoria de usuarios
freqlientes; enquanto que a grandes maioria esiaiGategoria de usuario més (56,8% do Grupo
|l e 77,8% do Grupo Il) ou na categoria de usuanm @ ha vida (15,9% do Grupo | e 22,2% do
Grupo II).

Pesquisas realizadas entre meninos e meninas deasi@idades de S&ao Paulo,
Porto alegre e Fortaleza, referiram percentuaisisigrios frequentes de 40%, 18% e 21,5%
respectivamente (CEBRID, 1990).0 Centro Brasileide Informacdes sobre Drogas
Psicotrépicas — CEBRID - (1990) realizou levantatoermacional, utilizando técnicas definidas
pela OMS, nos anos de 1987 e 1989, com mais 8@ éstudantes em 17 cidades brasileiras, e
registrou o uso de drogas psicotropicas em 21,2%cedtudantes em 1987 e 26,2% em 1989;
estes 2,7% em 1987 e 3,5% em 1989 foram classiicadmo usuarios frequentes. A mesma
pesquisa fez referéncia ao aumento relativo ematas de intervalo.

Os dados analisados em nossa e nas demais pesguid@endo meninos e
meninas de rua nos revelam que o maior percenassladpopulacdo ainda se encontra fora da
categoria de usuario frequente, capazes, portanpeimanecer fora da acdo de drogas, se outras
oportunidades Ihe fossem oferecidas. Segundo C#il#87), os meninos e meninas de rua
continuam constituindo grupo de risco, neste aspguwbrque lhes faltam escola ou foram
prematuramente afastados dela, lhes faltam traplib® faltam seguranca, passam a maior parte
do tempo nas ruas e em grupos, véem enfraquecidlasas familiares, véem abalados os tracos
culturais, desenvolvendo enfim uma cultura e umiamé socio-familiar “de rua”.

Quando arguimos sobre que justificativas teriana maplicar o uso de drogas,
ditas ilicitas, entre os jovens, observamos sicguifies diferencas nas respostas. Embora a grande

maioria dos dois grupos, fizesse referéncia aaja®ja saude (Grupo | com 40,3% e Grupo |l
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com 54,2%), as diferencas se revelaram signifisagteando na concepc¢ao de causa proibida
(Grupo | com 5,6% e Grupo Il com 21,7%). Ficandar@| que nos dois grupos existe a
preocupacao em preservar a saude. Entretantobpenos que os valores proibitivos de uso se
revelaram mais acentuados entre os adolescentd2R@SAD, os as influencias familiares,
culturais, culturais e religiosas ou 0 acesso maiorformacao talvez possam estar conduzindo
um pouco esta limitagdo. Ficaram também revelatas,respostas dos meninos e meninas de
rua, suas caréncias, seus conflitos, suas difidakjasuas insatisfacbes no uso da palavra
“problemas”, que desejavam esquecer através daa.drAgqui vale também ressaltar, as
dificuldades percebidas no momento da abordagetenda, diferente entre os dois grupos, posto
gue enquanto ndo percebemos qualquer restricatoqueio para falar do assunto entre meninos
e meninas de rua, entre adolescentes do PROSADreseaaprespostas foram mais reticentes,
cobertas de temor.

Reforcando todas as observacdes anteriores cogdoeds drogas, ainda fizemos
uma ultima pergunta aos dois grupos usuarios sulime reagiriam se Ihes fossem oferecidas
oportunidade de ajuda no sentido de deixar. Asostap ndo revelaram diferencas significantes,
chamando atencdo principalmente que 67,6% dos osné meninas de rua. Usuarios
manifestaram o desejo dessa ajuda.

Conforme Carlini (1990) a bibliografia brasileirabse 0 assunto é relativamente
numerosa, contendo iniumeros trabalhos que frequente tém o objetivo de apenas avaliar a
incidéncia do uso de drogas entre os estudantasamente tentando uma interpretacdo mais
ampla, que articulo o comportamento do jovem didoteiso das drogas aos padrdes culturais da

sociedade em determinada época.
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Negrete (1985), referiu a necessidade de enfocaanpeestdo da droga ndo com
propostas de intervencdo no uso de drogas em si,nas condicbes sociais que se acredita
facilitarem o habito de consumi-las.

Defendem referidos autores que a questao do aleudmdas tem suas razdes em
problemas e tensdes sociais enfrentadas por nps&rss, que tomariam a droga como escape a
pressdes e frustragbes vivenciadas tais como: €mtaerspectiva no mercado de trabalho,
sistema educacional inadequado e distante da adalidos jovens, auséncia de op¢les de lazer e
atividades culturais e fechamento de espaco deipatdo politica.

Carvalho (1991) ratifica estas afirmativas, dizegde ndo se pode mais encarar o
problema da drogadigcdo como algo relacionado saramindividuo envolvido, mas a aspectos
bem mais amplos, baseados em guestfes sociaig)ltecondmicas e politicas. Drogadicao
hoje ndo se restringe apenas a uma camada sdetd; tadas as camadas da populacdo e,
dependendo das circunstancias existenciais, enr maimenos proporcao. Afeta o adolescente
em péssimas condi¢cdes financeiras entregue a @rdprie, experimentando sentimentos de
incerteza, desprotecdo, menos valia; afeta da memmaira o adolescente de classe privilegiada,
gue experimentando as vezes caréncias de outres,mwencia também o mesmo sentimento
de inseguranca e menos-valia. Ambos, inUmeras vemesntram na droga o seu refugio.
Portanto, ndo concebemos hoje que se permanegdaa & droga pela droga, esquecendo o
individuo. E se é o individuo que conta, por quepnatica o olhar e o agir se colocam tao
ambiguos? Por que para alguns o uso de droga regcessidade de apoio, visando o resgate de
valores, e para outros a abordagem continua aepegssiva, policial? Ndo podemos ter, com
relacdo a droga visGes simplistas que a colocaangamo crime (um problema legal), ora como
doenca (um problema psiquiatrico) e portanto sole eslhar necessitando condutas

“extremamente” especializadas, discrimnatorias.
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Saulde implica em qualidade de vida e, a droga iestxida e decorre deste
contesto. A tentativa de se compreender a pessearaporre a tais substancias devera ser
precedida de uma adequada compreensédo da socedm@epertence e como este cidadéo nela
se insere. Como ja afirmamos, a literatura muito fieito referéncias as razoes que determinam a
busca das drogas como alivio de tensfes interamiascdmo angustias, sensacdes de vazio e/ou
depresséo de origem e intensidade das mais varialéas do proprio modismo (Ministério da
Saude, 1991). Entre os meninos e meninas de roa@nsage as tensdes internas intensidades
variaveis de tensdes externas, como a fome, ogmsmids de abandono, a violéncia, sendo
tantas vezes o uso da droga uma figura inebrigoie,momentaneamente |hes oferece, no seu
dia-a-dia de miséria e perseguicdo, uma sensagtasiasa de bem-estar.

E preciso também desmistificar a afirmativa inday@riunda mais uma vez de
uma analise simplista, que tenta correlacionaroodesdrogas com a inducéo de acdes perversas,
0 que muito contribui para 0 medo e preconceit@teacdo ao menino e a menina de rua, nos
servicos de saude. Segundo as Normas e Procedsneatédbordagem do Abuso de Drogas
(Ministério da Saude, 1991): “Fundamentalmente damjas induzem acdes estimulantes ou
depressoras no sistema nervoso central para o bgara o mal. O carater qualitativo, destrutivo
ou ndo, acdo praticada por alguém sob efeito de snizstancia psicoativa depende
essencialmente de sua personalidade e das cingalastaamocionais e sociais que induzem o
consumo”.

Para enfrentar a questdo, temos que preparar nadetescentes. Na prevencgéo
do problema, concordamos com Tufik (1988) e ndeditaamos na eficacia d atitudes meramente
repressivas. Os dados nao justificam atitudes idis@torias. A atengdo ao usuario deve ser
pautada na promoc¢do de saude e de melhor qualittadén, seja ele residente em suntuoso

prédio ou sobrevivente das ruas de qualquer cidade.
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Carlini e Carlini (1987) comentaram pesquisa dodes@olventes e outras drogas
em criancas e adolescentes de baixa renda na g&awdéPaulo, constatando que 77% dos
meninos de rua e 34,8% dos menores internados iptrkdos relativos ja inalaram algum
solvente, principalmente cola de sapateiro, e 6@% rdeninos de rua e 28,3% dos menores
internados ja haviam usado maconha. A utilizacaenddicamentos também ja referida pelos
dois grupos daquele trabalho.

Ratificando os dados acima, as substancias mémadas pelos dois grupos dessa
pesquisa também foram inalantes: cola de sapapire 0s meninos de rua e éter + cloroférmio
(lolg), entre os adolescentes do PROSAD, seguglesmente, nos dois grupos pela maconha.
Os medicamentos estiveram em terceira ocorrénnise ®s quais o Diazepan, o Rohipnol e
Artane.

Inimeros outros trabalhos a nivel de diagnosticteposer referidos com relacéo
a situacdo dos meninos de rua e drogadicdo, cooepag variacdes regionais (Silva Filho,1990;
Jansem, 1990; Sudbrack, 1990; santos, 1990).

* Violéncia
5.2.18 — Agressores ou agredidos

Outro aspecto bastante polémico na proposta dedteap menino e menina de
rua pelo Programa de Saude do Adolescente, dieitespafirmativa feita por varios técnicos de
gue um dos fatores que justificaria a necessidade@mda atencéo isolada seria o fato dessa
populacdo ser violenta, trazendo riscos aos tésmcas demais adolescentes, posto que muitos
ja tiveram inclusive passagens pela policia, sgmitanto estereotipados de “delinqlentes” e
“marginais”.

Perguntamos aos dois grupos se em suas vidas janmhasido presos, e

constatamos realmente diferencas altamente signiés, considerando que a resposta positiva
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foi presente em 51,4% dos meninos e das meninagade apenas 1,2% dos adolescentes do
PROSAD. Perguntamos também sobre os motivos quengdetram o envolvimento com a
policia e constatamos que a Unica priséo (1,2%®rgbhda no grupo de adolescente do PROSAD
foi por furto, enquanto entre os meninos de ruamnado furto também o uso de drogas na rua, a
vadiagem, as brigas, etc.

Gostariamos de, neste trabalho, analisar um pogce gignifica ser violento.

Vérios autores ja definiram a violéncia. Entre dléso consenso na relacdo do
poder, ferindo os direitos de pleno desenvolvimentdo bem estar das pessoas, sendo o seu
carater historico social mutavel, na funcdo da mgdalesse poder e distribuicdo diferencial de
regras e recursos. Ela ndo é unica, mas multigior porque podemos estabelecer distintos e
varios tipos de violéncia, segundo 0s interessegogm 0s agentes e as vitimas, 0S cenarios
centrais, os valores, os instrumentos utilizados efeitos produzidos. Desse modo, podemos ter
a violéncia politica, sexual, estrutural, soci@jch, psicoldgica, urbana, rural, etc. A agressao
fisica, o terrorismo psicologico, a discriminac@o,repressao pessoal, o engodo politico, a
coercédo educativa e a destruicdo de sonhos e @andsrmas concretas de violéncia.

Minayo (1990), classificou em seu estudo a viol&éfeasileira em trés categorias:

a violéncia estrutural, quando programada pelorp&stema social, com suas consequéncias
tais como a fome, o desemprego e tantos outroslgmals que afligem grande parte da
populacdo do pais; a violéncia revolucionaria ouafasténcia expressa por manifestacbes de
classes e grupos discriminados da sociedade,;i@éneia da delinqgiéncia, que se constitui na
forma de violéncia melhor entendida pelo senso comA referida autora ainda afirmou que
gualquer forma de violéncia deve ser ainda em eetio de forma estanque e isolada.

Portanto, rotular o menino e a menina de rua comardinais” e “delinquente”

porque 0s nimeros acusam maiores envolvimentosacpaticia € estabelecer uma andlise mais
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uma vez sob um olhar miope, pautada principalmemteterceiro tipo de violéncia da
classificacdo de Minayo.

Analisar a problematica de saude da crianca e dieszbnte na América Latina
exige que nos aprofundemos em aspectos da realgdmild. As agressfes sociais que recebe
esta populacdo, produto dos conflitos sociais @ipamé registrados em todas as regibes desse
continente.

Analisemos um pouco a situacdo brasileira. Sabequesa violéncia que aflige
criancas e adolescentes na realidade brasilei@h@atle tamanha gravidade, que tem incomodado
todos os setores da sociedade, sendo, inclusis@nhrecida como relevante problema de salde
publica principalmente a partir do final da déca@a80, segundo documentos produzidos no
préprio Ministério da Saude (1993). Este e outtmsudhentos tém afirmado que o mais frequente
tipo de violéncia a que estdo sujeitas as criaecas adolescentes no Brasil € a denominada
estrutural.

Recordemos dados citados na introducdo deste hmab8kgundo pesquisas do
IBGE (1992), 53,5% das criancas e adolescenteddiras, entre 0 a 17 anos encontram-se em
familias com renda mensal de até %2 salario minigrocppita ; sdo 30 milhdes de criancas e
jovens vivendo em situacdo de pobreza e misériana945,1% da populacao infanto juvenil, no
inicio da década de 90, viviam em domicilios comsidos adequados (com agua encanada e rede
de esgoto instalada); ainda, que 14,4% dos jovette @0 a 14 anos sdo analfabetos e apenas
20% dos alunos matriculados na 12 série , consegaaoiuir a 82 série; e finalmente, 7 milhdes
e meio de criancas e adolescentes estdo traballEmndocupacdes de baixa remuneragcao e
gualificacdo, além de carga horaria elevada impigando estudo e trabalho. Estes sdo os
adolescentes e as criangcas chamadas de “alto ,rigue”’tem uma imediata probabilidade de

sofrer cotidiana e permanentemente a violagdo das direitos humanos mais elementares,
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devido ao profundo processo de espoliacdo a quesiHdimetidos em seus direitos a vida, a
alimentacdo, a moradia, a educac¢do, a segurasgada e ao lazer, entre outros.

Segundo Minayo (1993), a gravidade dos casos gesstao revela a face adulta
da sociedade brasileira, marcada pelas profundsigudédades sociais, pela concentracdo de
renda, pelas discriminacbes de raca, cor, sexa, ggropriacdo econdmica e cultural; pela
exclusdo da cidadania e pelos privilégios de grudoge essa face monstruosa e adulta do pais
constitui a violéncia fundamental no seio do géal gerados e reproduzidos bio-psiquico-social-
culturalmente Nnossos jovens e nossas criangas.

Partindo do pressuposto de que € nas relacbesssguea crianca e o adolescente
adquirem a identidade, a medida que, confrontaedoesn 0s outros, confrontam-se consigo
mesmos, sendo estabelecidos assim as condicOesaviei para o0 desenvolvimento de
representacdo e sentimentos a respeito de si psoprido mundo (Graciani, 1992), vemos a
identidade dos “meninos e meninas de rua” se agndty no conflito, posto que o seu ambiente
existencial € pautado na violéncia, quando sofrentimuamente ataques da sociedade, em todas
as dimensdes.

Citamos Oyamma (1989), Siqueira e cols. (1993) &omarem que o
desenvolvimento fisico e psiquico pode ser vistana@oproduto de um sistema de
desenvolvimento, no qual fatores intrinsecos &acaa& ao ambiente sdo “interagentes herdados”.
Os autores afirmam que “crencas, idéias, valorékitds e acbes sdo parte do contexto socio-
ambiental, historicamente desenvolvido, a partigdal as vidas sdo construidas por interacdes
co-reguladas entre ambiente, crianca e sociedade”.

Ora, se frequentemente na rua, para cada criangaadblescente, sozinho e sem
afeto, surge a condicao propicia de relacionamantesoferecam “protecdo, seguranca, em troca

de cobertura para furtos, trafico de drogas e puasio, sendo pouco ou nada lhes oferecido
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como outra op¢ao, por que estigmatiza-los como gmais”, “trombadinhas”, etc? Eles se
véem, para sobreviver, sob a dominacdo de adulesciupulosos e, pelas circunstancias do
dominio que, este relacionamento Ihes impdem, bégaulos, circunstancialmente, a colaborar
com o crime organizado. Mais uma vez, a mesmauaaepresenta a forma de trabalho, também
representa o perigo.

