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RESUMO

Sexualidade e vulnerabilidade social de pessoas com transtornos
mentais atendidas em servi¢cos publicos de saude mental

Em face das altas taxas de prevaléncia de infeccbes sexualmente transmissiveis
(IST) e HIV/AIDS detectadas em pessoas com transtornos mentais no Brasil, e das
limitacbes nas atuais abordagens preventivas generalizadas e focadas em decisdo
racional, o objetivo do presente estudo foi compreender representacdes dessas
pessoas sobre sexualidade, enfocando o autocuidado para a prevencdo dos
referidos agravos. Visou-se colaborar, com dados e reflexdes, para a elaboracao de
novas estratégias de atencdo a saude, na perspectiva da integralidade da
assisténcia. Foram realizadas entrevistas abertas e em profundidade com 39
pessoas com transtornos mentais severos e persistentes atendidas em servicos
publicos de saude mental no Brasil, sendo 22 homens e 17 mulheres, com idades
entre 18 e 72 anos. As representacfes sobre sexualidade se mostraram constituidas
por um leque de representacdes, dentre as quais sobre o sexo, 0s parceiros sexuais
e as praticas sexuais, formando uma teia de representacdes interdependentes,
explicitadas em seus roteiros sexuais. Elas apresentaram grandes assimetrias de
género, 0 que esteve intimamente relacionado as concep¢des de masculinidade e
feminilidade, de onde se originam comportamentos que favorecem a vulnerabilidade
aos agravos sexualmente transmissiveis. Sao representacfes fortemente ancoradas
em normas sociais e em experiéncias de vida, ndo tendo sido identificado nestas
origens no discurso cientifico. O autocuidado para a prevencdo dos agravos
sexualmente transmissiveis, apesar de reconhecido como necessério, é realizado
com deficiéncias e dificuldades, o que decorre de diversos fatores objetivos e
aspectos subjetivos. Dentre estes, o tabu que envolve a tematica da sexualidade; a
sensacao de seguranca em parceiros conhecidos e com boa aparéncia; pelo temor
de ter a relacdo afetada pelo uso de preservativo, representado como um indicativo
de desconfianca entre o casal, e também pelo pouco conhecimento sobre as
infecgbes sexualmente transmissiveis e HIV/AIDS e sobre o uso dos métodos
preservativos. A vulnerabilidade deste grupo face aos agravos sexualmente
transmissiveis mostrou-se agravada pelo contexto de exclusdo social no qual se
encontra inserido, marcado pela pobreza, baixa escolaridade, desamparo, baixa
auto-estima, violéncia e drogadicdo. Esse contexto, além de dificultar ainda mais o
autocuidado, o que esteve refletido em situagbes de violéncia sexual sofrida,
mostrou-se favorecedor de comportamentos que contribuem para outros
comportamentos de risco, como o0 de venda de sexo. Os resultados mostram a
necessidade de se reconhecer e promover a saude sexual como um direito também
das pessoas com transtornos mentais, e de se considerarem 0s aspectos
socioculturais envolvidos na vivéncia sexual e no autocuidado deste grupo para que
a saude sexual seja possivel para estas pessoas. Contudo, isto ndo bastara se nao
houver o combate aos esteredtipos de género, que tantos danos tém ocasionado
para a saude individual e publica.

Palavras-chave: sexualidade, pessoas mentalmente doentes, doencas sexualmente
transmissiveis, enfermagem.



ABSTRACT

Sexuality and social vulnerability of people with mental disorders assisted in
public mental health services

In face of the high prevalence rates of sexually transmitted infections (STIs) and
HIV/AIDS detected in people with mental disorders in Brazil, and of the limitations in
current preventive approaches generalized and focused on a rational decision, this
study had the purpose of understanding the representations of these people about
sexuality, focusing on self-care to prevent these grievances. We aimed to help to
develop new strategies of attention to health care, with data and reflections, from the
perspective of the integrality of assistance. Open and in-depth interviews were
carried out with 39 individuals with severe and persistent mental disorders assisted in
public mental health services in Brazil, 22 males and 17 females from 18 to 72 years
old. Representations about sexuality have been composed of a range of
representations such as sex, sexual partners and sexual practices, forming a web of
interdependent representations, exposed in their sexual route. They showed large
differences between genders, which is closely related to conceptions of masculinity
and femininity, which originate behaviors that promote the vulnerability to sexuality
transmitted grievances. These representations are strongly based on social norms
and on life experiences, although the origins of the scientific discourse had not been
identified. Self-care for the prevention of STIs and HIV/AIDS, although recognized as
necessary, is carried out with shortcomings and difficulties which occur due to
several objective factors and subjective aspects. Among these are: the taboo
surrounding the sexuality theme; the feeling of safety with known partners and a
good appearance; the fear of having the relationship affected by the use of condoms,
represented as an indication of distrust between the couple and also by the little
knowledge about STIs and HIV/AIDS and on the use of condoms. The vulnerability
of this group with sexuality transmitted grievances worsened with the context of
social exclusion where they are inserted, marked by poverty, low level of education,
distress, low self-esteem, violence and drug addiction. In addition to making self-
care difficult, this context was shown to favor behaviors which contribute to other
risky behaviors such as sex for sale. Results showed the need to recognize and
promote sexual health as a right also to people with mental disorders and to consider
social-cultural aspects involved in sexual experience and in the self-care of this group
so that sexual health is available for these people. However, it is not enough if
gender stereotypes are not fought against, which have caused so much damage to
individual and public health.

Keywords: sexuality, mentally-ill persons, sexually transmitted diseases, nursing.
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APRESENTACAO

Esta pesquisa inscreve-se na continuidade da discussao iniciada com o
Projeto PESSOAS “Pesquisa de Soroprevaléncia da infeccdo pelo HIV, sifilis,
hepatite B e C, em instituicbes publicas de atencdo em saude mental: um estudo
multicéntrico nacional”, apoiado pelo Ministério da Saude.

Trata-se de estudo de cunho epidemiolégico e sociologico, desenvolvido
desde 2003 pelo Grupo de Pesquisa em Epidemiologia e Avaliacdo dos Servigcos de
Saude (GPEAS). Esse estudo tem a coordenacao geral do Professor Dr. Mark Drew
Crosland Guimaraes, da Faculdade de Medicina da Universidade Federal de Minas
Gerais (UFMG). Seu componente qualitativo é coordenado pela Professora Dra.
Maria Imaculada de Fatima Freitas, da Escola de Enfermagem da UFMG. A
pesquisa conta também com a participacdo de pesquisadores da Faculdade de
Farmacia da UFMG, da Universidade Federal do Rio de Janeiro e de outras
InstituicBes de ensino e servico.

No eixo quantitativo deste projeto, foi realizado estudo de corte
transversal com o objetivo de investigar as prevaléncias da infeccéo pelo HIV, sifilis,
hepatite B e C entre pessoas hospitalizadas ou em atendimento em servigos
ambulatoriais de saude mental. O levantamento ocorreu em 26 servicos sorteados
em todo o Brasil, 11 dos quais sdo hospitais psiquiatricos e 15 sdo Centros de
Atencédo Psicossocial (CAPS) para atendimento de adultos. Inicialmente foi incluido
um total de 3400 participantes, com a amostra final de 2475 pesquisados. Além de
exames soroldgicos, foram realizadas entrevistas semi-estruturadas pelas quais
foram levantados dados de cunho sécio-demografico, de comportamento, de
situacdo de risco e de atencdo a saude, incluindo idade, nivel de instrucao,
residéncia, renda familiar, diagndstico, tratamentos e condutas, historia e diagnodstico
de Infeccbes Sexualmente Transmissiveis (IST), tempo de internacao,
comportamento sexual, uso de alcool e drogas ilicitas, tabagismo, encarceramento,
violéncia verbal, fisica e sexual e outros provaveis fatores associados com o risco de
transmissdo dessas infec¢cbes. Informacdes complementares foram extraidas dos
prontuarios dos pacientes. Foram coletados, ainda, dados relativos aos servicos
como numero de leitos, estrutura material e de pessoal e capacitagdo dos

profissionais para a avaliagdo desses servicos.

Jaqueline A. G. Barbosa Tese de Doutorado, EE/UFMG-2011



15

No eixo qualitativo do qual este estudo faz parte, o projeto tem como
objetivo geral compreender a(s) subjetividade(s) e a -cultura envolvidas no
autocuidado frente as InfeccBes Sexualmente Transmissiveis (IST)' e & Sindrome
da Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS)? entre pessoas com transtornos mentais.
Assim, foi pesquisado o perfil sécio-demografico, de comportamento e de situacdo
de risco a saude e as representacfes dos participantes sobre as IST e HIV/AIDS,
sobre risco e sexualidade. Para isso, entrevistas abertas e em profundidade foram
realizadas com 39 pessoas com transtornos mentais que também participaram do
componente quantitativo. Essas entrevistas foram realizadas em dois CAPS e dois
hospitais psiquiatricos, servi¢cos publicos localizados em Minas Gerais e no Rio de
Janeiro.

Muitos dos dados coletados ja foram analisados e importantes resultados
do Projeto PESSOAS foram publicados, dentre os quais as taxas de prevaléncia da
positividade para a hepatite B, hepatite C, sifilis e HIV/AIDS, as caracteristicas sécio-
demograficas, dados sobre a historia clinica, co-morbidades mais frequentes, uso de
medicamentos, vacinacao, histéria de DST, consumo de substancias licitas e ilicitas,
comportamento sexual, violéncia sofrida, informacdes acerca das IST e HIV/AIDS,
parte do estudo sobre a avaliacdo dos servicos e representacdes dessas pessoas
sobre as IST e o HIV/AIDS, além das bases tedricas do projeto (CAMPOS et al.,
2008; FREITAS et al., 2008; GOMES, 2010; GUIMARAES et al., 2008; 2009; 2010;
MELO, 2010; MELO et al., 2007; BRASIL, 2008b; OLIVEIRA, 2006; OLIVEIRA et al.,
2008).