E neste contexto da violéncia estrutural, pelaBassupracitadas, um fato novo, a
partir do final da década de 80, nos tem paralisgg@ando constatamos um novo perfil
epidemiolégico no pais, passando as chamadas Sawdarnas” (homicidios, suicidios e
acidentes) para terceiro lugar no quadro geral dataidade (12% dos Obitos), e ja se
constituindo, nesta década que atravessamos, @if@ircausa de morte entre adolescentes.
Perguntamos entdo: quem esta morrendo realmentefh @sta matando? Quem é violento de
fato?

Segundo o Movimento Nacional do Meninos e MeninasRadia e o Instituto
Brasileiro de Analises Sociais e Econdmicas (198@rande maioria que sofreu homicidio é do
sexo masculino, com idade de 15 a 18 anos, negral&o. Foram assassinados em brigas de
gangues, roubos, uso de téxicos, “queima de arfjowsimples suspeita. Enfim, situacdes que
representam “o proposito de exterminar hoje o peksielingliente de amanh&”. Neste mesmo
trabalho do MNMMR, os exterminadores foram deteamsadomo justiceiros, participantes de
gangues de exterminio, esquadrdo da morte a setgigegociantes que se sentem ameacados,
mandantes de trafico de drogas ou simplesmenteiparttes da policia ou egressos dela.

E o que é mais grave, o Relatério da Comisséo natesnal dos Direitos
Humanos (ONU, 1992) observou que ndo ha mobilizagéopinido publica, na sua maioria,
com relacdo ao exterminio de criancas e adolese@t inquéritos policiais, quando abertos,

sao inconclusivos.
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Por tantas razdes expostas, a questdo da violéac@oloca como importante
problema no Brasil.

Lefévre (1993) tem-nos levado a refletir sobre eotdimia crianga-adulto, em
nosso pais. Ou seja, sobre a relacdo entre esgepap@is sociais e entre 0s seres humanos que
os encarnam. Na busca de sua sobrevivéncia, enmeneacas de todas as ordens na rua onde
vivem, estes jovens carregam consigo medos mailoregie aqueles que nos damos o direito de
sentir ao pensar em contactar com eles. Conforppmrio Lefévre (1993): “é preciso avancar
na idéia de que o enfrentamento social como um, tpodo com a criangca e o bandido que
coabitam o0 mesmo corpo biologico e psicologico,uastfo das mdltiplas exclusées, o que
implica evidentemente em abordar, integrada e cuitantemente, 0s aspectos organicos,
psicolégicos, antropolégicos e econdmicos do proafe

Discriminar estes meninos, pelas infracbes congtifkchar-lhes as portas dos
servicos de saude pelo medo que o problema nos,ca@is os ajudaria. Segundo costa (1990),
“ndo podemos aceitar esta triagem, que separasaéoles que vao se mantendo no campo da
aceitabilidade social, mesmo que com pequenassiosumno territério do delito, daqueles que
entram em curso de colisao com a moralidade e alidege vigentes na sociedade
marginalizadora, gerando-se dessa forma o cicleepsy da segregacdo, da estigmatizacdo e da
institucionalizagdo compulsoria”. E preciso desévaouma convivéncia politica. A inigiiidade
na saude € também violéncia e, portanto, ilegal.

* Gostar ou ndo gostar da rua. Os planos para o futo

Perguntamos enfim, exclusivamente aos meninosreeaias de rua (Grupo |)
desta pesquisa, se gostavam de viver na rua, eB8f&ram “ndo ser bom”.

Ratificando com este percentual o pressuposto deslps estdo nas ruas nao por

opc¢ao, mas por circunstancia, procuramos analigaotrabalhos correlatos.
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Oliveira (1989), em estudo sobre a trajetoria eemdia dos meninos e das
meninas de rua de Recife, afirmou que, embora dsjaportunidade de “lazer”, “trabalho” e
“desafios” oferecidos pelas ruas, 70,4% destescofigsideraram e ndo desejaram a rua como
local permanente de vida, configurando-se mais coma situacdo transitéria que garante
apenas a sobrevivéncia imediata.

Cheniaux (1982), em seu trabalho com a populacgéo, afirmou que eles
convivem nas ruas numa situacdo limite caractesizaelo medo, em que a repressao, seja
policial ou ndo, exerce o controle social, gerandoedo, a inseguranca, a revolta, ratificados em
inUmeros depoimentos em sua pesquisa, onde est@sasi@ estas meninas enfrentam a referida
situacdo desgostando totalmente desta.

A pesquisa do CBIA/IPES (1992) feita em S&o Luis/Mé&m estes meninos ditos
“de rua” constatou que suas vidas na rua possugmfisados variados, que variam desde o ser
“livre” até o viver sobre constantes perigos, cantts ameacas. Por conta disto, revelaram sua
insatisfacdo quanto a forma de viver.

Oliveira (1992) entrevistando 71 meninos de rugd68 sexo masculino) em
duas cidades brasileiras, pesquisou suas percegedsmide, seus estilos de vida, suas atitudes,
seus comportamentos e caracteristicas psicologicas, ambicdes e seus planos, e verificou
guye embora todos se considerassem aptos paravdesenuma série de coisas, a serem
produtivos, h& entre eles uma acentuada baixa@sinimitadas aspiracdes, assim como um
“imediatismo” decorrente do grau de necessidades.

Também a pesquisa do CEDEC, descrita por Violab®89), com meninos e
meninas de rua, constatou que a liberdade de at@mmocdo destes € aparente, encobrindo
ema realidade de medo e inseguranca, uma vidagadze no temor, na violéncia, na tensdo, na

provisoriedade e a solidao, levando-os, na buscae sobrevivéncias, a serem individualistas,
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imediatistas, desconfiados, pelo fato de convivezem a violéncia em todos os niveis. Por tudo
isto, inUmeras vezes externaram também suas ilagdigs sobre esta forma imposta de viver.

Segundo Pereira Jr. e cols. (1992) é importantendet o “estar na rua” como
espaco estratégico de sobrevivéncia e como um tomeeetos de um quadro geral de
marginalizacdo social e auséncia de direitos dalpog@o infanto-juvenil.

Em contato com esses meninos e meninas durante deapesquisa, inimeros
foram os momentos em que nos revelaram seus medasnsegurancas, suas tristezas pelas
condi¢Oes de suas vidas na rua e suas incerteaatqo futuro.

A tristeza maior destes jovens, entretanto, dipeks ao olhar de “critica”
dirigido por tantos que por eles cruzam. Como aur8ilva e cols. (1995): “quando se fala em
menino de rua 0 senso comum logo reage com ocgeitatbado de um ser em abandono, sem
lacos familiares, desamarrado para o que der e &erado com 0 seco temperamento dos
desprovidos de afeto e com os instrumentos letesoccrime organizado coloca em suas maos”.
Realmente, nas suas queixas esta o fato de queeqmrerem muitas vezes as estratégias das
ruas como forma de sobrevivéncia, logo sdo enqdadmo esteridtipo da delinqiéncia. De fato.
“grande parte da opinido publica, possuindo estacepedo fracionada do processo, faz
prevalecer a logica da protecdo da sociedade fem#gerigos oferecidos pelos pivetes”. Razéo
das atitudes dos que cruzam com este meninos aeocalartre a fria indiferenca, o medo, o
assistencialismo ou ate o desejo de exterminio.

Perguntamos ainda, aos meninos e meninas de rsa plesquisa, COMo pensavam
o futuro para si, abrindo-se um leque de respagpti@soscilaram desde a limitada e pequena
ambicdo, até os planos impregnados de sonhos a&si@st Interessante, entretanto, em todas as
respostas, foi que, por menores que fossem asaeSes de futuro, sempre estiveram expressos

os desejos de ter sua familia, sua casa, seuttcabgdara alguns, inclusive o do retornar a escola.
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Para nenhum deles a rua esteve como plano futuesmigl nas ambicdes mais limitadas que
representavam, as vezes, necessidade de solu¢cdestasoda sobrevivéncia e da seguranga, sem
horizontes mais longinquos, estiveram sempre asagéps positivas.

Claro estd, portanto que esta situacao “de rua’énéima opcao desses menino,
mas uma exigéncia cruel ditada pelas desiguald&dpsucas vezes paramos de fato para pensar
em acOes destinadas a eliminacdo das causas @geaBor isto, tantas vezes a presenca de um
menino vagando nas ruas, ou de um outro nos vidtesis dos nossos carros, tentando vender
alguma coisa, nos incomoda tanto. Sabemos queegessentam somente alguns personagens de
um quadro geral de discriminacdo social e de s@degdas garantias de direitos basicos da
populagéo infanto-juvenil.

* Saude / Doenca: Avaliagcéo clinica-neuroldgica
5.2.19 — conceito saude / doenca

Iniciamos esta avaliacdo questionando aos adolescelos dois grupos sobre
como viam suas proprias condicbes de saude. Sademmsm sadios. N&o constatamos
diferencas significantes entre eles, porque 55,6%onhgeninos e das meninas de rua e 67,5% dos
adolescentes do PROSAD se julgavam sadios.

Quando perguntamos sobre o que representava ey cagstatamos que, para a
totalidade dos dois grupos, o “ser sadio” signifecapenas “ndo ter doencas”. Acreditamos que
se tivessemos partido para esta auto-avaliacdopressuposto de uma compreensao mais
ecologica de saude, implicando no conhecimentosdoss humanos em sua integralidade, em
harmonia com seu meio interno e externo, as respasriam bem diferentes. E bastante
difundido o conceito de que o adolescente pouce@jantretanto convém lembrar que tanto a
saude como a doenca podem ser consideradas, noafa g@®dativa, inversamente proporcional,

ndo apenas no campo bioldgico; portanto ndo se ebenglanejar, por exemplo, 0
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desenvolvimento sécio-econémico de um pais sersaeo base a formacdo da saude, assim
como, ndo podemos admitir um bom nivel de higigez sma sélida estrutura scio-econdmica.

Em seguida, quando inquirimos sobre a quem reoorc@mo auxilio, nos caos de
doencas, obtivemos entdo diferencas altamentefisagnies, visto que 54,2% dos adolescentes
do PROSAD procuravam ajuda em suas proprias fardlieom elas iam ao posto de saude; os
demais (45,8%) procuravam diretamente as unidadgesadide onde havia um nucleo do
PROSAD ou se automedicavam. Entre 0s meninos enagerde rua, somente 22,2% ainda
recorriam as familias para ajuda e a grande mgiori8%) ou procuravam apoio nas instituicées
de abrigo, ou buscavam pessoalmente o servicogémeia do Hospital Djalma Marques, ou se
automedicavam, as vezes com auxilio de balconistautros meninos. Destacamos que entre 0s
meninos e as meninas de rua ndo houve relato danpa do PROSAD em suas vidas.

A situacao vivenciada pelos meninos e pelas memaasuas de Sao Luis, com
relacdo aos recursos disponiveis para tratar sascds, € também relatado em outro trabalho
dessa ordem.

Diniz (1994) relatou, no seu estudo com menoredmazonia, que para eles,
diante da precariedade de suas vidas, chegamta dgis tipos basicos de doencas: a “doenca” e
a “doenca grave”, sendo a primeira tratada em casa chas e auto-medicacéo e, a segunda
exigindo inUmeros sacrificios para ter acesso &téassia sendo geralmente esta, de caréater

emergencial.
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GRAFICO 11 — QUANDO COM PROBLEMAS DE SAUDE, A QUEBOLICITAM AJUDA
OS MENINOS DE RUA (GRUPO I) E OS ADOLESCENTES DO ®®AD
(GRUPO 1)

Grupo |

O Familiares: 22%

B Nao Familiares: 78%

Grupo Il

O Familiares: 54%

B Nao Familiares: 46%

Se, a nivel de recuperacdo de saude, a desigualdaaesisténcia ja € marcante,
imaginemos como ficam estes meninos e estas memiisasiveis de prevencdo e promocéo, tao
bem descritos e difundidos nos diversos documeddodlinistério da Saude e melhor ainda
reproduzidos no Programas Estaduais de Atencagrahte Saide do Adolescente.

5.2.20 — Alguns aspectos clinicos

Diante de problemas referidos pelos técnicos conais rfreqientes entre 0s
adolescentes, neste e em outros trabalhos, passamasalisar as questbes de maiores
especificidades ou que representaram diferencasis@tes entre os dois grupos.

Doencas Sexualmente transmissiveis (DST / Sindrdemdmuno-Deficiéncia

Adquirida (SIDA)
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Um dos aspectos frequentemente citados na literatédica, quando o assunto é
adolescente, diz respeitos as DSTs. Os técnicé®R@SAD do Maranhao, quando consultados
sobre o0 tema, as enfatizaram principalmente comdoseatologias comuns aos meninos e as
meninas de rua.

Para melhor investigarmos esta questao, procuramas as histérias pregressas,
realizar o exame da genitalia e areas afins, egali sorologia para Lues em todos os
adolescentes e a pesquisa do HIV entre as queadssa;.

Tivemos diferencas significantes quando investigametérias pregressas, posto
gue a “gonorréia” entre os homens e os “corrimérgasre as mulheres estiveram presentes em
22,25% das historias dos meninos e das meninasiade em apenas 7,2% das historias do
adolescente do PROSAD.

Quando perguntamos a quem recorriam para tratar38as, tivemos respostas
gue também revelaram diferencas altamente signtésaentre os grupos, posto que 93,8% dos
meninos e das meninas de rua e somente 16,7% odtsseehtes do PROSAD com historia
pregressa positiva recorreram ao leigo para trattr(ealconista de farmacia, remeédios caseiros
ou outros amigos). Aqui, mais uma vez, 88,3% dadeadentes do PROSAD com historia
positiva ja recorreram aos postos de saude ondeogrgma de salude do adolescente esta
implantado, fato ndo registrado entre os menin@s eneninas de rua nde os 6,3% que nao
recorreram aos leigos, buscaram ajuda ao servi@naggéncia do hospital municipal Djalma
Marques, ja referido antes.

N&o existem dados de grande confiabilidade nos¢esrpublicos com relacdao a
ocorréncia das DSTs em adolescentes, posto quamgerte estas sao subdiagnosticadas por
falta de recursos técnicos e frequentemente poatificadas, apesar de consideradas como de

notificacdo compulséria. As préprias dificuldadeatesso aos servicos, principalmente para os
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adolescentes mais vulneraveis devido a verdadeaseiras institucionais aos seus
atendimentos, contribuem para os subregistros.

GRAFICO 12 — BUSCA DE APOIO PARA O TRATAMENTO DAS II's ENTRE OS
MENINOS DE RUA (GRUPO I) E OS ADOLESCENTES DO PRGSAGRUPO

1))
Grupo |

O Leigo: 94%
B N3o Leigo: 6%

Grupo Il

O Leigo: 17%
B N3o Leigo: 83%

Entre os adolescentes da pesquisa, detectamosane etinico casos de uretrite
gonococica (1,2% dos meninos de rua). Coletamoddam em 11 meninas de rua e 8
adolescentes do PROSAD a secrecao vaginal; d€&3#&% das meninas de rua e 37,5% das
adolescentes do PROSAD tiveram suas culturas yasitpar agentes especificos (monilia,
trichomonas e gonococos).

Segundo Coli (1988), uma das causas frequentesrdmento entre adolescentes

€ a leucorréia fisiologica, consequiente das abesaglo epitélio vaginal sob a influencia dos

147



148

estrogénio; em seguida, por ordem de frequéndi@p @s causadas por infeccdes inesperadas (E.
coli, streptococus), resultantes, muitas vezesodeicoes de higiene ndo adequadas; finalmente
estdo as especificas (trichomonas, candida, hetaepfaiginalis, neisseria gonorrhea, etc.)

Os dados registrados entre os dois grupos femirdeoadolescentes expressam
também as diferengas sociais onde vivem. As menieasia, estdo mais expostas aos riscos de
contaminacdo por agentes especificos por motivassfutidos antes, quando falamos sobre os
aspectos da sexualidade. Entre os adolescenteRA8AD, ratificamos na pesquisa os dados
registrado por Coli (1988) com relagdo a maior déocia da leucorréias fisiolégicas ou
inespecificas.

Solicitamos ainda, entre os exames consideradopleomantares, a sorologia para
Lues, aos adolescentes dos dois grupos. Nao camstatdiferencas significantes entre eles,
posto que somente 5,6% dos meninos e meninas de 1206 dos adolescentes do PROSAD
apresentaram resultados positivos; todos diagmatsccomo portadores de sifilis latente, uma
forma adquirida, na qual ndo observamos sinaistiacdies clinicas, sendo o diagndstico
estabelecido pelos testes sorologicos (Manual paeatrole de Doencas Sexualmente
Transmissiveis / MS, 1993).

A dificuldade de acesso as unidade e a inadequiggiootinas e dos servigos a
populacdo adolescente, principalmente os mais teaedas ruas, tém sido uma constante em
varia regides do pais, onde o sistema publico ddes& um somatoério de desacertos, falido
totalmente nas suas fungbes de prevenir, controfatar e, principalmente, orientar as
comunidades nas discussfes dos seus problemaddie apidando-as desta forma na busca de
suas solucoes.

Como reflexo de todo este caos, as DTSs vém auntmtie incidéncia entre os

adolescentes, nos ultimos vinte anos (Silber, 1985)
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Diniz (1994), constatou em seu estudo que, € quas®leta a ignorancia de
informagfes sobre doencas sexualmente transmissiveiregido amazonica, ainda conhecida
como “venéreas”, embora 0s jovens estejam iniciaad@ratica sexual cada vez mais
precocemente, havendo uma alta incidéncia prinoipate de “gonorréia” e ndo havendo
gualquer preocupacéo através do uso da camisinha.

Sabemos que as DSTs estdo diretamente envolvidaspoablemas sociais e
culturais e sua abordagem na adolescéncia deveesgprovida de preconceitos e/ou medo,
menos centrada na prépria doenca e mais preocupaddadéo portador da més (Petri, 1993).

Especialmente com relacdo a Sindrome da Imuno iBefi@ Adquirida (SIDA),
perguntamos aos adolescentes dos dois grupostsentimformacdes sobre a doencga. Houve
diferencas pouco significantes nas respostas, denasido que 100% dos adolescentes do
PROSAD e 90,3% dos meninos e das meninas de rataram ja ter ouvido falar a respeito da
patologia. As diferencas se tornaram bem mais fsigntes quando procuramos saber se
conheciam as formas de prevencdo. Aqui soment&@Bfds meninos e das meninas de rua e
90,4% dos adolescentes do PROSAD responderamvaosénte. Enquanto isto, ja registramos
gue a camisinha ndo é de uso habitual entre ossudwites dos dois grupos. E quando
oferecemos a oportunidade da realizacdo, casoadese), do Teste de Elisa para HIV — SIDA,
verificamos que o interesse maior esteve exatamemi® oS meninos e as meninas de rua
(79,2%) e menos entre os adolescentes do PROSAB) @dm diferencgas significantes.

A Sindrome da Imuno Deficiéncia Adquirida (SIDA)spau a ser motivo maior
de preocupacdo no Brasil, principalmente a padirddcada de 80. No periodo 80/93 foram
registrado 45.049 casos colocando o Brasil, numnmodo 4° lugar entre os paises do mundo em
numero de casos notificados a Organizacdo Mundi&@aiide, com 500 mil portadores do HIV.

Mantendo-se as condi¢fes atuais, ha uma tendénbigarmos ao ano 2000 com 1,5 milhdes de
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contaminados, segundo o boletim do Programa Ndcia® Doencas Sexualmente
Transmissiveis (MS, 1993). Neste mesmo period®80ho Maranhdo, constatdvamos registros
de casos da SIDA ma faixa etéria de 10 a 14 amagrebnte de: hemofilia (15,2%), transfusdo
de sangue e derivados (1,5%), uso de drogas iejeté¥,3%) e nao definidas (0,4%); e na faixa
de 15 a 19 anos, decorrentes de hemofilia (16,8%6),de drogas injetaveis (6,3%), transmissao
sexual (3,6%) e nao definidos (1,4%), segundo daliosetor de estatistica e do programa
estadual de prevencédo das DSTs / SIDA. Estas mdemtas ainda informam que na faixa etaria
dos 20 a 24 anos, as transmissoes sexuais (hoeter@)hpassam a representar o principal fator
de transmissdo com 28,7% seguida pelo uso de dinpd&veis com 24,1% hemofilia com
11,3% e nao definidas com 9,2%. Estes ultimos dealobém sédo preocupantes, considerando
gue muitos dos casos diagnosticados nesta faika gte&eram suas historias de contaminagéo no
periodo da adolescéncia. Stephen (1991) regis#oentes indices de infeccdo da SIDA entre
adolescentes, como sendo de 0,5 a 1% e preval®adte entre aqueles de maior frequéncia da
atividade sexual.

A Organizagdo Panamericana de Saude (1994) ja lemado sobre a questédo
preocupante do problema da SIDA e os meninos decaracterizando-o como necessidade
urgente de agao.

Poucas informacdes estatisticas obtivemos comaelagsituacdo dos meninos e
meninas de rua e a SIDA. Ha estimativas de qu@% dos adolescentes que vivem nas ruas do
NOSSO pais seriam soro positivos ou estariam eynrialto para infec¢cdo e conversdo, segundo
Eisentein (1989). A mesma autora reportou um estadbizado durante 18 meses (julho/87 a
outubro/88) em 3389 meninos carente e/ou infrat@esaminhados ao hospital da entiga

FUNABEM, no Rio de Janeiro, dos quais 1,47% foralvi positivo.
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Entre os meninos e meninas de rua de nossa pes@iiBeamos as observagoes
guanto ao inicio de vida sexual mais precoce euzc@habito de uso de camisinha (esta ultima
observacdao inclusive também registrada entre desmmtes do PROSAD).

Preocupamo-nos muito com o fato de que as inforesagbbre a SIDA ainda nao
tenham atingido e sensibilizado 100% dos nossosnoere meninas de rua, considerando a
precocidade e a maior frequéncia na pratica selasié grupo. Preocupamo-nos também com o0s
dados estatisticos acima referidos quando constatamegistro e elevacdo do numero de
portadores entre adolescentes e adultos jovengjeeah, e em particular entre os meninos e
meninas de rua, como mostraram os dados do Riargerd. Preocupamo-nos mais ainda com o
fato de que entre os testes de Elisa realizado® aptionais nos adolescentes dos dois grupos
destas pesquisas, encontramos um soro positive estmeninos de rua (1,4%) cuja sequéncia
diagnostica ndo foi concluida pela evasdo do gapfarincipalmente pela falta constante, na
época da pesquisa, dos kits para os testes naadesidesponsaveis para sua realizacdo em Sao
Luis. Falhamos, enquanto saude, deixando ficar certeza se seria um falso positivo
(considerando que estatisticamente, em cada rnelstesalizados, dois poderdo apresentar falsos
resultados) ou se estavamos diante de um portagopay falha de todo um sistema publico de
saude, deixou de ser orientado e apoiado, comdbypara a proliferacdo do virus e aumento dos
indices de soro-positivos. O correto no caso gda a repeticdo do Teste de Elisa, pois sabemos
ser este um processo imuno-enzimatico que detatitoigos e que, se bem realizado, revela-se
bastante adequado para testagem inicial apenah@liac1994). Caso repetisse a positividade,
teriamos que prosseguir investigacdo diagndstica.

Fomos informados posteriormente, por uma educadersua que acompanhou
estes meninos e meninas nas diversas etapas @ssfaiga, que o referido menino, apds um

periodo evadido pelo interior (aproximadamente £8am), retornou a Sao Luis para dar entrada
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no Hospital Municipal Djalma Marques (emergénciaincquadro convulsivo que o levou ao
Obito. Infelizmente sem diagndstico definitivo, mer mais um menino de rua. Que importancia
tem este fato para o sistema publico de saudestseltee fecha as portas e ndo Ihe garante o
direito da equidade?

Esquecemos que ficam implicitas na crescente owaéde DSTs em
adolescentes, possibilidades que representam fuamdaimente negligéncias sociais, entre
outros fatores.

O medo e o preconceito ameacam ocorrer qualquex ifiitencdo” de iniUmeros
profissionais de saude. Medo decorrente de mudtiptomplicadores expressos nas repercussoes
emocionais, familiares, éticas e legais. E nestgegto, enquanto “autoridades da saude”,
determinamos critérios aleatérios para exclusdde anpunicdo deverd ocorrer para todos “0s
gue tiverem revelada, de algum modo, sua ma corsgxtaal ou transgressiva de outra ordem”
(Petri, 1993).

Também presentes no relato dos técnicos destaipasspmo preocupacao entre
os adolescentes, ratificada nas relacdes de quéesiss em varios servicos de outros estados
esta a baixa estatura.

Avaliamos a estatura dos adolescente de ambosupege as comparamos as
curvas do Padrédo Referencial Santo André IV (Masq@884). Escolhemos referido referencial
por ser originario de pesquisa em adolescentegeceas brasileiras (S&o Paulo) no periodo de
1978 e 1979 e, desta forma, concordamos com 3&88), acreditando ser o melhor referencial
aguele que se coloca mais proximo da populacddadealposto que apresenta semelhantes
caracteristicas étnicas, biolégicas e de padrawedeimento e maturacao sexual, entre outros. O
escolhemos também porque este referencial trabalvmuos mesmos limites de idade de nossa

pesquisa (10 a 20 anos). O Padrao Santo Andréeéstalbcomo canais extremos de limite para
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baixa e alta estatura (limites de normalidade) @sgntis 2,5 e 97,5; e considera, entretanto,
como canal de vigilancia para baixa estatura o#dgrentre os percentis 10 e 2,5 e para alta
estatura entre os percentis 90 e 97,5 (Marcond84g,)1

Encontramos diferencas significantes na repres&éomtde curvas entre os dois
grupos com relacéo a estatura, principalmente daterdas diferencas presentes entre os que se
localizam abaixo do canal de vigilancia para basiatura )abaixo do percentil 2,5) representada
por 20,8% dos meninos e das meninas de rua e pordd@oadolescentes do PROSAD.
Encaminhamos todos os adolescentes dos dois gropsta situacdo, para uma avaliagdo
endocrinologica, ndo sendo constatado entre elelsjupr caso de distarbio genético, displasia
0ssea ou disfuncdo hormonal, ficando portanto elgaida para eles o diagndstico definitivo de
baixa estatura de causa familiar e/ou decorrenfatdees ambientais adversos.

Alguns trabalhos tém referido a importancia da &®astatura como referencial
marcante para avaliacdo das situacOes sociais npgese, principalmente pregressa do
adolescente.

Coli (1988) fez referencias as questdes de car€mea populacdes adolescentes
economicamente desprovidas, nas quais a falta tdeués;des positivas como o esporte e 0
lazer, assim como as deficiéncias nutricionais asaf presentes desde a mais tenra idade,
resultando em comprometimentos estaturais sigtiffics com intensidade variavel, entre eles.

Segundo Conceicdo (1992), a baixa estatura devansgoarametro importante
nos trabalhos comunitarios para demonstracido déelssgde desnutricdo pregressa, servindo,
consequentemente, como elemento fundamental ndmcées de condicbes pregressas de

ambiente de vida.
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GRAFICO 13 — CARACTERISTICAS DE ESTATURA DOS MENINEDDE RUA (GRUPO 1)
E DOS ADOLESCENTES DO PROSAD (GRUPO i)

Grupo |

O Estatura Abaixo Percentil 2,5: 21%

B Estatura Entre Percentil 2,5 e 75:
44%

O Estatura Entre Percentis 75 e
97,5: 35%

Grupo Il

O Estatura Abaixo Percentil: 6%

B Estatura entre Percentis 2,5 e 75:
51%

O Estatura Entre Percentis 75 e
97,5: 43%

Também Sutphen (1985) e Dreizen (1967) ja afirmagam particularmente na
adolescéncia, as variaveis antropométrica témeada vez mais utilizadas como indicadores de
saude e estado nutricional em avaliagdes de cogdmsorporal, quer em estudos clinicos como
populacionais, ja que o crescimento fisico e anmapaturacdo sexual dependem de condicdes
nutricionais adequadas.

Complementando a investigacdo dos fatores de agpeb e caréncia nos dois
grupos, solicitamos a todos os adolescente, cotimarcomplementar os exames: parasitologico
de fezes, hemograma completo e sumario de urina. ddéstatamos diferencas significantes
entre 0s grupos nestes trés exames. Entretantiarignsos de ressaltar que a anemia (taxa de
hematdcrico e hemoglobina baixos) esteve present8765% dos meninos de rua e 34,9% dos

adolescentes do PROSAD, talvez decorrente també&nhdbitos alimentares regionais. Um
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outro fato importante desta mesma exploracao fistrado no parasitolégico de fezes, quando
somente 34,7% dos meninos de rua e 27,7% dos adotes do PROSAD n&o se mostraram

infectados com helmintos e/ou protozoarios. Comgers®s que as infeccdes urinarias tém

incidéncia razoavel entre adolescentes, principatiendo sexo feminino, e como sabemos que a
referida infeccdo, exerce sua expoliativa, solieda o sumario de urina, que nao revelou

diferencas significativas entre os grupos, comltasdo positivo para infeccdo em 15,3% dos

meninos e das meninas de rua e 10,8% dos adolescBEnPROSAD.

Os aspectos carenciais registrados nesta pesqaftgtem a situacdo de
precariedade socio-econdmica de um percentual ddewitbs nossos adolescentes e mais
agravados entre aqueles que fazem da rua seuceusdbrevivéncia.

*Maturacdo Sexual

Para avaliarmos a maturacdo sexual (bioldgica)adimdescentes, utilizamos os
Critérios de Tanner (1967) hoje universalmentecadibs para o referido propésitos. Essa escala
é subdividida em cinco estagios de maturacdo; ro s@sculino avalia-se a genitalia (G) e os
pelos (P) e no sexo feminino avalia-se os pelog @) mamas (M).

De acordo com o estadgio mais proximo de cada admiés desta pesquisa,
organizamos uma tabela representada por cinccsrdagsim denominados: Tanner 1, 2, 3, 4 e 5.

Observamos apenas que o inicio de maturagéo fiente mais precoce entre 0s
adolescentes do PROSAD, posto que o Tanner | d@datainda se revelava presente em 19,4%
dos meninos e das meninas de rua e em somente tiloB&aolescentes do PROSAD, resultante
talvez da interferéncia de caréncias nutricion&s! €e outras ordens a que estao sujeitos mais
intensamente 0s meninos e meninas de rua, e que)d&evarios trabalhos ja referidos, podem
interferir também negativamente sobre a maturaeioas, da mesma forma que interfere no

crescimento.
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GRAFICO 14 — DISTRIBUICAO DA ESCALA DE TANNER PARMESENVOLVIMENTO
PUBERAL ENTRE OS MENINOS DE RUA (GRUPO I) E OS ADBSCENTES
DO PROSAD (GRUPO II)

Grupo |
O Tanner 1: 19%
B Tanner 2: 13%
O Tanner 3: 24%
O Tanner 4: 25%
B Tanner 5:19%
Grupo Il

O Tanner 1: 11%
B Tanner 2: 14%
0O Tanner 3: 33%
0O Tanner 4: 25%
B Tanner 5:17%

* Problemas Oftalmoldgicos

Uma queixa frequente entre os adolescentes, segegdiro de levantamentos
sobre queixas da 12 consulta em varios servicos &fulo/SP, San-Martinho/rio; PAM-
Diamante e Hospital Universitario/MA), diz respedtos problemas oftalmologicos.

Para avaliarmos problemas oftalmoldégicos.

Para avaliarmos a acuidade visual, utilizamos alBabu Optotipo de Snellen,
por sua praticidade e reconhecida eficiéncia nhag@ em grupo populacionais (principalmente
escolar). E todos os adolescentes dos dois grupesapresentaram falhas na execucéo deste
exame e/ou que tenham trazido outras queixas aftégicas, foram encaminhados para

avaliacdo oftalmoldgica especializada (Maakaro98,1).
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Constatamos que houve diferencas significante® edradolescentes dos dois
grupos em relacdo a indicativos de falhas na adaidésual pelo Teste de Snellem, posto que
21,7% dos adolescentes do PROSAD e 8,3% dos memimi®s meninas de rua acusaram
dificuldades na leitura da tabela. No exame fisiambém verificamos uma consideravel
incidéncia (19,4%) da hiperemia ocular e/ou coijitetentre 0s meninos e meninas de rua. Por
referida razéo, foram encaminhados para avaliaggec&lizada 20 meninos e rua e 38,9% (7)
dos adolescentes do PROSAD tiveram confirmadogndsstico de deficiéncia de refracéo.