Outras andlises se fizeram necessarias a fim de se aprofundar esses
estudos anteriores, com muitos achados nao suficientemente esclarecidos. A
presente pesquisa vem dar continuidade a andlise aprofundada dos dados
qualitativos coletados, a fim de contribuir para avancos nos projetos assistenciais

relacionados a saude sexual, com foco na prevencdo dos agravos sexualmente

! A Organizagéo Mundial de Satde (OMS) recomenda que o termo DST seja substituido por infeccdo
sexualmente transmissivel (IST) por abranger melhor as infec¢@es assintomaticas (OMS, 2005). Além
disso, o termo é utilizado desde 1999 por uma vasta gama de sociedades e publicacdes cientificas.

2 A Coordenacéo Nacional de DST/AIDS do Ministério da Satde deliberou que a palavra aids deve
ser considerada um substantivo comum, apesar de ser originaria de uma sigla estrangeira. Dessa
forma, em se tratando da epidemia, sua grafia devera estar em letras mindsculas, como postulado
para outros agravos. Quando se referir ao nome de setor publico, a primeira letra serd mailscula, e
as demais minlsculas. Entretanto, quando o termo estiver junto de outras siglas escritas com letras
mailsculas, sua grafia deverd também ser mailscula (CASTILHO, 1997).

Jaqueline A. G. Barbosa Tese de Doutorado, EE/UFMG-2011
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transmissiveis, no seio dessa populacdo, dentro da filosofia do Sistema Unico de
Saude (SUS) de atencao universal, integral e equitativa (BRASIL, 1990).

Jaqueline A. G. Barbosa Tese de Doutorado, EE/UFMG-2011
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CAPITULO 1 INTRODUCAO

1.1 Contextualizacdo do problema

Este estudo nasceu da necessidade de se avancgar no conhecimento para
a integralidade do cuidado de pessoas com transtornos mentais severos e
persistentes®, em face das altas e preocupantes taxas de prevaléncia de IST e
HIV/AIDS detectadas nessa populacédo, no Brasil, pelo projeto PESSOAS (BRASIL,
2008b; GUIMARAES et al., 2009). Além disso, diante das limitacdes e dificuldades
encontradas nas acdes de promocdo da salde sexual e prevencdo de agravos
sexualmente transmissiveis, e mais precisamente, na compreensdo dos obstaculos
para o autocuidado frente as IST e HIV/AIDS, pressupfe-se que € preciso
considerar a complexidade dos aspectos subjetivos envolvidos nas acdes dos
sujeitos no que tange a vivéncia da sexualidade, sendo esse aspecto
insuficientemente investigado em estudos qualitativos com esta populacdo. Essa
investigacao realizou-se, ainda, para dar prosseguimento aos estudos de sociologia
e psicossociologia do grupo de pesquisadores do GPEAS, tendo como foco a
prevencao e o controle de agravos a saude, do qual participo e foi de meu interesse
desde o Curso de Mestrado.

A salde sexual® de pessoas com transtornos mentais severos e
persistentes ndo se mostra uma tematica de grande investimento dos profissionais
de salude no Brasil. Os estudos existentes sdo predominantemente de cunho
guantitativo, e apontam, de forma alarmante, a presenca de comportamento sexual

de risco, bem como altas taxas de prevaléncia de IST e HIV/AIDS entre essas

® Nao existe uma definicdo Unica para 0s agravos ou transtornos mentais severos e persistentes.
Esse termo é usado para descrever um conjunto de diagnésticos que incluem problemas psiquiatricos
mais graves, como esquizofrenia, transtorno bipolar, depresséo grave, depressdo com associacao de
sintomas psicéticos. Essas desordens sdo caracterizadas por sintomas cronicos e persistentes, com
prejuizo nas fungBes (SCHIMNAR et al., 1990). A publicacdo do CID 10 propds o uso do termo
transtorno mental em detrimento da palavra doenca mental tanto para padroniza¢do da nomenclatura,
gquanto visando evitar os preconceitos com relacao ao termo.

* A salde sexual foi definida pela Health Empowerment Rights and Accountability como a habilidade
de homens e mulheres para desfrutar e expressar sua sexualidade, sem risco de doencas
sexualmente transmissiveis, gestacdes ndo desejadas, coercdo, violéncia e discriminagdo, visando
possibilitar uma vida sexual informada, agradavel, segura, baseada na auto-estima, o que implica
numa abordagem positiva da sexualidade humana e no respeito matuo nas relagdes sexuais (HERA,
1999).
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pessoas (ALMEIDA, 1998; 2002; ALMEIDA; PEDROSO, 2000; 2004; BRASIL,
2008b; GUIMARAES et al., 2009; 2010; OLIVEIRA, 1998; WAINBERG, 2007; 2008).

No dia a dia das instituices e servicos de saude mental brasileiros, os
usuarios relatam a ocorréncia de praticas sexuais, sem qualquer protecao, algumas
inclusive dentro dos servigos, as escondidas. Ndo sdo raros 0S registros nos
prontuarios de introducdo de objetos estranhos no corpo, e de abuso e violéncia
sexuais sofridos por essas pessoas. Muitos afirmam praticar relacées sexuais em
troca de dinheiro ou bens, como drogas licitas e/ou ilicitas. Entre os usuarios do
sexo masculino, sdo recorrentes as falas sobre a ocorréncia de relacdes sexuais
com profissionais do sexo.

No entanto, os profissionais de saude, bem como a sociedade, parecem
ignorar que essas pessoas tenham ou possam ter vida sexual ou acreditam em uma
sexualidade fora de controle, embasados numa representacdo de sua incapacidade
para uma vivéncia sexual sadia (BRITO; OLIVEIRA, 2009; MIRANDA; FUREGATO;
AZEVEDO, 2008; OLIVEIRA, 1998; PATIN, 2000; PINTO et al., 2007). Assim, a
sexualidade dessas pessoas vem sendo negada e omitida como um componente da
vida de qualquer ser humano. Sao raros 0s servigos de saude mental que propiciam
discussBes em torno da sexualidade, realizam a promoc¢édo da saude sexual das
pessoas sob seus cuidados e disponibilizam preservativos. Essas acdes, quando
realizadas, sdo esporadicas, com carater somente informativo, abordando esta
teméatica de forma superficial, prescritiva e repressora, partindo da idéia de um
comportamento sexual generalizavel, ignorando os sentidos particulares que cada
pessoa atribui a vivéncia da sexualidade, salvo exceg¢des (BRASIL, 2008b).

Essa problematica torna-se ainda mais complexa quando se considera o
contexto social em que vivem essas pessoas. Esse contexto € caracterizado pelo
isolamento, fruto do estigma e do preconceito ainda muito presentes para com “os
loucos”, por baixissimos niveis de escolaridade, pela pobreza, por dificuldades de
conseguirem emprego, de estabelecerem relacbes estaveis e mesmo de se
comunicarem, 0 que parece dificultar ainda mais o desenvolvimento de sua
autonomia® para seu autocuidado® (ALMEIDA; PEDROSO, 2004; COURNOUS,
1997; JODELET, 2005; ROSEMBERG, 2001).

> Na &rea da saude, autonomia tem diferentes sentidos, desde aqueles que consideram a
complexidade, riqueza e potencialidade dos seres humanos, a sentidos que produzem racionalidade
e desinstitucionalizacdo do cuidado (SOARES; CAMARGO JUNIOR, 2007). Neste estudo, sera
tomado como autonomia o conceito de Onocko e Campos (2006), como a capacidade do sujeito de
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Assim, essas pessoas nao tém conseguido se proteger, estando expostas
a contracdo de IST e HIV/AIDS, a gravidez ndo planejada, a abuso, coercdo e
violéncia sexuais. Essa situacdo demonstra, ainda que, ndo tendo sua vida sexual
reconhecida e devidamente assistida, esses sujeitos ndo séo vistos como sujeitos
em sua totalidade, o que, além de caracterizar infracdo de um direito humano’,
mostra lacunas no cuidado integral e traz a tona uma contradicdo da atual politica de
satude mental, implementada a partir da Reforma Psiquiatrica (RP), que tem, como
cerne, a promoc¢ao da autonomia dessas pessoas para a vida em sociedade.

Sabe-se que a prevencdo® das IST e do HIV/AIDS é fundamental para o
alcance da saude sexual. Entretanto, a ado¢do de comportamentos sexuais seguros
mostra-se complexa, ndo dependendo apenas do acesso a informacgdes e insumos
como preservativos, mas também dos significados atribuidos, pelos sujeitos, a
sexualidade e a propria saude. Estudos realizados nos ultimos anos demonstram
que acdes de prevencdo dos agravos sexualmente transmissiveis com abordagens
generalizantes e descontextualizadas ndo contemplam a pluralidade dos significados
das praticas sexuais dos diferentes grupos sociais, ndo os afetando de maneira

semelhante e eficaz, exigindo mudancas nesse campo (APOSTOLIDYS, 1993;

lidar com suas redes de dependéncia, considerando-a um componente do viver em sociedade a qual
sofre constante reinvencao das formas de existir e conviver socialmente.