Coli (1988) também na sua pratica profissionaltoelaapreciavel proporcdo de
adolescentes que apresentavam deficiéncias videldigo e intensidade variaveis.

Osorio (1982), em levantamento de fichas clinicas ablolescentes de seu servico
observou registro de visdo diminuida em 8% daseadehtes e 4,5% dos adolescentes.

Marcondes (1992) fez referencia a pesquisa de Yooes 12.618 escolares de
155 municipios do Nordeste, onde 10,8% dos estsdag@sentavam defeito visual.

* Problemas Dentarios

constatamos diferencas significantes entre os grugpeanto ao estado de
conservacao e permanéncia dos dentes na cavidaldé/erificamos que 77,8% dos meninos e
das meninas de rua e 48,2% dos adolescentes doATR@G&Ham sua saude oral fortemente
comprometida. Estes dados, embora revelem difesemga coloquem 0s meninos e as meninas
de rua na categoria de precéaria saude oral, expdetnem a total impoténcia da prevencado e
recuperacdo da saude oral na rede publica do Estadsiderando que, quase 50% dos préprios
adolescentes do PROSAD, portanto j& assistidoslgama unidade da rede publica, também
apresentaram graves problemas dentérios, desddesirogries até auséncias de dentes ,com

intensas repercussdes na adolescéncia.
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Se analisarmos, mesmo que com brevidade, a rediegpde salude na cidade de
S&o Luis, logo perceberemos a precariedade deaafast ac6es de prevencao e recuperacao da
saude bucal, posto que até mesmo nas unidadescondeleo do PROSAD ja se encontra
instalado, o atendimento odontolégico é de dificésso, com vagas limitadas e realizado, quase
gue em sua totalidade, sob forma de tratament@uiescsimples e exodontia. As orientacdes de
higiene oral, muitas vezes, ficam limitas as escola grupo pequenos nas proprias unidades. E
se esta € a realidade da capital, ndo precisantalhatea situacdo dos diversos municipios do
Maranhé&o.

Segundo Coli (1988), a carie dentéria representéregiiente problema de saude
na adolescéncia , talvez relacionado a mudancdmlieos alimentares, inadequadas condicoes
de higiene oral e condigBes socio-econdmicas desfagis, onde os cuidados odontologicos
prévios (na infancia) sdo ausentes, resultandoadubescéncia com comprometimentos graves:
perdas de elementos da denticdo permanente, age@®Hes periodontais e grandes defeitos de
oclusdo, com repercussdes organicas e psicossociais

Conceicao (1992) relatou uma pesquisa realizadad® escolar, onde 64,4% de
todos os escolares apresentavam caries dentarias.

Se percebéssemos a situacdo socio-econdémica qde agmmeninos e as meninas
de rua e se considerassemos ainda a origem dososiéangrande maioria oriunda do interior
maranhense) nos sensibilizariamos mais por bodalefitamente” mutiladas.

* Problemas Dermatolégicos

Relatérios de atendimento realizados com adolessetmlocam os problemas

dermatoldgicos como frequientes nesta faixa etéoi@orme dados dos servicos (San Martinho /

rio de Janeiro, Séc. de Saude / Sdo Paulo, PAM-®itane HU / Maranh&o). Os técnicos do
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PROSAD/MA, na entrevista semiaberta registraram &40 quando citaram as patologias usuais
entre adolescentes.

Com relacdo a pele e anexos, varios foram os pradeeferidos e dectados no
exame clinico dos adolescentes dos dois grupo®rRuglcitar: acne, escabiose, tinea corporis e
capitis, pitriase vesicolo e finalmente a furunseloCom excec¢do das acnes, todos 0s outros
foram mais frequentes entre 0s meninos e meninasalendo havendo entretanto, registro de
diferenca entre os dois grupos. A ocorréncia maimre os meninos e meninas de rua de varias
dessas patologias decorre das proprias situagfesddaonde as condicdes do ambiente, a
dificuldade na higiene e a falta total de orienteg&ssisténcia a saude estdo contribuindo para a
continuidade dos processos. Dois itens citadodextdelos na avaliacdo dermatolégica dos dois
grupos revelaram diferencas significantes: a pémBeue as cicatrizes traumaticas. A primeira
apresentou-se positiva em 16,7% dos meninos e a®rde rua e somente em 3,6% dos
adolescentes do PROSAD; talvez pelas mesmas rgdadesferidas quando comentamos a
ocorréncia de escabiose, tineas, pituriase, pioteren furunculose. A segunda (cicatrizes
trauméaticas) também se fez presente em 31,9% doesiosee meninas de rua e apenas em 12%
dos adolescentes do PROSAD. Quando conversamog<gaitiolescentes dos dois grupos sobre
os fatores que determinaram as referidas sequétasricais, as diferencas se revelaram
gualitativamente mais significantes, posto queecogradolescentes do PROSAD as histérias dos
traumas decorreram de quedas ou acidentes, engaatr® 0S meninos e meninas de rua,
principalmente envolvendo adultos (marginais da,at@ficantes, policiais e até transeuntes).
Relembramos aqui todos os aspectos relacionadosaceimliéncia na vida desses meninos e
meninas de rua, ja registrados neste trabalho.asas de seus corpos muitas vezes determinam
marcas muito mais profundas e duradouras em suaesnem suas vidas.

* Problemas Ortopédicos
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Avaliamos também no exame clinico a coluna vertetedodos os adolescentes
e, para aqueles com historia positiva de dores-yEtabrais ou com dados positivos de
assimetria ou desvio no exame, solicitamos parespecializado e raio-X de coluna. Assim
tivemos confirmado o diagndstico de escoliose eosulefeitos posturais em 2,8% dos meninos
e das meninas de rua e 18,1% dos adolescentes @SAIR caracterizando diferencas
significantes entre 0s grupos.

Colli (1988) ja descreveu alguns problemas queesaorga adolescéncia, tais
como: defeitos posturais, escoliose, doenca deddsgohlatter e outros. Alguns séo transitorios,
como os defeitos posturais, muitas vezes resultdddatores fisicos e emocionais, entre eles a
defasagem entre crescimento 0sseo e musculartaaofalescassa atividade fisica, a timidez, a
nado incorporacdo do novo esquema corporal, a tsgén de adultos, etc. Também a escoliose,
gue é geralmente idiopéatica e ocorre no inicioasa fde aceleracédo do crescimento acometendo
principalmente o sexo feminino.

Tirico (1993) também relatou que a escoliose maigifente em 80% dos casos €
a do tipo isiopética, cuja etiologia e patogeniar@mecem desconhecidas.

As diferencas significantes registradas nesta p&sgentre os meninos e as
meninas de rua e os adolescentes do PROSAD cogdoedaesses dois aspectos talvez merecam
estudos mais apurados. Arriscariamos afirmar, @pejp@ a propria exigéncia de maior atividade
fisica pelas ruas, quem sabe desde muito cedqa estdribuindo para uma maturagdo muscular
mais rapida e precoce dos meninos e meninas ddan@ecendo maior suporte da estrutura
0ssea, independente de qual a estatura final déingi
* Infec¢gBes mais especificas

Procuramos investigar todas as queixas, principgknguando de referiam a

dados que induziam a processos infecciosos maiscifisps, tipo atividade reumética,
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osteomielite, tuberculose, etc. Dessa forma, tisesmnente um caso de tuberculose confirmado
entre 0s meninos e meninas de rua. O referido @amaizia uma histéria de processos
respiratdrios ciclicos, tosse crénica e emagredioné€®om o auxilio do especialista na area, apés
a execucao da prova tuberculinica, da baciloscaaiacultura e da investigacéo radiolégica o
diagnoéstico foi confirmado, obedecendo as oriemsgéientificas de dois trabalhos recentes
sobre o tema (Dias, 1993; Sant’Anna, 1994; MS, 1992

Como a tuberculoso estd diretamente relacionadandigbes estruturais, nao
precisamos maiores argumentos para justificar o daste menino. Preocupamo-nos, entretanto,
por que o ciclo da contaminacdo permanecera sestem& publico de saudde (inclusive o
Programa de Saude do Adolescente) ndo se mobilizar.

* Problemas neuro-psicoldgicos

Foi freqUente, no discurso dos técnicos do PROSydlialos nesta pesquisa, 0
relato das graves questdes comportamentais domose@imeninas de rua que justificariam até
atendimentos especializados (psiquiatricos) e gaf@am até atencdo separada dos outros
adolescentes do PROSAD.

Em uma analise simplista do comportamento, nagiastas criando esteriotipos
gue relacionam a imagem desses meninos e dessasam@os problemas psiquiatricos, a
delingliéncia, a violéncia, colocando-os como res@esis por todo este processo, enquanto que
as situacoes de caréncia, da ignorancia, da deggmjtde dificuldades na escola e no trabalho de
escassas perspectivas de realizacdo pessoal @fmesjdentemente esquecidas?

Os adolescentes destas pesquisas, meninos e mdrimaa ou adolescentes do
PROSAD, foram avaliados neurologicamente. Todosgram pelo exame neurologicamente.
Todos passaram pelo exame neuroldgico tradiciomaceconstatamos diferencas significantes

entre eles. Todos que trouxeram historia de desenetmvulsédo recente ou pregressa (13,9% dos
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meninos e meninas de rua e 14,5% dos adolescemtBRASAD), tiveram oportunidades de
realizar o eletroencefalograma convencional, nol @saresultados positivos para processos
disritmicos nao revelaram também diferencas sianities entre 0os grupos (meninos e meninas
de rua 11,2% e adolescentes do PROSAD 18%)).

Castle e Fishman (1973) encontram-se 9,9% de cdsospilepsia entre
adolescentes em geral. E um elevado percentuasdessos foi iniciado ainda na infancia.

Com dados similares de exame neuroldgico, com riast&linicas e exames
complementares sem revelar diferencas significamedemos afirmar que do ponto de vista
neurologico, nenhum aspecto se nos apresentouugtibgue uma proposta de atendimentos
diferenciados para os meninos e meninas de rua.

O Programa de Atencéo Integral & Saude do Adolescgnando se reporta as
guestbes psicologicas do adolescente, enfoca seen@&drome da Adolescéncia Normal,
integrada pelas seguintes caracteristicas, segAbaoastury e Knobel (1970): busca de si
mesmo e da identidade, tendéncia grupal, necessidad intelectualizar, atitudes sociais
reinvindicatorias sucessivas em todas as manif@stade conduta, separacdo progressiva dos
pais, constantes que o conceito de “normalidade’ én&cil de estabelecer, sendo variavel na
dependéncia do meio sécio-econémico, politico mill

Interessante trabalho foi desenvolvido por Silveok (1995), que avaliaram o
universo mental destes meninos de rua a partiudeetes pensam, sentem e expressam acerca de
suas experiéncias de vida, sem registro de maemesmalidades. Também na Colémbia, a
avaliacdo dos testes psicolégicos em 56 criancasudedaquele pais demonstrou que eles
evoluem com adequada saude mental, sem registpatdégias maiores, exceto por agravos

ambientais.
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Apesar de ndo termos, neste trabalho, aprofundadstumio especializado dos
aspectos psicologicos dos dois grupos, emboracogcts do PROSAD/MA inquiridos tenham
atribuido aos distarbios comportamentais uma dastifigativas para o atendimento
discriminatério, recorremos mais uma vez a afimaatle Aberastury e Knobel (1970) sobre o
conceito de normalidade, lancando duas perguntasretiexdo: - que padrdes de “normalidade”
comportamental a sociedade exige para estes meaintninas de rua, quando ela propria os
coloca em viver incerto? Que comportamento “normegperamos de quem, nos periodos
fundamentais de sua formacéo bio-psiquica-so@eghe uma heranca que os colocam, segundo
Minayo (1991), “de um lado, num mundo sem frontiseem limites, de sonhos, que tem apenas
a constrangé-los o lixo da miséria, da fome, déngééncia; e de outro, num mundo sem
esperancas, sem possivel social?”.

5.3 — Consideragdes Finais

Em véarios momentos deste trabalho as diferencasnfanfatizadas. Quer na
linguagem dos técnicos, quando procuravam justifoas posi¢oes, quer no estudo comparativo
bio-meédico e social.

Procuramos entdo recorrer ao Dicionario da LingoauBuesa (Buarque de
Holanda, 1986) no sentido de compreender melhaneosignificaria “ser diferente”, na nossa
lingua:

“Diferente [do lat. Diferente] Ad. 2g. 1- Que naagéal; que ndo coincide; que
difere; que diverge; divergente; diversos; desigudl — Nao semelhante. 3 — Variado ... 4 —
Alterado, modificado ...”

Ora, se “ser diferente” é “ndo ser igual”, “ndo semelhante”, sempre nos
inquietou o reforco manifesto no discurso dos tEidessa pesquisa, partindo do pressuposto

de que cada individuo representa sua singularidaae circunstancias; conforme Peres (1995)
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também ja afirmou ao fazer referéncia a Adoleseétrita-se de “um conceito socialmente
construido, que se refere a uma etapa do ciclbhiitaano, portanto, parte do desenvolvimento
por que passam os homens concretos, localizada antifancia e a fase adulta e que ganha
visibilidade e significado social somente na medida que seja vista dentro do processo do
desenvolvimento humano-processo unitario e totazagque comporta todas as dimensdes do
existir humano: biologica / psicoldgica / sociotawhl, cujas formas caracteristicas (ou até
mesmo a sua existéncia) se apresentam de disfortaas, como expressdes das condicoes
concretas de vida em cada contexto socio-cultural”.

Por que entédo, tanta énfase nas diferencas e reeg® no trabalhar com estes
meninos, estigmatizados como “de rua”.

Talvez, na linguagem dos técnicos, o ser diferezpeesente fundamentalmente
fugir dos pressupostos de universalizacdo, pacigag, serializacdo que a literatura tem tratado
a adolescéncia, principalmente na area da saudenda “perder de vista singularidades,
principalmente na area da saude, fazendo “perdeistke singularidade, ou mais precisamente,
processos desiguais e diferentes de adolespersociedades de classes, que discriminam,
excluem grupos sociais, ha medida em que elegeralemjgue tém acesso ao direito a ter
direitos” (Peres, 1995).

Segundo Elias (1994), “mesmo dentro de um mesmumogas relagdes conferidas
a duas pessoas e suas historias individuais n@oocax¢remamente idénticas”.

N&o ha homogeneidade na adolescéncia. Todo adaleséeliferente, singular.
Diferente na forma de agir, no tempo de amadurauas, objetivos a atingir, nos planos a
concretizar. Quando insistimos serializa-los, temake também a homogeneizar condutas. Sem
fugir a esta regra, o chamado “menino e meninaudg também serializado quando se lanca a

luta pela sobrevivéncia, logo € estigmatizado éop@snargem.
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No campo da saude, principalmente na pratica médicaomum dirigirmos o
olhar mais para a “doenca” e menos para o “doefd&y,que nos impulsiona tantas vezes ao uso
de expressdes tipo “caso interessante”, “casoetifet. E aqui, nestes casos, o “diferente” nos
atrai.

Ao trabalharmos com adolescentes, somos exigiddssaiar nossos olhar da
doenca para o individuo até porque é um periododdede baixa morbidade. Este fato se refere
principalmente aos adolescentes ditos “de ruad, é&tadolescentes em circunstancias hostis,
insistimos primeiramente em patologiza-los comoogadditos”, “violentos”, “delinqientes”,
“desviantes de conduta”, talvez inclusive para erantcaso como “interessante”.

Esquecemos de que estamos lidando com “adolesa@ameetos, que vivem suas
cotidianidades, em suas diversas e desiguais cexlige existéncias” (Peres, 1995) e que séo
exatamente estas “desiguais possibilidades dergest diversas situacdes culturais, agravadas
pelas diferencas sociais que determinaram e refoegdiferentes maneiras de encarar a vida”
(Peres, 1996).