® Por autocuidado entendem-se as atividades e decisdes sobre a satde tomadas pelos individuos no
contexto da sua vida cotidiana (OMS, 2001). Entende-se que é por meio da capacitacdo e do
encorajamento das pessoas a manterem atitudes de autocuidado, que as IST e HIV/AIDS poderao
ser prevenidas. Trabalha-se com a idéia de que o autocuidado € uma conquista, resultado de um
processo continuado de consolidacdo da auto-estima.

" Em 1995, quando da realizacdo da IV Conferéncia Internacional sobre a mulher, em Pequim, os
direitos sexuais e reprodutivos, definidos como “direito de controle e decisdo, de forma livre e
responsavel, sobre as questdes relacionadas a sexualidade, incluindo-se a saude sexual e
reprodutiva, livre de coergdo, discriminagdo, violéncia”, ganharam status de direitos humanos. Cabe
colocar que esses direitos ndo se restringem a area da salude, mas se expressam e se realizam em
diferentes dimensdes da vida social que afetam a expresséo da sexualidade.

8 A RP, segundo Saraceno (1999), consiste em uma progressiva superacdo das condicdes de
dependéncia dos pacientes com agravos mentais das Instituicbes de salde mental, hospitalares ou
ambulatoriais, o que significa tratar o sujeito considerando suas condi¢cdes concretas de vida,
possibilitando-lhe a insercédo social. Amarante (1995) acrescenta que esse processo deve ser, acima
de tudo, um processo ético e de reconhecimento de uma pratica que introduz novos sujeitos de direito
e novos direitos para estes sujeitos.

° A prevencdo é entendida como o conjunto de acbes tomadas para evitar a ocorréncia de agravos.
(LEFREVE; LEVREFE, 2007). A promogdo da saude tem conotagdo mais ampla, referindo-se a
medidas que ndo se dirigem apenas a evitar agravos, mas visam aumentar a saude e o bem-estar de
maneira mais geral. Neste estudo, concebe-se a prevencdo como componente da promocdo da
saude.
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AYRES, 2001, 2002a, 2002b; AMARO, 1994; AMORIM, 2006; CITELLI, 2005;
GOGNA, 1998; HEILBORN, 2006; JIMENEZ, 2001; MACGRAFT, 1992; MONTEIRO,
1999; PAIVA, 2006; PAIVA, ARANHA, BASTOS, 2008; PARKER, 1994, 1997
PARKER; SEFFNER, 2000; TERTO JUNIOR, 2002).

Dessa forma, para se avancar na dificil tarefa da prevencédo das IST e
HIV/AIDS e da promog¢do da saude sexual, faz-se necesséario considerar as
subjetividades envolvidas nas formas de viver a sexualidade dos sujeitos, e nos
cuidados com a propria saude, no contexto em que se inserem.

Desde o aparecimento da aids, alguns estudos voltados para a prevencao
dos agravos sexualmente transmissiveis passaram a contemplar aspectos sociais da
vivéncia sexual. No entanto, a maioria desses estudos centrou-se em medir e
controlar o comportamento sexual, considerando-o como pratica isolada do contexto
sécio-cultural das pessoas (GIAMI, 1994). Além disso, esses estudos mostraram-se
tendenciosos quando atribuem um caréater assertivo, normativo e culpabilizador as
condutas dos individuos relacionadas a aquisicdo de doencas, desconsiderando o
complexo e lento processo de aprendizagem sociocultural que modela as
representacdes e praticas no campo da sexualidade.

O estudo das representacdes tem se mostrado um campo de grande
interesse e tem fornecido importantes contribuicbes para o enfrentamento da
vulnerabilidade social'® frente a aids e aos demais IST, considerando que as
pessoas orientam suas condutas também a partir de suas representacdes, dentre as
quais aquelas acerca da sexualidade (BAJOS; BOZON; GIAMI, 1995; BARBARA,
SACHETTI, CREPALDI; 2005; GIAMI, 1995; GIAMI, 1996; 1998, 2004,
JODELET,1998; PINTO et al., 2007; SOUZA FILHO, 1998).

Investigagdes realizadas com diferentes grupos sociais demonstram, de
forma geral, representacdes acerca da sexualidade arraigadas nas concepcdes de
masculinidade, associadas a atividade e ao instinto, e de feminilidade, associadas a
passividade e ao afeto, que justificam e até incentivam comportamentos sexuais de
risco (ALVES, 2002; GIAMI, 1995; 1996; 2007; GUERREIRO, 2002; KNAUTH, 1999;
PARKER, 1991; 1996; 1997; 2000; SALEM, 2004; SILVA, 2007; VILELA; BARBOSA,

1998). Entretanto, as representacdes apresentam diferencas em funcao de variaveis

% Desde 1993, a vulnerabilidade é entendida como resultado de um conjunto de caracteristicas dos
contextos politico, econdmico e social que ampliam ou diluem o risco individual de se contrair um AST
(AYRES e col., 1999). A vulnerabilidade social considera, dentre outros fatores, as representacdes
dos sujeitos. Essa tematica sera retomada no capitulo I.
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do contexto social. Os estudos mostram, ainda, de forma geral, representacoes
acerca do preservativo como algo negativo, e estratégias de prevencao centradas na
selecdo de parceiros confiaveis e conhecidos. A aids tem sido concebida como
“‘doenca do outro”, o que parece traduzir-se em auto-exclusdo do risco (ALVES,
2003; FREITAS, 2008; GOMES, 2010; JOFFE, 1995; LOYOLA, 1994; MADEIRA,
1998).

Esses achados sinalizam a necessidade de se pensar as acfes de
promocdo da saude sexual e de prevencdo das IST a partir da compreensdo das
diferentes formas de se perceberem os fatos pelos grupos sociais, a fim de que
essas acdes alcancem maior eficacia, bem como em funcdo da possibilidade de se
modificar ou de se adequar os dispositivos que contribuem na definicdo das
representacfes que levam a comportamentos de risco.

Dessa forma, faz-se necessario ampliar o debate acerca da promocédo da
saude sexual e da prevencdo das IST e HIV/AIDS em pessoas com transtornos
mentais, considerando-se as especificidades desse grupo, a fim de se conhecer 0s
entraves que dificultam a ado¢do de comportamentos que previnem estes agravos,
de forma a contribuir para tornar o autocuidado possivel, concreto, significativo e
incorporado ao cotidiano dessas pessoas.

N&o foram identificados na literatura estudos que tivessem como foco as
representacfes dos usuarios dos servicos de salude mental sobre sexualidade para
buscar a compreensdo do autocuidado, considerando seus contextos de vida. E
essa lacuna que o Projeto PESSOAS e, particularmente, este estudo pretendem
explorar. As contribuicbes que se almeja trazer visam esclarecer e propor novas
abordagens para o cuidado integral de pessoas com transtornos mentais,
especialmente no que diz respeito a saude sexual e contribuir para a reducédo da
vulnerabilidade as IST e HIV/AIDS nessa populacéo.

Estudos que auxiliem a superacdo dessa realidade apresentam grande
relevancia social diante da necessidade de agregacdo de novos saberes e
competéncias para o enfrentamento das IST e HIV/AIDS, em especial entre grupos
mais fragilizados e afetados, como o grupo em questdo. Avan¢os no conhecimento
acerca da sexualidade dessa populacdo poderédo contribuir também para a reducéo
da violéncia sexual que atinge patamares alarmantes entre esses sujeitos (BRASIL,

2008b), para a construcdo da igualdade de género, e para a promocéao da cidadania
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e da dignidade das pessoas com transtornos mentais, bem como para a adoc¢éo de
estratégias de salude mais equanimes para com esse grupo populacional.

Este estudo parte do pressuposto de que o autocuidado ante as IST e
HIV/AIDS esta intimamente relacionado com as representacdes dessa populagcéao
sobre a sexualidade, que podem ser limitadoras na ado¢cédo de comportamentos que
garantam a salude sexual. Pressup8e também que pessoas com transtornos mentais
encontram maiores dificuldades para se autocuidar por seu contexto social de
dificuldades e pelas influéncias das formas como se véem, sdo vistos e tratados
socialmente. Nesse sentido, a abordagem da saude sexual implica em considerar a
vivéncia da sexualidade no contexto social e intersubjetivo dessa populagdo como
objeto central.

Este estudo parte, ainda, do principio de que o direito a saude sexual &
para todo e qualquer cidaddo. Concebe o desenvolvimento da autonomia como
condicao fundamental para a realiza¢do do autocuidado, acreditando ser isso ndo so
possivel para esses sujeitos quanto também necessario para que consigam se auto-
proteger e se auto-conduzir na vida em sociedade (CASTELHANOS, 1992;
FLEURY-TEIXEIRA, 2008; FREIRE, 1996; SOARES; CAMARGO JUNIOR, 2007;
MEHRY, 1998).

Assim, os esforgos precisam levar em conta os modos de pensar e agir
desses sujeitos, ou seja, o(s) sentido(s) que atribuem a sexualidade e aos cuidados
com a sua saude, requerendo que sejam ouvidos.

Direcionaram a obtencdo das informacdes as seguintes questbes
norteadoras: Como as pessoas com agravos mentais vivem a sexualidade? O que
acreditam e fazem para té-la de forma saudavel? Como representam saude sexual
e possiveis riscos na vivéncia da sexualidade? Como o contexto social em que se
inserem contribui para a vivéncia da sexualidade e do autocuidado frente as IST e
HIV/AIDS?

Essas questfes norteadoras da coleta de dados fundamentardo a analise
sobre a dindmica social de autocuidado para a saude sexual nessa populacéo,
partindo de seus pontos de vista.

N&o houve nenhum propdsito de relacionar quaisquer questdes relativas
ao diagndstico clinico dos sujeitos, pois se considera que todos tém transtornos

mentais que necessitam de acompanhamento dos profissionais de saude, o que
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constréi a identificacdo do grupo e pressupfe congruéncia nas representacdes
desveladas.

A fim de subsidiar uma discussdo ampliada do objeto de pesquisa, foi
realizado levantamento de bibliografia publicada em diferentes setores. Inicialmente,
no capitulo dois, é apresentada a problematica dos agravos sexualmente
transmissiveis como um problema de salde publica, quando se da também a
caracterizacdo do comportamento sexual de pessoas com transtornos mentais e da
atencdo face as IST e HIV/AIDS nos servicos de saude mental no Brasil. Neste
capitulo é colocado o conceito de vulnerabilidade social. O terceiro capitulo
apresenta o atual debate em torno da sexualidade nas ciéncias sociais e define o
género como eixo tedrico do estudo. Nele é colocada a questdo da sexualidade
enguanto direito humano. No quarto capitulo se da a apresentacéo e justificativa do
referencial tedrico-metodologico para a interpretacdo das representacdes. Trata do
processo de obtencdo dos dados e do processo de analise em busca dos
significados dos conteddos coletados. Os resultados e sua discussdo séo
apresentados a partir do quinto capitulo, no qual estdo descritos o perfil demografico
e 0 contexto social dos entrevistados, entendidos como fundamentais para a
compreensao das representacfes. O sexto capitulo apresenta e discute as formas
de viver e pensar sexualidade pelo grupo pesquisado, com o recorte de género,
identificando seus sentidos com vistas a obtencdo de subsidios para avancos nas
estratégias de prevencédo das IST e HIV/AIDS e promocdo da saude sexual. No
intuito de complementar a compreenséo do contexto de vulnerabilidade deste grupo
populacional face aos agravos sexualmente transmissiveis, no sétimo capitulo sao
abordados os sentidos atribuidos ao autocuidado e ao cuidado com os outros face
ao risco de IST e HIV/AIDS, quando também se d& a discussao da confluéncia entre
essas representacdes com aquelas sobre sexualidade. Por ultimo encontram-se as
consideracgdes finais, elaboradas a partir da reflexdo de todo o material analisado.
Nelas sdo apresentadas sugestdes de intervencdo para as politicas publicas,
visando contribuir para avancos na promog¢do da saude sexual e prevencdo dos
agravos sexualmente transmissiveis em pessoas com transtornos mentais severos e

persistentes.
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1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo geral

Compreender representacbes de homens e mulheres com transtornos
mentais sobre sexualidade, enfocando a prevencdo das IST e HIV/AIDS, o

autocuidado e o cuidado com 0s outros, em seus contextos de vida.

1.2.2 Objetivos especificos

a) Caracterizar o perfil demografico e o contexto social dos entrevistados;

b) Descrever as formas de viver a sexualidade narradas por pessoas com
transtornos mentais;

c) Compreender representacdes sobre sexualidade de pessoas com transtornos
mentais, analisando-as por género;

d) Compreender representacdes dos entrevistados sobre autocuidado e cuidado
com os outros em relacéo aos riscos de IST e HIV/AIDS, analisando-as por género;
e) Interpretar a confluéncia das representacdes acerca da sexualidade com aquelas
sobre o autocuidado e cuidado com os outros para a prevencao das IST e
HIV/AIDS.
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CAPITULO 2 SITUAGAO DAS IST E HIV/AIDS EM PESSOAS COM TRANSTORNOS
MENTAIS

2.1 A problematica dos agravos sexualmente transmissiveis

As IST" sdo infeccGes causadas por varios tipos de agentes, sendo
transmitidas, principalmente, por contato sexual (vaginal, oral ou anal) com uma
pessoa infectada, sem o0 uso de preservativo. Para a maior parte das IST o
tratamento é simples. No entanto, existem IST de dificil tratamento que podem
persistir ativas mesmo nao apresentando sintomas, existindo ainda, algumas, sem
possibilidade de cura até o momento. Quando ndo diagnosticadas e tratadas a
tempo, as IST podem evoluir para complicacdes graves ou até a morte. Em alguns
casos, nao é facil distinguir os sintomas das IST das rea¢des organicas comuns, 0
que exige das pessoas, além de conhecimentos sobre os sinais e sintomas e
observacéo do préprio corpo e do corpo do parceiro, consultas médicas periddicas.
Quando acometem gestantes, as IST podem comprometer o desenvolvimento fetal,
causando lesdes ao feto, interrupcédo espontanea da gravidez, gravidez ectdpica e
causar o nascimento de criangas com graves malformac¢des. Durante o parto, podem
atingir o recém-nascido, ocasionando, dentre outras, doencas nos pulmdes e nos
olhos.

Mediante as repercussdes danosas que podem ocasionar e também por
sua alta incidéncia, as IST sao consideradas um grave problema de saude publica,
apesar da precariedade dos dados sobre sua prevaléncia, na maioria dos paises. A
Organizacdo Mundial de Saude estimou, em 1999, a ocorréncia de 340 milhdes de
casos novos por ano de IST curaveis em todo o mundo, sendo 10 a 12 milhdes no
Brasil. Nessa estimativa, ndo estdo incluidas as IST ndo curaveis, ou seja, a herpes
genital, infec¢cdes pelo papilomavirus humano (HPV), a hepatite B e a aids, que
apresentam outros milhdes de casos novos ao ano. Os paises mais afetados pelas

IST séo aqueles em desenvolvimento (WHO, 2002).

1 Dentre os mais de 20 tipos de IST, somente o HIV e a sifilis congénita e na gestacdo sdo
consideradas agravos de notificacdo compulséria. Para as demais IST, ndo ha sistema de notificacao,
0 que dificulta o acompanhamento dos casos, obscurecendo a visibilidade e a gravidade do
problema.
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As IST séao fator de grande preocupacédo também pelo fato de facilitarem
a transmisséo do HIV, causador da aids. Pessoas com IST n&o ulcerativa tém risco
aumentado de cinco a dez vezes de se infectar pelo HIV, sendo que esse risco
passa para 18 vezes se a doenca apresentar lesfes ulceradas (FLEMING;
WASSERHEIT, 1999).

A aids € o mais grave dentre os agravos sexualmente transmissiveis,
apesar de ndo ser uma doenca de transmissdo exclusiva pela via sexual. Ela
caracteriza-se pela manifestacdo clinica de sinais, sintomas ou resultados
laboratoriais que indicam deficiéncia imunolégica da infeccdo pelo virus HIV, e leva,
em média, oito anos para se manifestar. Por passar assintomatica nesse longo
periodo, sua transmissdo € facilitada. No Brasil, o primeiro caso de aids foi
identificado em 1980. Até o final da década de 1990, as taxas de infeccdo foram
crescentes, chegando a alcancar, em 1998, 19 casos de aids por 100 mil habitantes.
Em 2005, a taxa de incidéncia de aids mantinha-se ainda em patamares elevados,
com 19,5 casos por 100 mil habitantes. Até junho de 2008, foram identificados, no
pais, pelo menos 506 mil casos da doenca (BRASIL, 2008d).

A aids atingiu, inicialmente e de forma intensa, homens que fazem sexo
com homens (HSH) e usuérios de drogas injetaveis (UDI). Sua incidéncia esteve alta
também entre os individuos que receberam transfusédo de sangue e hemoderivados.
Nos ultimos anos, percebeu-se reducdo da incidéncia de aids nas faixas etarias de
13 a 29 anos, com crescimento nas faixas posteriores, principalmente a partir de
40 anos. Observou-se estabilidade na proporgédo de casos entre os homens com
praticas homo/bissexuais, bem como reducédo importante e persistente dos casos
entre usuarios de drogas injetaveis. No entanto, houve aumento entre os
heterossexuais e, principalmente, entre as mulheres acima dos 24 anos,
demonstrando mudancas comportamentais na cadeia de transmissao, o0 que vem
sendo foco de diferentes estudos e intervencdes (BRASIL, 2008a). Aléem disso,
estudos apontam a associacdo das taxas de prevaléncia da aids com situacdes de
pobreza e baixa escolaridade (BASTOS; SZWARCWALD, 2000; PARKER,
CAMARGO JUNIOR, 2000).

O acesso das pessoas ao diagndstico precoce e ao tratamento adequado
para as IST e HIV/AIDS ¢ fundamental, sendo oferecido de forma gratuita pelo SUS.
No entanto, a promocdo da saude, na qual se inclui a prevencdo, ocupa papel

central. O uso de preservativo € um método comprovadamente eficaz na
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autoprotecdo contra a transmissdo dos agravos sexualmente transmissiveis, sendo
0 preservativo masculino distribuido gratuitamente nas Unidades Basicas de Saude
(UBS). Porém, a populacédo, de forma geral, apresenta dificuldades e resisténcias a
seu uso de forma sistematica (BERQUO; BARBOSA, 2008), o que tem se

constituido em um importante obstaculo para o controle destes agravos.