Mais uma vez, precisamos destacar que o conceitoddendo pode e ndo deve
ficar limitado & concepcdo paradigmatica biolégices, que esta concebida como diferentes
processos e cursos, construidos sécio-culturas®ridamente (Feartherstone, 1991). E nesta
concepcao, Ortega y Gasset (1989) ja destacou artémgia de valorizarmos o que chamou
“circunstancia” (cirum — stantia = presenca em a@®rmo existir de cada ser vivente, razédo
porque afirmou que “o individuo vive envolvido pesonbiente geografico-historico-social-
cultural” e, que esse contorno, para cada um pedgpresentar mais ou menos hostil, mais ou
menos favoravel, mas, queiramos ou nao, temos m@rcoom ele, completando que “a vida é

essencialmente um dialogo com o contorno; €-0 e &uncdes fisioldgicas mais simples como
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em suas funcdes mais sublimes. Viver é conviverpatro que conosco convive € o mundo que
nos rodeia”.

As diferencas detectadas no estudo comparativosadpssquisa e aquelas
destacadas no discurso dos profissionais de sagddateam, no pensamento filoséfico de Ortega
y Gasset, fundamentac&o para suas justificativas.dévemos perder de vista, ao lidarmos com
adolescentes, que estamos diante de individuossc@as singularidades, em dialogo com seu
contorno. As circunstancias onde cada um estaideseleterminam fundamentalmente suas
formas de caminhar na vida. Diferentes sim, poissmae simples individuos massificados,
modelados, serializados, sdo seres humanos, sieguasumindo e vivendo a subjetividade. A
singularidade é um conceito existencial e dentde dada ser humano é ele proprio e, por
conseguinte diferente; enquanto que a subjetividgan®delada no registro social e desta forma
assumida por individuos, em suas existéncias pktes. Segundo Gattari (1993), “o modo pelo
gual os individuos vivem esta subjetividade oseiltre dois extremos: uma relacéo de alienacéo
e opressdo ou uma relacdo de expressao, de criagagual o individuo se reapropria dos
componentes da subjetividade, produzindo um procgse se chamaria de singularizagdo”. E,
segundo Elias (1994), “cada pessoa parte de umgdposinica em sua rede de relacoes,
atravessa uma historia singular de vida... e esseegsa esséncia pessoal forma-se num
entrelacamento continuo de necessidades, num desemlizacdo constantes numa alternancia
de dar e receber”.

Portanto singulares, sera que estes meninos e asertoje em condicdo de
sobreviventes nas ruas, em circunstancias maisde®is que as atualmente vividas ndo seriam
capazes de caminhar na vida de modos também désrenenos estigmatizados?

Partindo dos pressupostos acima, concluimos que diésrencas séo

fundamentalmente normais, posto que cada adoleséeunim ser singular, Unico; anormais séo
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portanto as circunstancias em que cada um destessjwive, acentuadamente desiguais. Assim
sendo, faz-se necessario intensificarmos nossgaatem preocupacdo mais nas desigualdades
sociais presentes nas vidas destes meninos e mandierencas que eles possam representar.

Singulares, essencialmente diferentes, véem-sa estminos submetidos pela
sociedade a fatores que acentuam marcantes delsidaa) principalmente quando ndo se lhes
oferece oportunidades de acesso iguais aos dir&itgsr conta desta mesma desigualdade, que
ndo € intrinseca, mas estrutural, os meninos e naenditos de rua terminam todos
estigmatizados como “diferentes”. Essencialmente d#erentes, mas ndo deveriam ser
desiguais.

Neste momento, retornamos aos conceitos de eqiEladeorremos a Soberon
(1988) citado por Peres (1995) que ao afirmar queferido conceito “ndo ficaria completo se
ano incluisse o compromisso de boa qualidade. @ntento igualitario aos cidaddos nao se
limita a um acesso universal aos servicos de éasiat mas implica também oferecer a melhor
assisténcia possivel’. Havemos portanto, segundoorceito de equidade, de considerar
realmente a igualdade de direitos ou persistiatretmdo um discurso que reforce as diferencas,
segundo o qual os tratamentos terminariam por ageat desigualdades?

Propor atenc¢des diferenciadas ou separadas pasaneshinos e meninas significa
o caminhar na contra-méao da historia das polipddicas de saude. Entendemos que a luta, pela
atencdo integral ao adolescente, deve estar exat@roentrada no respeito as diferencas e na

reducdo das desigualdades.
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6 — Conclusoes

Com o objetivo de descrever a posicdo em que seEawol os profissionais de
saude frente a proposta de atencdo aos meninogiramlitas “de rua” no Programa de Saude
do Adolescente do Maranhdo, constatamos, nos ogntaitos com os referidos profissionais,
guer na observacao participativa, quer na enteesamni-estruturada, que:

1 — Até a concluséo desta pesquisa, nenhum nissestencial do PROSAD-MA,
se dispunha a desenvolver qualquer atividade assiat e/ou educativa com a populagdo em
estudo (meninos ditos “de rua”), apesar dos essadescritos, antes e durante esse trabalho.

2 — Na analise do discurso dos profissionais do PHDMA, constatamos o
registro do “medo”, muito presente, revelando @gds preconceituosos dos técnicos, com
relacdo a clientela dita “de rua”, portanto estitipaglas como “perigosa”, “violenta”,
“delinqliente”.

Com o objetivo de identificar as semelhancas dfaredcas entre os adolescentes
do PROSAD-MA e os chamados “meninos de rua”, odestyuantitativo bio-médico e social
revelou que:

1 — Houve diferencas significantes nas seguinteéwas estudadas:

- cor, naturalidade, com que residem, existéncanivéncia com os pais, gostar
menos das pessoas da familia, procura de apoioopprablema, frequéncia a escola, evasao
escolar, se trabalha, fatores responsaveis pekngesgo, atividades desenvolvidas, pratica de
esporte assistido, locais de praticas esportiegedia primeira relacdo sexual, frequéncia de uso
do &lcool e cigarro, frequéncia e uso de outragadrojustificativas para o uso de drogas,

envolvimento com a policia, quem procura no cas@disecer, incidéncia de DSTs, desejo de
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fazer o teste de Elisa / HIV, conservacdo e extralgntaria, cicatrizes traumaticas, defeitos
posturais, fimose e correlatos, pediculose, estasanidade visual.

2 — Nao foram constatadas diferencas significantes, seguintes variaveis
estudadas:

- gostar da familia, fatores determinantes da bdsctrabalho, carteira assinada
entre os que trabalham, gostar de esporte, tipgsad=iros na pratica sexual, menarca, uso
habitual de bebidas alcodlicas, conhecimento dagady justificativas para o seu uso, maturacao
biol6gica sexual.

Os técnicos do PROSAD-MA, em seus discursos, adjatin frequentemente os
“meninos de rua” como “diferentes” e por estas eazqustificaram a necessidade de
atendimentos segregatorios; as avaliacdes bio-asdic sociais dos dois grupos revelaram
também diferencas em inUmeras variaveis estud&stietanto, tém-se a percepcdo de que as
referidas diferengas, mesmo que estatisticamegiéisantes representam, fundamentalmente as
desigualdades estruturais, as condi¢bes circunaisntdiferentes” de sobrevivéncia e/ou
existéncia.

Questionamos, finalmente, se os tracos preconseisumarcantemente presentes
no discurso dos profissionais do PROSAD-MA comg@&btea situacdo do “estar na rua” de tantas
criancas e adolescentes, ndo seriam reflexos dparteimento da sociedade como um todo que,

ao estigmatizar, contribui para reforcar a excl@séo
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RECOMENDACOES

Este trabalho se prop0s fazer pensar a respegiudegdo de salde em que vivem
tantos adolescentes em nossas ruas de Sao Lugsnepretensdes de esgotar o assunto mas
sempre dispostos a repensar e atuar juntos, ousgresentar algumas recomendacoes finais:

1 — Que o Programa Saude do Adolescente desenatil@ades que favorecam
aos técnicos o rever de preconceitos e estigmasiorhdos a condicdo especial de tantos
adolescentes que na rua buscam sobrevivénciadaitamilia.

2 — Que o Programa de Saude do Adolescente asssmareal papel de defesa
dos direitos a saude de todos os adolescentesintalisente, trabalhando sempre pela reducéo
das desigualdades e pelo respeito as singularidades

3 — Que as organiza¢des governamentais e ndo goventais responsaveis pela
atencdo ao adolescente possam estabelecer di@agoscdes cada vez mais afinadas visando

garantir todos os direitos dessa populacao aleo) especial o da equidade na saude.
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TABELA 1 — DISTRIBUICAO DA COR ENTRE OS MENINOS DRUA (GRUPO 1) E OS
ADOLESCENTES DO PROSAD (GRUPO 2).

GRUPO | GRUPO1I
Ne° % N©° %
BRANCOS 21 29,2 40 48,2
MULATOS/NEGROS 51 70,8 43 51,8
TOTAL 72 100,0 83 100,0
P valor <0,05
x2=0,32

TABELA 2 — DISTRIBUICAO DO SEXO NOS DOIS GRUPOS: MENOS DE RUA GRUPO
[) EADOLESCENTES DO PROSAD (GRUPO II)

GRUPO | GRUPO I
Ne° % N©° %
MASCULINO 50 69,5 53 63,9
FEMININO 22 30,5 30 36,1
TOTAL 72 100,0 83 100,0
P valor > 0,05
x2=0,32

TABELA 3 - NATURALIDADE DOS MENINOS DE RUA (GRUPO IE DOS
ADOLESCENTES DO PROSAD (GRUPO II)

GRUPO | GRUPO I
Ne° % N° %

Séao Luis / Ma 46 63,9 75 90,4
Outros Municipios dg 26 36,1 8 9,6
Maranhé&o e de outros

Estados

TOTAL 72 100,0 83 100,0
P valor <<0,05
X2 =14,27
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TABELA 4 — COM QUEM RESIDEM ATUALMENTE OS MENINOS B RUA (GRUPO I) E

OS ADOLESCENTES DO PROSAD (GRUPO II)

GRUPO | GRUPO I

No % N° %
PAIS 6 8,3 54 65,1
PAI 2 2,8 - -
MAE 17 23,6 18 21,7
OUTRO PARENTE 2 2,8 - -
NA RUA MESMO 7 9,7 - -
NA INSTITUICAO 6 8,3 - -
VARIAVEL 32 44,4 1 1,2
TOTAL 72 100,0 83 100,0

P valor << 0,05

x2 = 87,54
obs: Variavel inclui: varios locais entre parentgjgos, vizinhos, instituicdes e a propria rua (as

vezes)

TABELA 5 — SITUACAO ATUAL DA EXISTENCIA DE PAIS ENRE OS MENINOS DE
RUA (GRUPO I) E OS ADOLESCENTES DO PROSAD (GRUPD I

GRUPO | GRUPOQOIII
N° % N° %
VIVOS 43 59,7 78 94,0
FALECIDOS 19 26,4 3 3,6
DESCONHECIDOS 1( 13,9 2 2,4
TOTAL 72 100,0 83 100,0

P valor << 0,05

X2 = 26,45

TABELA 6 — SITUACAO ATUAL DA EXISTENCIA DE MAES ENTRE OS MENINOS DE
RUA (GRUPO I) E OS ADOLESCENTES DO PROSAD (GRUPD I

GRUPO | GRUPO I
Ne° % N©° %
VIVAS 58 80,6 82 98,8
FALECIDAS 14 19,4 1 1,2
TOTAL 72 100,0 83 100,0
P valor << 0,05
x2=12,66
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TABELA 7 — SITUACAO DE CONVIVENCIA DOS PAIS ENTRE © MENINOS DE RUA
(GRUPO 1) E OS ADOLESCENTES DO PROSAD (GRUPO i)

GRUPO | GRUPO1I
Ne° % N©° %
VIVEM JUNTOS 9 12,5 57 68,7
JA VIVERAM 41 56,9 23 27,7
JUNTOS
NUNCA VIVERAM 22 30,6 3 3,6
JUNTOS
TOTAL 72 100,0 83 100,0
P valor << 0,05
x2=53,90

TABELA 8 — EXTERIORIZACOES SOBRE O GOSTAR DA FAMIAI ENTRE OS
MENINOS DE RUA (GRUPO I) E OS ADOLESCENTES DO PRO3A

(GRUPO 2)
GRUPO | GRUPO I
Ne % No %

GOSTO 61 84,8 68 81,9
NAO GOSTO 6 8,3 4 4,8
NAO SEI 5 6,9 11 13,3
TOTAL 72 100,0 83 100,0

P valor > 0,05

X2 = 2,26

TABELA 9 — PESSOA RESIDENTE NO MESMO DOMICILIO DEWEM MENOS GOSTA,

ENTRE OS MENINOS DE RUA (GRUPO I) E OS ADOLESCENTH®O
PROSAD (GRUPO II)

GRUPO | GRUPO I
No % No %
MAE 3 4,22 - -
PAI 7 9,6 2 2,4
MADRASTA 11 15,3 - -
IRMAO / IRMA 9 12,5 - -
TIOS / AVOS 2 2,8 8 9,6
GOSTA DE TODOS 21 29,2 68 81,9
PADASTRO 19 26,4 5 6,1
TOTAL 72 100,0 83 100,0
P valor << 0,05
x2 = 61,90
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TABELA 10 — MOTIVOS QUE JUSTIFICAM O “GOSTAR MENOS™DE PESSOAS
RESIDENTES COM OS MENINOS DE RUA (GRUPO 1) E OS
ADOLESCENTES DO PROSAD (GRUPO II)

GRUPO | GRUPO I
No % No %
FICA COM 16 31,4 2 13,3
DINHEIRO QUE
GANHA
NAO CONVERSA 11 21,6 8 53,4
MALTRATA / 24 47,1 5 33,3
REJEICAO
TOTAL 51 100,0 15 100,0
P valor = 0,05
x2 =594

TABELA 11 — PESSOA GERALMENTE PROCURADA PARA AJUDAROS PROBLEMAS
DE CADA MENINO DE RUA (GRUPO I) E DE CADA ADOLESCERE DO
PROSAD (GRUPO )

GRUPO | GRUPO I
Ne % No %
PAI 1 1,4 4 4.8
MAE 17 23,6 63 75,9
IRMAO / IRMA 3 4,2 6 7,3
OUTRA PESSOA DA 1 1,4 7 8,4
FAMILIA
PESSOA FORA DE 50 69,4 3 3,6
CASA
TOTAL 72 100,0 83 100,0
P valor << 0,05
x2 = 75,03

TABELA 12 — FREQUENCIA REGULAR A ESCOLA ENTRE OS MENOS DE RUA
(GRUPO 1) E OS ADOLESCENTES DO PROSAD (GRUPO 1)

GRUPO | GRUPO I
Ne % No %
SIM 22 30,6 78 94,0
NAO 50 69,4 5 6,0
TOTAL 72 100,0 83 100,0
P valor << 0,05
X2 = 65,00
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TABELA 12A — FREQUENCIA REGULAR A ESCOLA ENTRE OS ENINOS DE RUA
(GRUPO 1) E OS ADOLESCENTES DO PROSAD (GRUPO II) NFAIXA
ETARIA DOS 10 AOS 14 ANOS.

GRUPO | GRUPO I
Ne % No %
SIM 14 34,11 38 100,0
NAO 27 65,9 - -
TOTAL 41 100,0 38 100,0
P valor << 0,05
x2 = 35,15

TABELA 12B — FREQUENCIA REGULAR A ESCOLA ENTRE OS BNINOS DE RUA
(GRUPO 1) E OS ADOLESCENTES DO PROSAD (GRUPO I/ IRAIXA
ETARIA DOS 15 AOS 19 ANOS.