2.2 Comportamento sexual de risco e prevaléncia de IST e HIV/AIDS em
pessoas com transtornos mentais

Estudos realizados em diferentes paises sobre o comportamento sexual*?
de pessoas com transtornos mentais mostram que essa populacdo é sexualmente
ativa, (44 a 74% relataram praticas sexuais) e que a maioria de seus integrantes
apresenta altas taxas de comportamento sexual de risco, como uso irregular de
preservativo em relagcdes vaginais ou anais (12 a 68%). Muitas dessas pessoas
relataram nunca terem usado o preservativo. Esses estudos demonstram ainda que
elas tém relacdes sexuais com multiplos parceiros, (7 a 69% relataram dois ou mais
parceiros nos ultimos 12 meses), além de relacbes sexuais com pessoas de alta
vulnerabilidade para HIV (usuéarios de drogas injetaveis, profissionais do sexo ou
pessoa sabidamente portadora do HIV), bem como relacbes sexuais em troca de
dinheiro, bens ou drogas (CAREY et al., 1997; CHOPRA; ERANTI; CHANDRA,
1998; COURNOUS et al., 1994; COURNOS; McKINNON, 1997; DAVIDSON et al.,
2001; DEVIEUX et al., 2007; GRASSI et al., 1999; LOGAN; COLE; LEUKEFELD,
2002; MEADE, 2006; MEADE, SIKKEMA 2005; PINTO et al., 2007; ROSENBERG et
al., 2001; SUSSER et al., 1995; THOMPSON et al., 1997).

No entanto, nos estudos realizados por Grassi (1996) e Volvaka (1992),
somente uma minoria (15% e 49%) daqueles que tinham o HIV sabiam sobre sua
sorologia.

A literatura aponta como fatores de risco para IST nessa populagao
caracteristicas socio-demograficas e comportamentais, como sexo, estado conjugal,
tipo de relacdo (homo, hetero ou bissexual), etnia, regido onde reside e idade, dentre
outras (BUTTERFIELD et al., 2003; CAREY et al., 2001, COURNOUS et al., 1991,

2 por comportamento sexual entende-se o conjunto de praticas corporais desempenhadas por
humanos e ndo-humanos, o que se diferencia de conduta sexual, entendida como o significado que
estas praticas tém para o individuo que as realiza e para as culturas e sociedades a que eles
pertencem. Este conceito sera retomado ao longo do estudo (GAGNON, 2003).
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EMPFIELD et al., 1993; HELLERSTEIN; PRAGER, 1992; HIMELHOCH et al., 2007;
KLINKENBER et al., 2003; PIRL et al., 2005; SWARTZ et al., 2003; VELLINGA;
VAN; MEHEUS, 1999). Entretanto, esses estudos ndo sdo representativos para a
afirmacdo de associacao entre as variaveis.

Diferentes estudos demonstram, ainda, alta prevaléncia para o uso de
substancias psicoativas entre essas pessoas, incluindo alcool e drogas. Sugerem
gue o uso dessas substancias aumenta o comportamento de risco, associando-o
com menor habilidade para se auto-proteger, interferindo tanto na escolha do
parceiro quanto na capacidade de negociar praticas seguras (CAREY et al., 2004,
KALICHMAN et al.,1994; KESSLER et al., 2005; McKINNON et al., 2001; MEAD et
al., 2008; MEAD; SIKEMA, 2007; MENON; POMERANTZ, 1997; WHEINHARDT et
al., 2001). Estes estudos, porém, ndo permitem afirmar a associacdo entre 0 uso
dessas substancias e o comportamento de risco para as IST e HIV/AIDS.

Em investigacdo que teve como objetivo analisar diferengas no
comportamento sexual de pessoas com transtornos mentais, comparado ao da
populacdo em geral, realizado nos Estados Unidos, foi demonstrado que pessoas
com transtornos mentais quase ndo tinham parcerias fixas, enquanto que, a
populacdo em geral, tem pelo menos uma parceria fixa. Mostrou-se também que
esses relacionamentos ndo culminaram em casamentos ou co-habitacdo. O estudo
infere que pessoas com transtornos mentais iniciam a relagdo com outros parceiros
sexuais mais cedo do que a populacdo em geral. Os participantes relataram o uso
de preservativos no inicio do relacionamento, mas, ao aumentar a confianca no
outro, suspenderam o uso do mesmo. Além disso, 0s autores pontuaram que
pessoas com transtornos mentais ficaram pouco satisfeitas com o parceiro e tiveram
pouco orgasmo. Observou-se, ainda, que seus parceiros estiveram menos inseridos
em suas vidas sociais, e que o0s relacionamentos foram sem confianga nem
compromisso (PERRY; WRIGTH, 2006).

Quanto a prevaléncia das IST e HIV/AIDS entre pessoas com transtornos
mentais, os dados disponiveis sdo precarios, na maioria dos paises, sendo que,
para algumas IST, ndo existem estatisticas de prevaléncia especificamente para
esse grupo social. Em recente revisdo realizada pelo GPEAS, na qual se levantou
35 estudos realizados em diferentes paises, as taxas de prevaléncia variaram de 0%
a 29% para o HIV, 1,6% a 66% para a hepatite B, de 0,4% a 38% para a hepatite C,

e de 1,1% a 7,6% para a sifilis, sendo que 13 desses estudos foram realizados em
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paises em desenvolvimento e 22 em paises desenvolvidos (CAMPOS et al., 2008).
No entanto, esses estudos ndo foram considerados suficientemente claros para se
estimar uma real prevaléncia nessa populacdo, uma vez que ndo contemplaram
amostragens representativas.

Os estudos realizados demonstraram também que pessoas com
transtornos mentais tém informagdes sobre os agravos sexualmente transmissiveis,
mas consideradas insuficientes (CAREY; CAREY; KALICHMAN, 1997; GRASSI et
al., 2001; MCKINNON et al., 1996; OGUNSEMI et al., 2006; OLIVEIRA, 1997; OTTO-
SALAJ et al., 1998; STRAUSS, 2006; VANABLE et al., 2007). Em estudo realizado
na Nigéria os dados mostraram que o conhecimento acerca das IST, nessa
populacdo, € menor que na populacdo em geral. Entretanto, ndo ha consenso na
literatura em afirmar a relacdo entre o conhecimento sobre os agravos sexualmente
transmissiveis e 0s comportamentos de risco nessa populacao.

No Brasil, até pouco tempo atras, praticamente ndo se dispunha de dados
sobre comportamento sexual e prevaléncia de IST e HIV/AIDS em pessoas com
transtornos mentais. Os poucos estudos realizados, apesar da importante
contribuicdo que proporcionaram ao demonstrarem pela primeira vez as altas taxas
de comportamento sexual de risco nesta populacdo, ndo tém amostras
representativas (ALMEIDA, 1998; 2002; ALMEIDA; PEDROSO, 2000; 2004).

Na atualidade, o pais ja conta com conhecimento impar acerca da
prevaléncia das principais IST e HIV/AIDS e do comportamento sexual de pessoas
com agravos mentais, obtido por meio do projeto PESSOAS (BRASIL, 2008b;
GUIMARAES et al., 2009; 2010). Neste estudo, realizado em 26 servicos de salde
mental em todo o territério nacional, mostrou-se que os indices de prevaléncia do
HIV/AIDS entre as pessoas com transtornos mentais sdo superiores aqueles da
populacdo em geral. O indice de doentes psiquiatricos infectados pelo HIV chegou a
0,80%, sendo que o da populacdo geral adulta é de 0,61%. O estudo mostrou
também indices de prevaléncia significativos de outras IST nesse publico, como a
sifilis (1,12%) e a hepatite B (14,7% tiveram contato com o virus e 1,64% foram
infectados). A prevaléncia para a hepatite C foi de 2,63%. Mesmo nao havendo
dados sobre a prevaléncia de todas as IST nessa populacdo, a prevaléncia das
infecgOes identificadas, que inclusive estdo entre as mais graves e com maior

impacto, ja sinaliza a vulnerabilidade para as demais IST nesse grupo.
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Nesse estudo, em que 47,7% dos pacientes tinham diagnéstico de
esquizofrenia e 12,9 de transtorno depressivo, 87,6% dos pesquisados disseram que
ja tiveram relacdo sexual, 61,3% nos seis Ultimos meses anteriores a pesquisa.
Apesar disso, apenas 8,3% usaram preservativo em todas as ocasides. Dentre 0s
entrevistados, 35,1% relataram o uso do preservativo em menos da metade das
relacbes e 39,8% relataram nunca ter usado, o que € motivo de grande
preocupacdao, sendo que somente 40,8% se consideraram com algum ou muito risco
para adquirir HIV. O indice de uso da camisinha da populacdo em geral € de 33%.

O estudo demonstra, ainda, que, em 57,4% dos casos, a primeira relagao
sexual aconteceu antes dos 18 anos e que 29,9% dos pacientes relataram relacdes
sexuais em troca de dinheiro ou drogas. O relato de histéria de violéncia sexual
sofrida foi feito por 18,6% dos pacientes, e 23% relataram que tiveram alguma IST
alguma vez na vida.

Do total de pessoas com transtornos mentais entrevistadas, 93,6% ja
ouviram falar sobre o HIV/AIDS, mas s 27% relataram que ja fizeram exame anti-
HIV. Além disso, 27,4% daqueles com vida sexual relataram que o parceiro se
recusou a usar preservativo alguma vez. O uso de droga ilicita alguma vez na vida
foi relatado por 21,9% dos entrevistados, e, dentre esses, 87% relataram
compartiihamento de seringas. Quanto ao uso de &lcool, 64% relataram que ja
fizeram uso.

A literatura confirma, portanto, a ocorréncia de praticas sexuais nessa
populacdo, bem como comportamentos sexuais de risco, sinalizando preocupante

situacao de vulnerabilidade a que este grupo populacional esta exposto.

2.3 Atencdo as IST e HIV/AIDS nos servi¢cos de saude mental no Brasil

Para se pensar em avangos no controle das IST e HIV/AIDS em pessoas
com transtornos mentais, faz-se necessario situar como se da a atencado tanto na
saude mental, quanto a atencéo face as IST e HIV/AIDS no Brasil, na atualidade.

O Brasil conta, desde 1970, quando se deu a Reforma Psiquiatrica, com
uma politica de saude mental que tem como meta o resgate da cidadania das
pessoas com transtornos mentais, com os principios da desinstitucionalizacéo e da
reinsercao social destas pessoas. Essa politica pauta-se em um modelo de cuidado,

extra-hospitalar e de base comunitaria que tem como premissas, 0 protagonismo e a
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autonomia desses sujeitos, bem como a co-responsabilizacdo da familia e da
sociedade para com os mesmos. Esse modelo objetiva a continuidade do cuidado e
a atencao integral, visando a reabilitacdo psicossocial que se desenvolve como uma
estratégia fundamental no enfrentamento dos distirbios severos e persistentes, em
conjunto com as terapias farmacoldgicas e psicoterapicas. A reabilitacdo
psicossocial constitui-se de varias a¢des que visam potencializar as possibilidades
dos pacientes graves de integrarem-se a sociedade com qualidade de vida e
dignidade, respeitando-se suas necessidades, dentro das condicfes mais normais e
independentes possiveis (ALVES, 2006; BRASIL, 2004; DESVIATT, 2002,
MARTINEZ; MACHADO, 1999).

Nesse modelo, os pacientes com transtornos mentais severos e
persistentes s&o atendidos nos CAPS™, que em Belo Horizonte s&o chamados de
CERSAM - Centros de Referéncia em Saude Mental. Estes servicos somam hoje
mais de 1400 unidades em todo o territério nacional. Os CAPS classificam-se em
modalidade I, Il e lll, definidos por ordem crescente de porte, complexidade e
abrangéncia populacional, conforme disposto na Portaria n° 336 de 19 de fevereiro,
de 2002. Os CAPS | realizam atendimento durante oito horas diarias. Nos CAPS Il, o
funcionamento pode chegar até as 21horas, ficando os CAPS Il disponiveis para
atendimento durante 24 horas por dia. Os CAPS | e Il funcionam de segunda a
sexta-feira e os CAPS Ill realizam atendimento também nos feriados e finais de
semana. No entanto, esses Ultimos ainda ndo chegam a 5% do total, sendo um dos
motivos pelos quais 0s hospitais psiquiatricos sdo ainda muito procurados na
atualidade (BRASIL, 2006).

13 CAPS ou servicos substitutivos prestam assisténcia em regime aberto, de forma que o paciente
seja inserido e transite no espaco social. Os CAPS tém como funcéo prestar atendimento a pessoas
com severo sofrimento psiquico, em situacdo de crise, diminuindo e evitando internacdes
psiquiatricas, e articulando-se com a rede de servicos da comunidade, favorecendo a sua reinsergao
nesse espaco. Esses servicos estdo regulamentados pela Portaria n° 336/GM, de 19 de fevereiro de
2002, e integram a rede do SUS (BRASIL, 2004). A assisténcia prestada aos usuarios nos CAPS
inclui as seguintes atividades: atendimento individual (medicamentoso, psicoterapico, orientacao,
entre outros); atendimento a grupos (psicoterapia, grupo operativo, atividades de suporte social, entre
outras); atendimento em oficinas terapéuticas executadas por profissional de nivel superior ou nivel
médio; visitas e atendimentos domiciliares; atendimento as familias; e atividades comunitarias
enfocando a integragédo do doente mental na comunidade e sua inser¢éo familiar e social. Além disso,
aos CAPS sdo atribuidas as responsabilidades, sob coordenacédo do gestor local, da organizacéo da
demanda e da rede de cuidados em salde mental, no ambito de seu territério; da regulacdo da porta
de entrada da rede assistencial no a&mbito de seu territorio; da coordenacéo, por delegacéo do gestor
local, das atividades de supervisédo de unidades hospitalares psiquiatricas no &mbito do seu territorio;
da supervisdo e capacitacdo das equipes de atencdo béasica, servicos e programas de salde mental
no ambito de seu territorio e/ou do médulo assistencial; da realizacéo e atualizagdo do cadastramento
dos pacientes que utilizam medicamentos essenciais para a area de saude mental.
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Os CAPS foram idealizados para serem servicos em que 0S USUArios
permanegcam até o restabelecimento do periodo de crise. A partir desse momento,
devem ser encaminhados para acompanhamento nas UBS e nos demais servicos
complementares de atencdo em salude mental, como 0s servicos residenciais
terapéuticos e os centros de convivéncia. Esses ultimos tém o objetivo de garantir
moradia para aqueles que dela necessitam, apoio e desenvolvimento social. Para
viabilizar e incentivar o retorno de usuarios institucionalizados o governo
implementou o programa “De volta pra casa™. Em situacbes que demandam
internacao, a orientacdo é para que se realize em hospitais gerais.

Esse modelo de atengdo em saude mental prioriza acdes que visam
possibilitar, a essas pessoas, 0 convivio com a familia e a sociedade, bem como
acOes de combate a discriminacdo e ao estigma que incidem sobre o louco e a
loucura. Essa politica de atencdo em saude mental coloca o Brasil em destaque no
cenario internacional.

O Brasil é também reconhecido internacionalmente por seu programa de
combate ao HIV/AIDS e demais IST, o qual se sustenta nos pilares da prevencao, do
tratamento gratuito, e do combate ao estigma frente a esses agravos, em especial a
aids. Preservativos, consultas, exames diagnoésticos e acbes educativas sao
oferecidos pelas UBS, sendo que as campanhas educativas focam grupos e
populacdes considerados como mais expostos, nos quais se incluem adolescentes,
homossexuais, caminhoneiros e populacbes de fronteiras, presidiarios, povos
indigenas e, mais recentemente, as mulheres. Desde 1996, o pais disp6e de um
programa de promocéo da saude sexual em todas as escolas do territorio nacional,
visando reduzir a vulnerabilidade as IST e HIV/AIDS e a gravidez ndo planejada. O
Brasil conta, ainda, com importante contribuicdo de diversas Organizacdes Nao
Governamentais (ONG) para o enfrentamento das IST, em especial da aids
(BRASIL, 2005).

A politica de saude mental e a politica de DST/AIDS propiciaram
importantes avangos na assisténcia prestada a populacdo brasileira, de forma geral,

nos ultimos anos, a despeito de suas dificuldades para se concretizarem de forma

O programa De Volta pra Casa, instituido pela lei 10.708, de 31 de julho de 2003, prevé um auxilio-
reabilitacdo psicossocial para assisténcia e integracdo social de pacientes com mais de dois anos de
internac@o para a vida fora do ambiente hospitalar. Trata-se de assistir a reabilitacdo de pacientes
que apresentavam alta dependéncia institucional (BRASIL, 2004).
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plena. Estas dificuldades se relacionam com um cenério nacional complexo,
heterogéneo, marcado pela pobreza e por baixos niveis de educa¢do das pessoas,
com limitacBes nos recursos existentes para que tais programas acontecam e se
aprimorem. As dificuldades passam também pelos estigmas e preconceitos
existentes para com as pessoas com agravos sexualmente transmissiveis e com
agravos mentais, os quais se refletem em danos e sofrimento para a populagéao
acometida.

Porém, ao se focar a atencdo para a promocdo da saude sexual e
prevencdo das IST e HIV/AIDS em especifico entre pessoas com transtornos
mentais severos e persistentes, as quais se caracterizam por frequentar escolas por
poucos anos, por um contexto de desamparo social e por pouco freqientarem as
UBS, depara-se com preocupantes lacunas no cuidado prestado, que tem como
premissa ser integral e equitativo. Os servi¢os de saude mental, que sdo locais onde
essas pessoas passam significativa parte de seus dias, demonstram dificuldades e
resisténcias para assisti-las para além dos transtornos mentais.

De forma geral os servi¢cos de saude mental ndo dispdem de programas
consolidados para discusséo aberta acerca da sexualidade, componente inerente ao
ser humano. Na maior parte desses servicos, a distribuicdo de preservativos nao se
constitui em rotina. Quando € necessario utilizar os servigos de referéncia e contra-
referéncia®®, essas relacdes se mostram incipientes (NUNES; JUCA; VALENTIM,
2007; SILVA et al., 2005).

Nos resultados encontrados pelo Projeto PESSOAS (BRASIL, 2008b;
MELO et al.,, 2007), identificaram-se fragilidades na atengcdo frente as IST e
HIV/AIDS nos servicos de saude mental brasileiros (n = 26) que vao desde a falta
de recursos até o despreparo dos profissionais para a atencao integral. Foi relatado
namero insuficiente de profissionais em 80% dos CAPS e 45% dos hospitais e
apontada a auséncia de algumas categorias profissionais especificas. Capacitacdes
em servigo foram feitas em somente 60% dos CAPS, e em 80% dos hospitais. Os
servicos colocaram dificuldades para a realizacdo de exames laboratoriais,

pontuando numero insuficiente de cotas e lentiddo no recebimento de resultados.

> por sistema de referéncia e contra-referéncia entende-se a articulacdo entre os trés niveis
assistenciais (primario, secundario e terciario), sendo que por referéncia compreende-se o transito do
nivel menor para o de maior complexidade. Inversamente, a contra-referéncia compreende o transito
do nivel de maior para o de menor complexidade.
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Esse estudo mostra, ainda, que apenas 19,2% dos servi¢os indicaram
gue o sistema de referéncia e contra referéncia estava totalmente estruturado, sendo
que 65,4% consideraram-no como parcialmente estruturado e 15,4% como ausente.
A maioria descreveu o sistema de referéncia como insatisfatorio (69,2%). Os
principais problemas apontados no sistema de referéncia e contra-referéncia foram
dificuldades para marcar consulta médica em UBS e consultas especializadas,
dificuldades de obtencédo de retorno de tais clinicas e ainda dificuldades para o
transporte de pacientes para o servi¢o de referéncia, quando necessario.