GRUPO | GRUPO I
Ne % No %
SIM 8 25,8 40 88,9
NAO 23 74,2 5 11,1
TOTAL 31 100,0 45 100,0
P valor << 0,05
X2 = 28,74

TABELA 13 — TIPO DE ESCOLA FREQUENTADA PELOS MENIN®DE RUA (GRUPO 1)
E PELOS ADOLESCENTES DO PROSAD (GRUPO S)

GRUPO | GRUPO I
Ne° % N° %
PUBLICA / 21 95,5 39 50,0
COMUNITARIA
PRIVADA 1 4,5 39 50,0
TOTAL 22 100,0 78 100,0
P valor << 0,05
X2=12,94
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TABELA 14 — SITUACOES DE REPROVACAO E EVASAO VIVENBDAS DURANTE O
PERIODO QUE FREQUENTARAM A ESCOLA OS MENINOS DE RUA
(GRUPO 1) E OS ADOLESCENTES DO PROSAD (GRUPO 11)

GRUPO | GRUPOII
N° % N° %

REPROVACAO 15 20,8 27 32,5
UMA VEZ

REPROVACAO: 42 58,3 12 14,5
MAIS DE UMA VEZ

EVASAO JA NO 6 8,3 - -
PTIMEIRO ANO

NUNCA 9 12,6 - -
FREQUENTOU
ESCOLA

NENHUMA - - 44 53,0
REPROVACAO

TOTAL 72 100,0 83 100,0

P valor << 0,05
X2=178,71

TABELA 15 — DSITRIBUICAO DOS QUE TRABALHAM ENTRE OSVENINOS DE RUA
(GRUPO I) E OS ADOLESCENTES DO PROSAD (GRUPO II)

GRUPO | GRUPO I
No % N° %
SIM 22 30,6 13 15,7
NAO 50 69,4 70 84,3
TOTAL 72 100,0 83 100,0
P valor < 0,05
X2=7,69

TABELA 15A — DISTRIBUICAO DOS QUE TRABALHAM ENTRE G MENINOS DE RUA
(GRUPO I) E OS ADOLESCENTES DO PROSAD (GRUPO IIA IRAIXA
ETARIA DE 10 A 14 ANOS.

GRUPO | GRUPO I
No % N° %
SIM 5 12,2 3 7.9
NAO 36 87,8 35 92,1
TOTAL 41 100,0 38 100,0
P valor > 0,05 FISCHER EXACITTAILED P VALUE: 0,3998939
x2=0,07 2 TAILED P VALUE: 0,7134690
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TABELA 15B — DISTRIBUICAO DOS QUE TRABALHAM ENTRE @ MENINOS DE RUA
(GRUPO 1) E OS ADOLESCENTES DO PROSAD (GRUPO II) NFAIXA
ETARIA DE 15 A 19 ANOS.

GRUPO | GRUPO I
No % No %
SIM 17 54,8 10 22,2
NAO 14 45,2 35 77,8
TOTAL 31 100,0 45 100,0
P valor << 0,05
x2=7,16

TABELA 16 — FATORES QUE DETERMINAM A BUSCA DO TRABBHO ENTRE OS
MENINOS DE RUA (GRUPO I) E OS ADOLESCENTES DO PRO3A

(GRUPOQ 11).
GRUPO | GRUPO lI
N° % N° %
NECESSIDADE 18 81,8 9 69,2
OUTROS: ter um 4 18,2 4 30,8
oficio, gostar, ocupar
0 tempo
TOTAL 72 100,0 13 100,0
P valor > 0,05 FISCHER EXACIOTTAILED P VALUE: 0,3249362
x2=0,19 2 TAILED P VALUE: 0,4327226

TABELA 17 — FATORES MAIORES QUE DETERMINAM O NAO TRBALHAR ENTRE
OS MENINOS DE RUA (GRUPO 1) E OS ADOLESCENTES DO ®®AD

(GRUPO )

GRUPO | GRUPO I
Ne° % N° %
FATORES COMO: 20 40,0 12 17,1
Pouca idade, escola
desinteresse

UNICAMENTE 30 60,0 58 82,9
COMO FALTA DE
OPORTUNIDADE

TOTAL 50 100,0 78 100,0
P valor << 0,05
X2 =6,67
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TABELA 18 — GRUPAMENTOS DAS PRINCIPAIS ATIVIDADES BSENVOLVIDAS
PELOS MENINOS DE RUA (GRUPO 1) E OS ADOLESCENTES DO

PROSAD (GRUPO II)

GRUPO | GRUPO ||
No % No %
BOLSA DE 22 100,0 3 23,1
TRABALHO/AMBULANTE
(FEIRA)/ VIGIAS E
LAVADORES DE CARRO
AUXILIARES OU - - 10 75,9
APRENDIZES DE
PROFISSIONAIS
AUTONOMOS
TOTAL 22 100,0 13 100,0
P valor << 0,05 FISCHER EXACTTAILED P VALUE: 0,0000016
x2 = 20,07 2 TAILED P VALUE: 0,0000016

TABELA 19 — SITUAGAO DA PRATICA DE ESPORTES ENTRESOMENINOS DE RUA E
OS ADOLESCENTES DO PROSAD (GRUPO II)

GRUPO | GRUPO I
Ne % No %
PRATICAM 44 61,1 53 63,9
NAO PRATICAM 28 38,9 30 36,1
TOTAL 72 100,0 83 100,0
P valor > 0,05
x2 = 0,03

TABELA 20 — TIPO E QUALIDADE DE PRATICAS ESPORTIVADESENVOLVIDAS
PELSO MENINOS DE RUA(GRUPO 1) E PELOS ADOLESCENTHE®D

PROSAD (GRUPO II)

GRUPO | GRUPO I
Ne° % N° %
SEM SUPERVISAO 44 100,0 35 66,0
(Futebol / esportes de
quadra)
COM SUPERVISAO - - 18 34,0
(Ed. Fisica, ginastica
natacao)
TOTAL 44 100,0 53 100,0
P valor << 0,05
Xx2=16,17
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TABELA 21 — LOCAIS DAS PRATICAS DE ESPORTE ENTRE Q@ENINOS DE RUA
(GRUPO 1) E OS ADOLESCENTES DO PROSAD (GRUPO 11)

GRUPO | GRUPO I
N° % N° %
CAMPOS OU 19 43,2 3 57
TERRENOS VAZIOS
ENSTITUICOES 25 56,8 50 94,3
(Abrigo, escolas,
clubes)
TOTAL 44 100,0 53 100,0

P valor << 0,05

x2=17,20

TABELA 22 — EXPERIENCIA SEXUAL (RELACAO SEXUAL COMPETA) VIVIDA
PELOS MENINOS DE RUA (GRUPO ) E PELOS ADOLESCENTE®
PROSAD (GRUPO )

GRUPO | GRUPO I
No % No %
SIM 47 65,3 27 32,5
NAO 25 34,7 56 67,5
TOTAL 72 100,0 83 100,0

P valor << 0,05
x2=15,29

TABELA 22A — EXPERIENCIA SEXUAL (RELACAO SEXUAL CONPLETA) VIVDA
PELOS MENINOS DE RUA (GRUPO ) E PELOS ADOLESCENTE®
PROSAD (GRUPO II), NA FAIXA ETARIA DE 15 A 19 ANOS.

GRUPO | GRUPO I
No % N° %
SIM 30 96,8 23 51,1
NAO 1 3,2 22 48,9
TOTAL 31 100,0 45 100,0

P valor << 0,05
x2=16,04

181



182

TABELA 22B — EXPERIENCIA SEXUAL (RELACAO SEXUAL COMLETA) VIVIDA
PELOS MENINOS DE RUA (GRUPO ) E PELOS ADOLESCENTE®
PROSAD (GRUPO II), NA FAIXA ETARIA DE 10 A 14 ANOS

GRUPO | GRUPO I
No % No %
SIM 17 41,5 4 10,5
NAO 24 58,5 34 89,5
TOTAL 41 100,0 38 100,0
P valor < 0,05
X2 = 8,15

TABELA 23 - IDADE DA PRIMEIRA RELACAO SEXUAL COMPLHA ENTRE OS
MENINOS DE RUA (GRUPO 1) E OS ADOLESCENTOS DO PRO3A

(GRUPO 11)
GRUPO | GRUPO I
Ne° % N° %
< 10 ANOS 3 6,3 - -*
10 A 14 ANOS 39 83,1 12 44.4
> 15 ANOS 5 10,6 15 55,6
TOTAL 47 100,0 27 100,0
P valor << 0,05
Xx2=18,22
TABELA 24 — CONTINUIDADE DE PRATICA SEXUAL APOS A RIMEIRA

ADOLESCENTES DO PROSAD (GRUPO II)

EXPERIENCIA ENTRE OS MENINOS DE RUA (GRUPO I) E OS

GRUPO | GRUPO I
No % No %
CONTINUAM 39 54,2 14 16,9
NAO CONTINUAM 33 45,8 69 83,1
TOTAL 72 100,0 83 100,0
P valor << 0,05
x2=2221
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TABELA 25 — SITUACAO DA PARCERIA ENTRE OS QUE MANTE VIDA SEXUALK
ATIVA NO GRUPO | (MENINOS DE RUA) E NO GRUPO 2
(ADOLESCENTES DO PROSAD)

GRUPO | GRUPO I
No % N° %
PARCEIRO UNICO 6 15,4 5 35,7
DO SEXO OPOSTO
MULTIPLOS 33 84,6 9 64,3
PARCEIROS DO
SEXO OPOSTO
E/OU MESMO SEXO
TOTAL 39 100,0 14 100,0
P valor > 0,05 FISCHER EXACITTAILED P VALUE: 0,1124587
x2=1,50 2 TAILED P VALUE: 0,1344473

TABELA 26 - USO DA VIOLENCIA NA PRIMEIRA RELACAO SEKUAL DAS
ADOLESCENTES DO GRUPO | (MENINAS DE RUA) E GRUPO Il
(ADOLESCENTES DO PROSAD)

GRUPO | GRUPO I
No % No %
SEM VIOLENCIA 4 33,3 3 60,0
COM VIOLENCIA 8 66,7 2 40,0
TOTAL 12 100,0 5 100,0
P valor > 0,05 FISCHER EXACITTAILED P VALUE: 0,3144796
x2=0,23 2 TAILED P VALUE: 0,5927602

TABELA 27 — OCORRENCIA DE GRAVIDEZ ENTRE AS ADOLEEENTES DO GRUPO |
(MENINAS DE RUA) E DO GRUPO Il (ADOLESCENTES DO PRAD)

GRUPO | GRUPO I
N° % N° %
SIM 8 36,4 - -
NAO 14 63,6 30 100,0
TOTAL 22 100,0 30 100,0
P valor << 0,05 FISCHER EXACTTAILED P VALUE: 0,0004249
x?=10,25 2 TAILED P VALUE: 0,0004249
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TABELA 28 — FAIXA ETARIA DA MENARCA ENTRE AS MENINAS DE RUA (GRUPO 1)

E AS ADOLESCENTES DO PROSAD (GRUPO I1)

GRUPO | GRUPO1I
Ne° % N©° %

AINDA AUSENTE 6 27,3 7 23,3
11-12 ANOS 8 47,1 14 46,7
13-14 ANOS 3 17,6 9 30,0
IGNORAM IDADE 5 22,7 -
TOTAL 22 100,0 30 100,0

P valor > 0,05

x2=1,21

TABELA 29- O USO DE BEBIDA ALCOOLICA ENTRE OS MENIRS DE RUA (GRUPO I)

E OS ADOLESCENTES DO PROSAD (GRUPO I1)

GRUPO | GRUPO I
Ne % No %
SIM 30 41,7 26 31,3
NAO 42 58,3 57 68,7
TOTAL 72 100,0 83 100,0
P valor > 0,05
x2=1,37

TABELA 29A O USO DE BEBIDA ALCOOLICA ENTRE OS MENIRS DE RUA (GRUPO
) E OS ADOLESCENTES DO PROSAD (GRUPO II), NA FAIXBTARIA

DE 10 A 14 ANOS

GRUPO | GRUPO I
No % N° %
SIM 8 19,5 3 7,9
NAO 33 80,5 35 92,1
TOTAL 41 100,0 38 100,0
P valor > 0,05
x2=1,36
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TABELA 29B — O USO DE BEBIDA ALCOOLICA ENTRE OS MEINOS DE RUA (GRUPO
l) E OS ADOLESCENTES DO PROSAD (GRUPO II), NA FAIXBTARIA
DE 15 A 19 ANOS.

GRUPO | GRUPO1I
Ne° % N©° %
SIM 22 71,0 23 51,1
NAO 9 29,0 22 48,9
TOTAL 31 100,0 55 100,0
P valor > 0,05
x2=2,23

TABELA 30 — FREQUENCIA DO USO DE BEBIDA ALCOOLICA ETRE OS MENINOS
DE RUA (GRUPO I) E OS ADOLESCENTES DO PROSAD (GRURO

GRUPO | GRUPO I
No % No %
DIARIAMENTE / 16 53,3 3 11,5
SEMPRE QUE
OFERECIDO
ESPORADICAMENTE 14 46,7 23 88,5
/ SO NOS FINAIS DE
SEMANA
TOTAL 30 100,0 83 100,0

P valor << 0,05

x2=19,07

TABELA 31 — USO DE CIGARRO ENTRE OS MENINOS DE RUEGRUPO 1) E OS

ADOLESCENTES DO PROSAD (GRUPO 1I)

GRUPO | GRUPO I
N° % N° %
SIM 39 54,2 15 18,1
NAO 33 45,8 68 81,9
TOTAL 72 100,0 83 100,0

P valor << 0,05

x? = 20,56
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TABELA 31A — USO DE CIGARRO ENTRE OS MENINOS DE RUEGRUPO 1) E OS
ADOLESCENTES DO PROSAD (GRUPO II), NA FAIXA ETARI®E 10 A

14 ANOS
GRUPO | GRUPO I
Ne % No %
SIM 15 36,6 4 10,5
NAO 26 63,4 34 89,5
TOTAL 41 100,0 38 100,0
P valor < 0,05
x2=5,97

TABELA 31B — USO DE CIGARRO ENTRE OS MENINOS DE RU&RUPO 1) E OS
ADOLESCENTES DO PROSAD (GRUPO II), NA FAIXA ETARIDE 15 A

19 ANOS
GRUPO | GRUPO I
No % Ne %
SIM 24 77,4 11 24.4
NAO 7 22,6 34 75,6
TOTAL 31 100,0 55 100,0
P valor << 0,05
x2 = 18,66
TABELA 32 - PRINCIPAIS ARGUMENTOS USADOS PARA JUJSHICAR

COMPORTAMENTOS DE USO DE ALCOOL E CIGARO ENTRE OS
JOVENS, SEGUNDO OS MENINOS DE RUA (GRUPO ) E OS
ADOLESCENTES DO PROSAD (GRUPO II)

GRUPO | GRUPO I
No % No %
PARA SER 15 20,8 8 9,6
RESPEITADO
PARA ESQUECER 21 29,2 16 19,3
PROBLEMA
POR SER NORMAL 15 20,8 19 22,9
NAO DEVIAM, FAM 21 29,2 40 48,2
MAL A SAUDE
TOTAL 72 100,0 83 100,0
P valor > 0,05
X2 =226
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TABELA 33 — INDICE DE CONHECIMENTO DE ALGUMA DROGADITA ILICITA
ENTRE OS MENINOS DE RUA (GRUPO 1) E OS ADOLESCENTE®

PROSAD (GRUPO II)

GRUPO | GRUPO I
Ne° % N©° %
SIM 66 91,7 74 89,2
NAO 6 8,3 9 10,8
TOTAL 72 100,0 83 100,0
P valor > 0,05
x2=0,06

TABELA 33A — INDICE DE CONHECIMENTO DE ALGUMA DROGADITA ILICITA
ENTRE OS MENINOS DE RUA (GRUPO I) E OS ADOLESCENTE®

PROSAD (GRUPO II), NA FAIXA ETARIA DE 10 A 14 ANOS

GRUPO | GRUPO I
Ne % No %
SIM 35 85,4 30 78,9
NAO 6 14,6 8 21,1
TOTAL 41 100,0 38 100,0
P valor > 0,05
x2=0,20

TABELA 33B — INDICE DE CONHECIMENTO DE ALGUMA DROGADITA ILICITA
ENTRE OS MENINOS DE RUA 9GRUPO I) E OS ADOLESCENTE®
PROSAD (GRUPO II), NA FAIXA ETARIA DE 15 A 19 ANOS.

GRUPO | GRUPO I
No % N° %
SIM 31 100 44 97,8
NAO - - 1 2,2
TOTAL 31 100,0 45 100,0
P valor > 0,05 FISCHER EXACITTAILED P VALUE: 0,5921053
x2 = 0,04 2 TAILED P VALUE: 1,0000000
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TABELA 34 — INDICE DE USO DAS DROGAS DITA ILICITAENTRE OS MENINOS DE
RUA (GRUPO I) E OS ADOLESCENTES DO PROSAD (GRUPD II

GRUPO | GRUPOQIII
N° % N° %
SIM 44 61,1 9 10,8
NAO 28 38,9 74 89,2
TOTAL 72 100,0 83 100,0

P valor << 0,05
x2=41,09

TABELA 34A — INDICE DE USO DAS DROGAS DITA ILICITASENTRE OS MENINOS
DE RUA (GRUPO I) E OS ADOLESCENTES DO PROSAD (GRURQONA
FAIXA ETARIA DE 10 A 14 ANOS.

GRUPO | GRUPO I
No % No %
SIM 17 41,5 2 5,3
NAO 24 58,5 36 94,7
TOTAL 41 100,0 38 100,0

P valor << 0,05
X2=12,24

TABELA 34B — INDICE DE USO DAS DROGAS DITAS ILICITSA ENTRE OS MENINOS
DE RUA (GRUPO 1) E OS ADOLESCENTES DO PROSAD (GRURPQNA
FAIXA ETARIA DE 15 A 19 ANOS

GRUPO | GRUPO I
No % N° %
SIM 27 87,1 7 15,6
NAO 4 12,9 38 84,4
TOTAL 31 100,0 45 100,0

P valor << 0,05
x2=35,16
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TABELA 35 — COMPORTAMENTO QUANTO A FREQUENCIA DE U3 DAS DROGAS

ILICITAS ENTRE OS MENINOS DE RUA (GRUPO ) E OS
ADOLESCENTES DO PROSAD (GRUPO II)
GRUPO | GRUPO I
No % No %
TODOS OS DIAS 12 27,3 - -
OU SEMPRE QUE
OFERECIDO
PERIODOS 7 15,9 2 22,2
LONGOS QUANDO
RECEBE AJUDA
PARA DEIXAR
MEDIA DE 2 25 56,8 7 77,8
VEZES/MES OU EM
FESTAS
TOTAL 44 100,0 9 100,0
P valor > 0,05
x2=3,17
TABELA 36 — PRINCIPAIS ARGUMENTOS USADOS PARA JUSCAR

COMPORTAMENTO DE USO DE DROGAS ILICITAS ENTRE OS

JOVENS, SEGUNDO OS MENINOS DE RUA (GRUPO) I E OS
ADOLESCENTES DO PROSAD (GRUPO 1)
GRUPO | GRUPO1I
Ne° % N©° %
NAO DEVIAM FAZ 29 40,3 45 54,2
MAL A SAUDE
E COISA PROIBIDA 4 5,6 18 21,7
FAZ SER MAIS 10 13,9 4 4.8
RESPEITADO
FAZ ESQUECER 28 38,9 5 6,0
PROBLEMAS
AJUDA A FICAR 1 1,4 11 13,3
NO GRUPO
TOTAL 72 100,0 83 100,0
P valor << 0,05
x2 = 38,72
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TABELA 37 — COMO REAGIRIAM OS MENINOS DE RUA (GRUPQ) E OS

ADOLESCENTES DO PROSAD (GRUPO Il) USUARIOS DE DROGSE
LHES FOSSE OFERECIDA AJUDA PARA DEIXAR.

GRUPO | GRUPO I
No % No %
ACEITARIAM 25 67,6 3 33,3
NAO SABEM OU 12 32,4 6 66,6
NAO ACEITARIAM
TOTAL 37 100,0 9 100,0
P valor > 0,05
x2=2.27

TABELA 38 — INCIDENCIA DE PRISAO ENTRE OS MENINOSBRUA (GRUPO |) E OS

ADOLESCENTES DO PROSAD (GRUPO 1I)

GRUPO | GRUPO I
Ne° % N° %
SIM 37 51,4 1 1,2
NAO 35 48,6 82 98,8
TOTAL 72 100,0 83 100,0
P valor << 0,05

X2 =49,79

TABELA - 39 - (CQNDI(;C)ES GERAIS DE SAUDE) AUTO-AVAACAO DAS
CONDICOES DE SAUDE DOS MENINOS DE RUA )GRUPO I) EOB

ADOLESCENTES D DO PROSAD (GRUPO lI)

GRUPO | GRUPO I
Ne° % N©° %
CONSIDERAM-SE 40 55,6 56 67,5
SADIOS
CONSIDERAM-SE 32 44.4 27 32,5
COM SAUDE
FRAGIL
TOTAL 72 100,0 83 100,0
P valor > 0,05
x2=1,8
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TABELA 40 — QUANDO COM PROBLEMAS DE SAUDE, A QUEMG@LICITA AJUDA O
MENINO DE RUA (GRUPO I) E O ADOLESCENTES DO PROSAD

(GRUPO 11)
GRUPO | GRUPO I
N° % N° %
NAO FAMILIARES 56 77,8 38 45,8
(Instituicdo, outro
menino, urgéncia,
balconista, etc.)
FAMILIARES 16 22,2 45 54,2
TOTAL 72 100,0 83 100,0

P valor << 0,05
x2=1522

TABELA 41 - PREVALENCIA DE DOENGCAS SEXUALMENTE TRABMISSIVEIS
ENTRE OS MENINOS DE RUA (GRUPO I) E OS ADOLESCENTE®

PROSAD (GRUPO )

GRUPO | GRUPO I
Ne° % N©° %
POSITIVO 16 22,2 6 7,2
(PRESENTE)
NEGATIVO 56 77,8 77 92,8
(AUSENTE)
TOTAL 72 100,0 83 100,0
P valor < 0,05
x2=594

TABELA 42 — BUSCA DE APOIO PARA O TRATAMENTO DAS D& ENTRE OS
MENINOS DE RUA (GRUPO 1) E OS ADOLESCENTES DO PRO3A

(GRUPO 11)
GRUPO | GRUPO I
N° % N° %
LEIGO (Balconista de 15 93,8 1 16,7
farmécia, outro
colega, remédio
caseiro)
NAO LEIGO (Posto 1 6,3 5 88,3
de saude ou
emergéncia)
TOTAL 16 100,0 6 100,0
FISCHER EXACTTAILED P VALUE: 0,0013000

P valor << 0,05
X2 =947

2 TAILED P VALUE: 0,00208335
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TABELA 43 — RESULTADOS DOS PARECERES GINECOLOGICOSOLICITADOS,
SEGUNDO SINAIS E/OU SINTOMAS CLINICOS, REFERIDOS P&S
MENINAS DE RUA (GRUPO I) E PELAS ADOLESCENTES DO BRAD

(GRUPO II)
GRUPO | GRUPO I
Ne % No %
LEUCORREIA 4 36,4 5 62,5
FISIOLOGICA E/OU
VULVOGAGINITES
INESPECIFICAS
VULVOVAGINITES 7 63,6 3 37,5
ESPECIFICAS
(Monilia, Tricomonas
Gonococos)
TOTAL 11 100,0 8 100,0
P valor > 0,05 FISCHER EXACITTAILED P VALUE: 0,2549417
x2 = 0,44 2 TAILED P VALUE: 0,3698500

TABELA 44 — INCIDENCIA DA POSITIVIDADE DE SOROLOGIAPARA LUES ENTRE
OS MENINOS DE RUA (GRUPO 1) E OS ADOLESCENTES DO ®®AD

(GRUPO II)
GRUPO | GRUPO I
NP % NP %
SOROLUES 68 94,4 82 98,8
NEGATIVO
SOROLUES 4 5,6 1 1,2
POSITIVO
TOTAL 72 100,0 83 100,0
P valor > 0,05 FISCHER EXACIOTTAILED P VALUE: 0,1422724
x2 = 1,15 2TAILED P VALUE: 0,1838376
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TABELA 45 — DEMONSTRACAO DE CONHECIMENTO SOBRE A BS ENTRE OS
MENINOS DE RUA (GRUPO 1) E OS ADOLESCENTES DO PRO3A

(GRUPO 1)
GRUPO | GRUPO1I
Ne° % N©° %

BEM INFORMADOS 65 90,3 83 100,0
MAL INFORMADOS 7 9,7 - -
TOTAL 72 100,0 83 100,0

P valor < 0,05

x2=6,35

TABELA 46 — PREOCUPACAO QUANTO AS FORMAS DE PREVHERIA AIDS ENTRE OS
MENINOS DE RUA (GRUPO I) E OS ADOLESCENTES DO PRO3A

(GRUPO 11)
GRUPO | GRUPO I
Ne° % N©° %
PREOCUPADOS 26 36,1 75 90,4
NAO 46 63,9 8 9,6
PREOCUPADOS
TOTAL 72 100,0 83 100,0
P valor << 0,05
X2 =47,62

TABELA 47 — INTERESSE EM FAZER O TESTE DE ELISA HIY AIDS, ENTRE OS
MENINOS DE RUA (GRUPO 1) E OS ADOLESCENTES DO PRO3A

(GRUPO 11)
GRUPO | GRUPO I
Ne° % N° %
COM INTERESSE 57 79,2 34 41,0
SEM INTERESSE 15 20,8 49 59,0
TOTAL 72 100,0 83 100,0
P valor << 0,05
X2 = 21,66
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TABELA 48 — CARACTERISTICAS DE ESTATURA DOS MENINOBE RUA (GRUPO I) E
OS ADOLESCENTES DO PROSAD (GRUPO II)

GRUPO | GRUPO I
Ne % N° %
ESTATURA ENTRE 32 44,4 42 51,2
PERCENTIS 2,5 E 75
ESTATURA ENTRE 25 34,7 36 43,4
PERCENTIS 75 E
97,5
ESTATURA 15 20,8 5 6,0
ABAIXO
PERCENTIL 2,5
TOTAL 72 100,0 83 100,0
P valor < 0,05
x2=17,59

TABELA 49 — INCIDENCIA DE ANEMIA REGISTRADA NOS HEMDGRAMAS DOS
MENINOS (GRUPO I) E DOS ADOLESCENTES DO PROSAD (GRUII)

GRUPO | GRUPO I
Ne° % N° %
HEMOGRAMA 45 62,5 54 65,1
NORMAL
ANEMIA 27 37,5 29 34,9
TOTAL 72 100,0 83 100,0
P valor > 0,05
x2=0,03

TABELA 50 — INCIDENCIA DE INFECCAO URINARIA REGISTRDA NOS SUMARIOS
DE URINA FEITO PELOS MENINOS DE RUA (GRUPO I) E PES
ADOLESCENTES DO PROSAD (GRUPO II)

GRUPO | GRUPO I
No % No %

EAS NORMAL 61 84,7 74 89,2
INFECCAO 11 15,3 9 10,8
URINARIA

TOTAL 72 100,0 83 100,0
P valor > 0,05
x2=0,34
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TABELA 51 — INCIDENCIA DE PARASITORES INTESTINAIS RGISTRADAS NO
EXAME DE FEZES DOS MENINOS DE RUA (GRUPO 1) E DOS
ADOLESCENTES DO PROSAD (GRUPO II)

GRUPO | GRUPO I
No % No %
NEGATIVO 25 34,7 23 27,7
UNICO HELMINTO 20 27,8 14 16,9
POLI-INFESTACAO 9 12,5 13 15,7
POR HELMINTOS
UNICO 5 6,9 4 4.8
PROTOZOARIO
POLI-INFESTACAO 13 18,1 29 34,9
POR HELMINTOS E
PROTOZOARIOS
TOTAL 72 100,0 83 100,0
P valor > 0,05
x2=7,33

TABELA 52 — DISTRIBUICAO DA ESCALA DE TANNER PARA [ESENVOLVIMENTO
PUBERAL ENTRE OS MENINOS DE RUA (GRUPO 1) E OS
ADOLESCENTES DO PROSAD (GRUPO II)

GRUPO | GRUPO I
Ne° % N©° %
TANNER 1 14 19,4 9 10,8
TANNER 2 9 12,5 12 14,5
TANNER 3 17 23,6 27 32,5
TANNER 4 18 25,0 21 25,3
TANNER 5 14 19,4 14 16,9
TOTAL 72 100,0 83 100,0
P valor > 0,05
x2=3,2
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TABELA 53 — RESULTADOS DE PARECERES OFTALMOLOGICOSOLICITADOS
SEGUNDO QUEIXAS NESTA ARES, APRESENTADAS PELOS MBS
DE RUA (GRUPO I) E PELOS ADOLESCENTES DO PROSAD (@O II)

GRUPO | GRUPO I
N° % N° %
AV. OFTALMOL. 11 55,0 11 61,1
Sem alteracdo de
reflecdo
AV OFTALMOL. 9 45,0 7 38,9
REGISTRANDO
ALTERACOES
(Astigmatismo,
Miopia, Estrabismo)
TOTAL 20 100,0 18 100,0
P valor > 0,05
x2=0,00
TABELA 54 — DADOS POSITIVOS CONSTATADOS NO EXAME QNICO-

NEUROLOGICO INICIAL, ENTRE OS MENINOS DE RUA (GRUPQ E
OS ADOLESCENTES DO PROSAD (GRUPO II)

GRUPO | GRUPO I
No° % No° % P valor X2
DENTES MAL
CONSERVADOS 56 77,8 40 48,2| <<0,05 13,09
E/OU EXTRAIDOS
CICATRIZES 23 31,9 10 12,0| <<0,05 7,96
TRAUMATICAS
ESCOLIOSE /
DEFEITOS 2 2,8 15 18,1| <<0,05 7,74
POSTURAIS
PEDICULOSE 12 16,7 3 3,6 <0,05 6,10
SINAIS DE - - 8 9,6 <0,05 5,48
ONICOFAGIAS
FIMOSE e Correlatos - - 7 8,4 <0,05 4,55
TESTES
INDICADORES DE 6 8,3 18 21,7 <0,05 4,28
FALHAS DE
ACUIDADE VISUAL
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OUTROS DADOS POSITIVOS NOS DOIS GRUPOS, SEM DIFEREA$ SIGNIFICANTES:
Tinea e Piodermite, Dentes Extraidos, EscabiosgisSClinicos de Gravidez,
Pitiriase Versicolor, Cicatrizes Cirlrgicas, RonomsExtertores Pulmonares,
Testiculos Retrateis, Falhas na Coordenacdo MotGagueira e Outros
Disturbios da Fala, Alteracdes Temporais da Mar@arrimentos Vaginais,
Ecmoses, Dores a Palpagdo Abdominal, Acne, Hérnguinal, Abcesso
Dentério, Ginecomastia, Secrecao de Uretra PeniBsrabismo, Membro
Inferior com Fratura, Deformidade em Mao (Lesdoumratica), Tatuagem,
Sopro Sistélico Pan-Cardiaco, Assimetria Facial ggaita, Dores Articulares,
Exantema, Sintomas de Rinite, Nevos-Planos.

Sendo os mais frequentes nos dois grupos: Dentéi@ios, Pitiiase Versicolor, Acne,
Corrimento Vaginal e Escabiose.
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7 — 2 QUESTIONARIO PARA ADOLESCENTE
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE MEDICINA 1l
PROGRAMA DE SAUDE DO ADOLESCENTE

QUESTIONARIO - PESQUISA

| — IDENTIFICACAO DO QUESTIONARIO
N° DATA: I

Il — IDENTIFICACAO DO ENTREVISTADO

Entrevistado (a)

1.Sexo: 1.M][ ] 2.F[ ]
2. ldade anos (especificar)
3.Cor: 1Branca[ ] 2.MulataouNegra[ B.Outra[ ]

4. Religido Espegificar)

5. Estado Civil: 1.Solteiro[ ] 2.Casado[ ] 3.Anaak|[ ] 4.Vidvo(@)[ ]
5.Separado [ ]

6.0cupacao principal Especificar)
7.condicdes dos pais:

1.Pai: 1.wivo|[ ] 2.falecido[ ] 3.desconhecido[ ]

2.Mae: 1l.viva[ ] 2.falecida[ ] 3.desconhecida[ ]
8. Situacao dos pais: 1.Casados|[ ] 2.Separados [ ]3.Nunca moraram juntos [ ]

9. Média dos rendimentos mensais da familia.
1.Até 1 SM 2.Maisda2 SM|[ ] 3.Maisde2a5SM|[ ]
4 Maisde5al10SM [ ] 5.Mais de 10SM [ ] 6.Mais de 20 SM [ ]

10.Grau de Instrucéo

1.Pai[ ] Mae [ ]
1.Analfabeto 2.1° Grau menor .1°35rau maior
4.2° Grau (cientifico/profissionalizante)  5.superior incompleto 6.Superior complet

11. Com quem vocé mora?
1.PaieMae|[ ] 2.Parente[ ] Teth mae [ ] 4. S6compai[ ] MNarua[ ]
6.Alguma Instituicdo [ ] 7.0utros:
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12.0nde vocé nasceu?
Municipio: Estado:

Il - ESCOLARIDADE

13. Vocé estuda? 1.Sim[ ] 2.Nao|[ ]

14. (Em caso negativo) Por que ndo estuda?