Considerando que em 61,5% das instituicbes de saude mental, no
momento da pesquisa, havia pelo menos um usuério sabidamente infectado pelo
virus HIV, a situacdo mostra-se mais complicada pelo fato de que em apenas 26,9%
das instituicbes existia programa de educacdo sexual, sendo a maioria nos CAPS.
Foi relatado que esses programas acontecem por meio de oficinas, com a tematica
da sexualidade e planejamento familiar, com encontros mensais. Em somente 30,8%
dos servicos foi indicado o oferecimento de atividades especificas para IST e
HIV/AIDS. Apenas 30,8% dos servi¢os, sendo a maioria CAPS e apenas um hospital
psiquiatrico, relataram a distribuicdo de preservativos. As justificativas apresentadas
para a nao distribuicho de camisinhas foram a oferta pelas UBS e a falta de
programas de educacdo sexual nas Instituicoes.

Quando da identificacdo de algum paciente infectado por alguma IST, o
procedimento citado como mais adotado pela instituicdo foi o registro em prontuario,
além da comunicacdo a ele, a familia e aos outros profissionais da instituicdo. Pouco
mais da metade dos servicos (57,7%) relatou ter como condutas o encaminhamento
desses usuarios, o agendamento de consultas e o oferecimento de transporte para
0S servigos especializados para seu acompanhamento e tratamento.

Além desses resultados, estudos que tiveram por objetivo avaliar a
mobilidade e a continuidade do acompanhamento desses pacientes dentro da rede
confirmaram, como ja se previa, falhas. No estudo realizado por Oliveira, Caiaffa e
Cherchiglia (2008), em Belo Horizonte, mostrou-se que mais de um terco dos
pacientes devidamente encaminhados pelos CERSAM ndo chegaram as UBS de
sua regido. Falhas na atencdo as pessoas com transtornos mentais na atencéo
priméria relacionadas a precaria articulacdo entre os servigos de saude mental e as

UBS foram apontadas também no estudo realizado por Silveira (2009).
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Estes dados sinalizam lacunas nos cuidados clinicos regulares e
fragmentacdo do cuidado em saude, o que também foi encontrado em estudos
realizados em servicos de saude mental de outros paises (BLACK, 1998;
DEMBLING, CHEN; VACHON, 1999; STROUP, GILMORE, JARSKOG, 2000;
ROBSON; GRAY, 2007). Nesses estudos, as taxas de mortalidade foram até duas
vezes maiores entre essas pessoas, com uma expectativa de vida 10 anos menor do
que a da populacdo em geral. Para Sullivan et al. (1999), os psiquiatras apresentam
relutancia em avaliar o que ndo se refere ao transtorno mental, enquanto os médicos
clinicos também tém dificuldades para assistir pessoas com sintoma mental grave,
dificuldades estas percebidas entre os profissionais de saude também no Brasil. Ja
os enfermeiros de UBS, conforme resultados encontrados em recente estudo
realizado por Passos (2011), estdo realizando acdes de promocao da saude muito
aquém do esperado, 0 que se acredita também acontecer nos demais niveis
assistenciais, ficando a populacéo desassistida nesse sentido.

Esse panorama aponta que a atencdo em saude mental e em DST e
HIV/AIDS em vigéncia no Brasil, apesar dos avancos alcancados em suas
especificidades, acontecem em sentidos paralelos, pouco se comunicando e se
integrando, ficando o sujeito com agravo mental assistido de forma ineficaz.

Um dos focos de investimento na atencdo em saude mental, na
atualidade, é na atencdo basica'®, a fim de se expandir e de se qualificar a
assisténcia destinada as pessoas com agravos mentais. Equipes de apoio matricial
foram criadas para amparar as equipes das UBS em assuntos especificos, como
agueles relativos a abordagem de pessoas com agravos mentais. Além disso, novos
CAPS tém sido criados.

No entanto, mais que a criagdo de novos servigos, ndo se verifica a
integralidade’’, que se baseia na primazia das acées de promocao, na articulagéo e
na continuidade das acdes de prevencado, promocao e recuperacao, com abordagem

integral dos individuos em todos os niveis de complexidade do sistema (BRASIL,

1% Atencdo basica é definida como um conjunto de acées de carater individual ou coletivo, situado no
primeiro nivel de atencéo dos sistemas de saulde, voltado para a promocéo, tratamento, prevencédo e
reabilitacdo da populacdo (BRASIL, 1998).

7 A integralidade tem admitido diferentes sentidos, os quais podem aplicar-se: 1- as caracteristicas
de politicas de salde ou de respostas governamentais aos problemas de saude, considerando a
abrangéncia e as articulagbes entre a prevencgdo e a assisténcia; 2- a organizacdo dos servigos de
salide, e 3- aos atributos das préaticas de salde (MATTOS, 2004a; 2004b; 2006). Neste estudo, a
integralidade sera discutida com enfoque nos atributos das praticas de saude.
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1990; HARTZ; CONTANDRIOPOULOS, 2004), e que é um dos pilares do Sistema
de Saude Brasileiro, incorporada como um valor nas praticas de saude. O cuidado
integral, que se caracteriza, dentre outros aspectos, pela apreensdo ampliada das
necessidades das pessoas, percebendo-se o usuario como sujeito histérico, social e
politico, articulado a seu contexto familiar, seu ambiente e a sociedade na qual se
insere, ndo é uma realidade na atencdo a saude dispensada as pessoas com
transtornos mentais severos e persistentes (PINHEIRO; MATTOS; CAMARGO
JUNIOR, 2003; PINHEIRO; MATTOS, 2009). O atual contexto de atencéo a salde, e
em especifico de prevencdo das IST e HIV/AIDS junto as pessoas com agravos

mentais revela, assim, muitos obstaculos a serem superados.

2.4 A vulnerabilidade de um grupo aos agravos sexualmente transmissiveis

A adocdo do termo vulnerabilidade®® na area da salde data de 1992. Até
entdo, as varias terminologias utilizadas foram se esgotando em suas limitacdes.
Quando se deu a descoberta da aids, utilizava-se a terminologia fator de risco, que
logo em seguida se transformou em grupos de risco para identificar os grupos
sociais nos quais ocorreram 0s primeiros casos (profissionais do sexo, HSH,
hemofilicos e UDI). Esses grupos tornaram-se o foco das estratégias de prevencao,
as quais, naquele momento, giraram em torno da abstinéncia sexual. No entanto,
essa conceituacdo gerou discriminacao e preconceito para esses grupos, 0s quais
passaram a ser reconhecidos como 0s Unicos susceptiveis e potencialmente
perigosos (AYRES et al.; 1999; MANN; TARANTOLLA; NETTER, 1993). Diante
disso, no inicio da década de 1990, a idéia de grupo de risco passou a ser
combatida pelo movimento gay, sendo fortalecida também pelo acometimento de
pessoas de outros grupos. Essa conceituacdo foi reconhecida como inapropriada,
dando origem a idéia de comportamento de risco, que se propunha a identificar as

caracteristicas individuais capazes de maximizar a susceptibilidade dos individuos.

8 0 termo vulnerabilidade é oriundo da &rea dos Direitos Humanos, e referia-se a grupos ou
individuos fragilizados, juridica ou politicamente, na promocédo, protecdo ou garantia de seus direitos
de cidadao. A expressao entra no campo da saude a partir da publicagédo, nos EUA, da obra Aids in
the world, de Mann, Tarantolla e Netter (1992), sendo amplamente utilizada a partir de entdo. Refere-
se a susceptibilidade de individuos e de populagdes a agravos de saude. Em torno do termo,
aglutina-se, hoje, ampla e diversificada gama de proposi¢cdes, ndo havendo ainda uma identidade
objetiva com especificidade e clareza esperadas para um conceito. No entanto, todas convergem no
que se refere ao interesse pela ampliacdo de horizontes que a vulnerabilidade imprime aos estudos,
acles e politicas voltadas para o controle dos agravos (AYRES et al., 1999).
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Mesmo sendo mais ampla e menos rotuladora, essa concepg¢éo também apresentou
limitacdes ao centrar a responsabilidade na protecao individual e em estratégias de
reducao do risco. As falhas na prevencao, naguele momento, foram atribuidas a falta
de informacéo, a vontade individual e aos problemas de recursos materiais, gerando
culpabilizagdo individual. Além disso, ndo contemplava aspectos sociais envolvidos
nas formas de viver a sexualidade.

O termo foi novamente repensado, uma vez que 0s comportamentos ndo
podem ser vistos como resultantes da vontade aliada a informacdo, mas passam
também por coercdes e recursos de natureza cultural, politica, juridica, e que se
encontram desigualmente distribuidos entre 0os segmentos sociais, faixas etérias e
géneros (AYRES et al., 1999)*°.

Desde entdo, a nogcdo de empowerment, que nao tem uma tradugcéo na
lingua portuguesa, mas € entendida no Brasil como empoderamento, passou a
ganhar espago, uma vez que a epidemia explodia entre os “mais desempoderados”,
ou seja, pobres, mulheres, marginalizados, negros (AYRES et al.; 1999). Nesse
momento, estratégias de prevencao ndo restritas a reducéo individual de riscos, mas
com alcance social, surgem como indispenséaveis ao controle da epidemia da aids.