1.Nao gosta [ ] 2.Porque trabalha[ ] 3.Tem que cuidar de casa e dos irmags [
4.A escola é distante [ ] 5.Falta dgasna escola [ | 6.Porque é aoenj

7.0utros motivos

15.que série cursa?

16.Qual o horéario que vocé estuda? 1.Manha[ ] 2.Tarde [ ] 3.Noite [ ]
16.1 Sua escola é:

1. Estadual [ ] 2.Municipal [ ] 3deal[ ] 4.comunitaria [ ] 5 Pattiar [ ]
6. Outra:

17. (Sendo escola particular) Quem paga a escola?
1.Vocé [ ] 2.Seus [dai$ 3.0utros

18.Quem lhe ajuda nos estudos de casa?
1. Pai[ ] 2.Mae [ ] 3.Irmé&o ()] 4.Professor particular [ ] Ninguém [ ]

19.vocé ja foi reprovado(a)?
1l.Umavez|[ ] 2.Duas [ ] 3.Trésvezes [ | 4.Quatro vezaesnais [ |
5.Abandonou no 1°ano|[ ] 6.Nunca [ ]

20. Vocé gosta de sua escola?

1.Sim[ ] 2.Nao [ ]

21 (Em caso negativo). Por que ndo gosta?

1. E distante [ ] 2.Nao gosta daxfgssores [ | 3.Sem condicdes fésjcq
4.Falta de material didatico [ ] 5.N&st@ de estudar [ ] 6.0utro motivo

22.Como vai para a escola? A A
1Apé[ ] 2.Decarro[ ] 3.0nibecemum [ ] 4.0Onibusdaescola ] 5.104t ]

23. Vocé pratica esporte?
1.Sim[ ] 2.Néo [ ]

24.(Em caso afirmativo) Que tipo de esporte?

Onde pratica? (especificar)Com supervisao?
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25. Quais as formas de diverséo que mais gosta?
(Especificar)

25.1. Com quem se diverte? (Especi

IV - TRABALHO

26.Vocé trabalha? 1.Sim[ ] 2.Nao [ ]

27.(Em caso negativo) por qué?

1. N&o arranjou emprego [ ] 2.Nadecpsa [ ] 3.Porque é muito jovenj [

4.Porque os pais ndo permitem [ ] 5.Preferem estudar e ter mais change [

6.Ndo gosta [ ] 7. (ugtr

28.(Em caso afirmativo) Com quem?
1.Comopai[ ] 2.Comamae[ ] .C8m parente[ ] 4. Por conta proprid [
5.empregado [ ]

29.Que tipo de atividade exerce?

30.Porque vocé trabalha?

1.Por necessidade [ ] 2.Por beigado [ ] 3.Para ocupar o terppd
4.Para ter um oficio [ ] 5.Porgosta [ ] 6.0utros
31. Vocé tem carteira assinada? 1.Sim|[ ] N&o [ ]

32.(Em caso negativo) Por que néo tem carteira anada?
1.0 patrdo ndo assina | | 2.Nao sabe que precish [
3. Trabalha por conta propria [ ] 4. Outros:

Condicao de trabalho

33.Quantas horas vocé trabalha por dia?

1.02 horas [ ] 2.03 horag [ 3.04 horas [ ] 4.05 horas
5.06 horas [ ] 6.07 horas [ ] 7.08 horas [ ] 8.8lde 08 horas [ ]
34. Recebe pagamento por seu trabalhd2Sim [ ] 2.Nao [ ]

35 (Em caso afirmativo) De que forma recebe?
1.Em dinheiro [ ] 2.Emroupaecalcadd[ 3.Emcomida[ ] 4.0utro:

36.(Se recebe em dinheiro) Quanto em média por més?

37.0 que vocé faz com o dinheiro que recebe?
1. Ajudaemcasa| ] 2.Ajudaem casa e corapas coisas|[ ] 3.S0O compra suas coisas | ]
4. Gasta em diverséo [ | 5. Outro:
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38.0 que vocé gostaria de ser no futuro?

V — SAUDE E VIDA SEXUAL
39.Vocé se considera sadio (a)? 1.Sim[ ] 2.Nao [ ]

40.Que tipo de doenca vocé tem com frequéncia?

41.Quando adoece, quem procura?

1. Balconista/farméacia [ | 2. Hospital Urgéncia [ ] 3.Médico patrticulan
4. Mae [ ]

5. Benzedeira/curandeiro/rezador [ ] 6. Ninguem]|[
7.Posto de Saude/Amb. Pub (PROSAD [ ] 8.0utro:

42. Vocé ja teve alguma experiéncia sexudlBim[ ] 2.Nao|[ ] (Se nao passar itemosdy

43.Com que idade fez sexo pela primeira vez?

PARA MENINAS

44.Como se deu essa primeira vez?
1.Porque quis [ ] 2.Foiforcada|[ ] 3. Pelocasamento| ] 4. Outros

45, (Se for forcada) Quem forgou?

1.Pai[ ] 2.Parente [ ] 3.Padastro[ ] 4.Amiga[ ] 5.Padrinho [ ]
6.Vizinho [ ] 7.drméo [ ] 8.Colega menino [ ] 9.Patrédo [ ]
10.Outro:

PARA MENINOS

46.Com quem voceé teve relacdo sexual pela primeivaz?

1.Animal [ ] 2.Menina[ ] Rostituta [ ] 4.Vizinha[ ] 5.lrméo [ ]
6.Empregadadecasal | 7.Homem adulto[ 8Outro menino[ ] 9.Mulher Adulta]
10.Patroa[ ] 11.0utro

47 .Vocé foi forcado a ter relacdo sexual?  1.Sim|[ ] 20R ]

PARA MENINOS E MENINAS
48. Vocé continua a manter relagcdes sexuais? 1.Sim[ ] 2.NRoO]

49.(Em caso afirmativo) Com quem?
1.Unico Parceiro Hetero[ ]  2.Unico Parcétemo [ ] 3. Mdltiplos parceiros Hetero][
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4. Multiplos parceiros Homo [ ] 5.Mudltiplos parceiros Homo e Heterd [
50.Por qué? )

1.Aceita[ ] 2.E forcada [ ] 3.Pordinheiro[ ] 41 motivo [ ]
51.Vocé ja teve doengas venéreas? 1.Sim|[ ] 2.NRoO]

52.Quais?

53.(Em caso afirmativo) Com quem se tratou?

1.Farmacéutico [ ] 2.Remédios Casdirg 3.Médico [ ] @utros [ ]
54.Vocé tem alguma informacéo sobre a AIDS? 1.Sim[ ] 2.Nao [ ]
55.Caso tenha oportunidade de fazer o HIV vocé ataiia? 1.Sim[ ] 2.Nao|[ ]
56.(Em caso afirmativo). Vocé sabe como evita-las? 1.Sim[ ] 200 |

PARA MENINAS
57.Vocé ja engravidou? 1.Sim[ ] 2.Nao [ ]

58. (Em caso afirmativo) Quantas vezes?

59. Os filhos nasceram vivos? 1.Sim[ ] aol[ ]

60.(Em caso negativo) Por qué?

61.(Se tem filhos vivos) Quem cuida deles?
1.Vocé proprio [ ] 2Suamae|[ | A®Bs|[ ] 4.Parentes| ] 5.0utros

62.Vocé utiliza ou utilizou forma para evitar gravidez? 1.Sim[ ] 2.Nao [ ]

63.Quais os métodos que utiliza?

64.Vocé ja abortou alguma vez? 1.Sim|[ ] 2.Nao [ ]

65.(Em caso afirmativo) Quantas vezes?

66.Como abortou? 1.Foi espontaneo [ ] 2.Provocou [ ]

67.(Em caso de aborto provocado). A quem recorreugpa abortar?
1.Tomou remédio caseiro [ ] 2 éelio de farmécia [ ] 3.Usou sonda [
4.Fez lavagem [ | 5.Médico [ ] 6.Parteira conhecida [ | 7.104t |

68.Por que abortou?
1.Por medo dos pais| | 2.A pedido dodzacrianca [ ] 3. Nao queria ter filho][
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4.Por que os pais me mandaram [ ] 5dOut
VICIOS

PARA MENINOS E MENINAS
69.Vocé toma algum tipo de bebida alcodlica? 1.Sim [ ] 2.Nao [ |
70.(Em caso afirmativo).Em média, quantas vezes?

1. Diariamente [ ] 2.Quase todoslias [ ] 3.S6 em finais de semanh |
4. Sempre que oferece [ ] 5r@ut

71.Que tipo de bebida?
1.Cachaca| ] 2.Cerveja| ] 3.vVifhd 4.Conhaque| ] 5.Qualquer babjid ]
6.Catuaba | ] 7.0utra

72.Vocé fuma cigarro? 1.Sim[ ] 2.Nao [ ]

73.(Em caso afirmativo) Quantos cigarros vocé fumpor dia?
1.Menos de 5cigarros[ ] 3.01 carteird[ 2.10cigarros|[ | 4 Maisde 1l edd [ |

74.0 que vocé acha dos jovens que fumam e bebem?

1.Procuram ser respeitados [ ] 2.Procuram esquecer dos problemas [ ]

3.Acha normal / comum [ ] Atha que ndo deviam porque prejudicam a saude [ ]
5.0utro

75.0 que voceé acha do uso de drogas?

1.Faz mal a saude [ ] 2.E coisa que tocdoslenam [ ] 3.Custa muito dinheiro [ ]
4.Faz a pessoa ser mais respeitada [ | Fabesquecer os problemas | ] 6.0utio [
76.Vocé conhece algum tipo de droga? 1.Sim [ ] 2.Nao [ ]

77. Se conhece, qual?

1.Lolo[ ] 2.Cola[ ] 3.Remédios [ ] 4ddaha/diamba | |
5.Cocaina| ] 6.0utros
78.Vocé ja usou algum tipo de droga? 1.Sim|[ ] 2.Nao [ ](Se npassar para 90

79.(Em caso afirmativo) Qual (is)

80.Atraves de quem? Quem lhe ofereceu?

1.Amigo(a) [ ] 2Irmédo (&)[ ] 3.Colegade colégio[ ] 4.Colegarda [ ]
5.Colega de servico [ ] 6.0utro:

81.0 que vocé achou?

1.Gostoso [ ] 2.Fez seisdinte e forte [ | 3.Fee sentir triste [ ]
4.Enganou a fome [ ] 5.Sentiu neces&dicomer [ ] 6.0utro
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82.Vocé ainda usa droga?

1.Sempre que oferecida | | 2. Toowslias [ | 3.Tem deixado condaji ]
4.S6 de vez em quando [ ] 5.Muvazes / sem controle [ ]
83. Quando vocé usa droga, costuma estar s6 ou ema@p? 1.S6[ ] 2.Emgrupo[ ]

84.Como a droga é adquirida?
1.Compra[ ] 2.Trocaou prestaservico[ ]3.Ganha|[ ] 4Rouba| ] 6t@[ ]

85.Vocé ja pensou em deixar a droga? 1.Sim [ ] 2.Nao [ ]

86. Se alguém quiser lhe ajudar a deixar a drogapeé aceita?

1.Sim|[ ] 2.Nao|[ ] 3.Ndo sabe [ ] 4. Talvez [ ]
5.Ja esta sendo orientado(a) para deixar [ ]

87.Vocé foi preso(a) alguma vez? 1.Sim[ ] 2.Nao [ ]

88.(Em caso afirmativo) Por qual motivo?

1.Porroubo [ ] 2. Rso de droga [ | 3rBoganarua| |
4.Por ameacar alguém com arma [ | Fa0ut

89.Quantas vezes foi preso (a)

1l.Umavez|[ ] 2.Duasvezes|[ ] 3.Trésvezes|[ ] 4.Mais de quatro végzds
VIl — RELACIONAMENTO COM A FAMILIA

90. Vocé gosta de sua familia? 1.Sim [ ] 2.Nao [ ]

91.De quem vocé menos gosta em sua casa?

1. Méae|[ ] 2.Pai[ ] adastro [ ] 4 Madastra| ] 5.Tios/Avos [ ]
6.Gosta de todos [ ] 7. Nao gosta de varios

92.Por que vocé nao gosta desta pessoa?

1.Por que maltrata [ ] @aficom todo o dinheiro que ganha em seu trabalho [
3.Por que se sente rejeitado(a) [ ] 4.Por que nao conversa / so grita [
5.Usa mentiras e intrigas [ ] 6. Outros

93.Quando vocé tem algum problema, a quem recorre?
1.Pai[ ] 2.Mae [ ] 3idrméao[ ] 4.drma[ ] 5.Pessoa da familig |
6.Pessoa fora de casa (instituicao) [ ]

94.Vocé acha que Deus interfere na sua vida?
1.Sim[ ] 2.Nao [ ] 3.Naabe [ ] 4. Nao acredita em Deup [

95. Vocé faz contato com sua familia?
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1.Diariamente [ | 2.uma vez por semanp [ 3.umavez pormés| |

4. Raramente [ ] .N&nca mais fez [ ]

96.Sua familia reside:

1.Em S&o Luis [ ] 2.No interior[ ] 3.Em outro estado [ ] 4.Nao sabg [

97.Quantos irmaos vocé tem? 1.Menores que vocé [ | 2.Maiores quedvp |

VIl — CONDICOES DE VIDA

98.0nde vocé dorme?

1.Instituicdo tipo casa do papaizinho[ ] 2.Variavel [ ] 3.Casa de amigd [
4.Naruamesmo [ ] 5.Em casdadnilia [ ]
99. vocé anda durante o dia? 1.Sozinho [ ] 2.Emgrupo[ ]

100.0Onde vocé se alimenta durante o dia?

1.Tentando alguma forma de trabalho [ ] 2.Pedindo dinbdi ]
3. Ganhando comida nas casas [ | Anstduicdo [ ] 3.Emcasa| ]
101.Vocé gostaria de voltar para casa?l.Sim[ ] 2.Nao[ P por que ndo?

102.Vocé é atendido por alguma instituicad?Sim [ ] 2Nao[ ] Qual?

103.Vocé gosta desta instituicdo? 1.Sim [ ] 2.Nao[ ] (Porqué?

104.0nde vocé toma banho?

105.Vocé gosta de viver nas ruas? 1.Sim[ ] 2.Nao [ ] 3.Néo sabe [ ]

106. Diga uma frase que representa “viver na rua”

107.Quais os seus planos para o futuro?

108.Desde que idade vocé frequenta a rua?
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7.3 — FORMULARIO DE INVESTIGAGCAO
PARA OS TECNICOS
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UNIVERSIDADE FEDERAL DO MARANHAO
CENTRO DE CIENCIAS DA SAUDE
DEPARTAMENTO DE MEDICINA 1l
PROGRAMA DE SAUDE DO ADOLESCENTE

Formulario para Entrevista Semi-Aberta com Técnicos

1) Os adolescentes atendidos no seu nudcleo getalrmemparecem a consulta
acompanhados pelos pais ou responsaveis?

2) Relacione de trés a cinco problemas trazidosspadlolescentes do seu nucleo
gue vocé tenham maiores dificuldade em abordaralentar.

3) Vocé ainda encontra dificuldade ou bloqueios @@msumir e/ou acompanhar as
situacdes de suicidio, drogas, meninos de ruaégnet familiar, no trabalho com adolescentes?
Caso positivo, por que?

4) Especificamente com relagdo aos meninos de cwrap vocé planejaria o
atendimento desta clientela nas suas necessidaderdg#io a saude?

5) Sob o paradigma bio-médico, que patologias Woe@ina serem especificas da
clientela dita de rua, com acentuadas diferencasl@mais adolescentes do PROSAD/MA?

6) Vocé reconhece dificuldades individuais ou grsippa abordagem com
adolescentes de rua? Caso positivo relacione.

7) Como vocé acha que os pais dos adolescentesliddenneste nucleo
receberiam a idéia de insercdo dos adolescentes dé& rua no atendimento rotineiro do
PROSAD/MA?

8) Como vocé imagina que os demais técnicos desidade onde o

PROSAD/MA esta implantado, receberiam a idéia éaditmento regular aos adolescentes ditos
de rua?
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