Nesse contexto, Jonathan Mann e colaboradores, na década de 1990,
iniciaram a andlise de informacdes e subsidios ndo restritos ao manejo estatistico de
dados clinicos e epidemiolégicos, expandindo, a partir de entdo, o arsenal de
saberes necessarios a pandemia do HIV/AIDS no campo das ciéncias humanas,
econbmicas e politicas, adotando o termo vulnerabilidade. Este termo vem
penetrando amplamente o campo da saude publica mundial, contribuindo com
transformacdes importantes nos estudos e a¢des para o controle da aids. O conceito
de vulnerabilidade passa a expressar o reconhecimento dos diferentes graus e
natureza da susceptibilidade dos individuos e coletividades a aids, 0s quais podem
ser considerados para as demais IST, formado pelo conjunto integrado dos aspectos
sociais, programaticos e individuais, que colocam os sujeitos em relacdo com o
problema e com o0s recursos para seu enfrentamento (AYRES et al., 1999).
Conforme relata Parker (1996:5) apud Ayres (1999),

% A mudanca na terminologia n&o significa esquecer o conceito epidemiolégico de risco, mas de nao
se ater a ele, explorando de forma mais ampla a questdo. Trata-se de recorrer a areas disciplinares
afins, como as ciéncias humanas, para o entendimento do diversificado espectro de determinantes da
vulnerabilidade.
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Talvez a mais importante transformacéo isolada em nossa maneira
de pensar sobre HIV/AIDS no inicio dos anos 90 tenha sido o esfor¢o
de (..) passagem da nocdo de risco individual a uma nova
compreensdo de vulnerabilidade social, passagem crucial ndo s6
para nova compreensao da epidemia, mas para qualquer estratégia
para conter seu avango.

Esse conceito, bem mais ampliado, vem respondendo a necessidade de
extrapolar a abordagem comportamentalista das estratégias individuais de reducao
de risco, constituindo-se em um importante referencial na elaboracdo de
conhecimento na area.

Mann et al. (1992; 1993) estabeleceram trés planos interdependentes de
analise da menor a maior vulnerabilidade de individuos e coletividades: componente
individual ou vulnerabilidade individual; componente social ou coletivo, ou
vulnerabilidade social; componente politico ou pragmatico, ou vulnerabilidade
pragmatica.

A vulnerabilidade individual parte de trés pressupostos: 1- Todo individuo
€, em algum grau, vulneravel a infeccdo pelo HIV e suas consequéncias, e essa
vulnerabilidade pode variar ao longo do tempo, devido a existéncia de valores e
recursos que lhe permitam ou ndo obter meios para se proteger. 2- Os individuos
infectados pelo HIV tém seu potencial de vulnerabilidade a morbidade, invalidez ou
morte, variavel em funcéo inversa ao amparo social e assistencial de que dispéem.
3- As condi¢cdes que afetam a vulnerabilidade individual sdo de ordem cognitiva
(informacéo, consciéncia do problema e das formas de enfrenta-lo), comportamental
(interesse e habilidade para transformar atitudes e acbes a partir daqueles
elementos cognitivos) e social (acesso a recursos de poder para adotar
comportamentos protetores). A vulnerabilidade é considerada, assim, o inverso do
empowerment. Nesse quesito, sdo avaliados aspectos cognitivos, como acesso a
informagdes corretas, compreenséo e assimilagcdo; aspectos comportamentais como
interesse, adocao de préticas protetoras, dominio de habilidades, como de insergéo
do preservativo e habilidades para negociacdo de sexo seguro; e aspectos sociais,
como facilitadores culturais, econdmicos, juridicos e politicos para 0 acesso aos
servicos e a uma sexualidade saudavel.

A vulnerabilidade social é caracterizada pelo acesso de pessoas e grupos
a informacéo (escolaridade, comunicacédo, disponibilidade de recursos materiais) e

aos servicos de saude e a outros equipamentos sociais; pelo nivel de liberdade de
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expressao, representacdo e decisdo que usufruem (poder de influenciar decisdes
politicas, possibilidade de enfrentar barreiras culturais, estar livre de coer¢des ou
poder defender-se delas); pelos indicadores de saude, educacdo e renda; pelo
indice de desenvolvimento humano e pelo indice de pobreza e miséria. Esse plano
considera ainda as estruturas de governo, o repertorio de crencas, valores e
atitudes, as relacées de raca, etnia, género e geracdo (AYRES et al., 1999)%.

A vulnerabilidade programatica caracteriza-se pelos investimentos em
acOes e programas de informacdo e educacdo preventivas; pela existéncia de
servigos sociais e de saude de facil acesso, com alta qualidade, democraticamente
delineados, periodicamente retro-alimentados e avaliados, além da adogdo de
mecanismos de ndo discriminacdo. A vulnerabilidade pragmatica contempla tanto
acOes nas trés esferas de governo como acbes nao governamentais. Essa
vulnerabilidade é entendida como uma espécie de ligacdo entre os planos individual
e social, constituindo-se em um caminho concreto para a construcdo do
empowerment por ser aglutinador de informacdes, recursos e suportes (AYRES et
al., 1999).

O autor cita, como indicadores, a expressao de compromisso por parte
dos niveis de poder, a elaboracdo e a efetivacdo de propostas, o desenvolvimento
de coaliz8o entre o Estado e a sociedade civil e entre as diversas areas, como
saude, educacao, bem-estar, trabalho, social; a avaliacdo das estratégias, a gestéo
dos recursos, o controle epidemiol6gico e a realizacdo de pesquisas, a capacitacao
e a qualificacdo dos recursos humanos, a obtencédo de recursos financeiros, a
continuidade das acoes e a avaliacdo de seu impacto.

Cada um desses planos € tomado como referéncia para se avaliar a
susceptibilidade e as condigbes de resposta dos individuos aos agravos
sexualmente transmissiveis. A vulnerabilidade de um grupo a infecgéo pelo HIV e
demais IST passa a ser entendida, assim, como resultado de um conjunto de
caracteristicas dos contextos politico, econémico e sociocultural que ampliam ou
diluem o risco individual. A vulnerabilidade néo visa distinguir a probabilidade de um
individuo/grupo se expor a infeccdo, mas fornecer elementos que subsidiem

avaliacbes acerca das possibilidades de um individuo ou grupo populacional se

% No trabalho original de Mann, Tarantolla e Netter (1992) podem ser vistos, com mais detalhes, os
indicadores utilizados para se avaliar cada vulnerabilidade.
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infectarem, dado o conjunto formado pelas caracteristicas individuais e sociais de
seu cotidiano (AYRES et al., 1999).

Inicialmente foi elaborado um sistema de indicadores programaticos e
sociais que, combinados, poderiam sugerir um diagndstico de vulnerabilidade para
as diversas nacdes do mundo. No entanto, em 1996, abandona-se a referéncia a
scores ou analises gquantitativas, sendo ressaltado o sentido qualitativo dos diversos
planos de avaliacdo da vulnerabilidade. N&o existe, pois, uma metodologia de
andlise, o que, para Ayres et al. (1999), ndo sinaliza uma fragilidade, mas sim o
caréater jovial do conceito. A principal fonte de critérios de avaliacdo das situacdes é
a referéncia central dos Direitos Humanos, fundamental para a realizacdo de
diagnoésticos de vulnerabilidade e para a definicdo de objetivos e estratégias de
prevencdo. Acredita-se ser esse 0 caminho capaz de estimular a transformacéo da
realidade, favorecer a transdisciplinaridade e a intersetorialidade na abordagem,
bem como fortalecer a resposta a tais agravos.

Essa nova forma de se pensar a susceptibilidade reconhece e fortalece a
percepcdo das bases sociais da epidemia, o que conduz, ao desafio da construcao
de estratégias de intervencdo que atinjam de forma eficaz a situacdo das diversas
populacdes do pais.

Nao ha como separar nenhum dos niveis de vulnerabilidade, pois os trés
sdo imbricados. Mas os estudos pressupdem que € possivel focar-se em um dos
niveis para compreendé-lo de forma mais aprofundada. No presente estudo, o foco
sera o da vulnerabilidade social decorrente do repertério de crencas, valores e
atitudes relacionados a sexualidade das pessoas acometidas por transtornos

mentais, com vistas a fornecer subsidios para se refletir sobre seu enfrentamento.
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CAPITULO 3 SEXUALIDADE, GENERO E SAUDE SEXUAL

Questdes que envolvem a sexualidade sempre foram inquietantes, dificeis
de tratar, sendo historicamente mantidas camufladas, ocultas, ou, quando
discutidas, sujeitas a uma abordagem repressiva. Durante muito tempo, tudo o que
se referia a educacao sexual enquadrava-se em regras de prudéncia. Ainda hoje,
discussbes acerca da sexualidade permanecem obscuras, sendo um campo de
significacdes a decifrar. No entanto, nas ultimas décadas, grandes avancos foram
alcancados nas questfes relacionadas a dimenséo da sexualidade como direito de
cidadania. Este capitulo propBe-se a situar o debate sobre a sexualidade na
atualidade das ciéncias sociais, bem como sua relagdo com a prevencao dos

agravos sexualmente transmissiveis.
3.1 A sexualidade como uma construcao social

"Sempre gque dois corpos se entrelacam eroticamente, ha
sempre uma terceira presenca: a sociedade".
Jean Rostand (1961)

A sexualidade € uma dimensdo fundamental da vida de homens e
mulheres, a qual abrange praticas sexuais, erotismo, desejo, prazer, identidade e
papéis de género, orientacdo sexual, intimidade, reproducédo, afeto, sentimento,
exercicio da liberdade, alteridade, bem como a prépria saude (LOYOLA, 1999; 2000;
2003). A sexualidade é vivenciada e expressa em pensamentos, opinioes, desejos,
fantasias, atitudes, valores, comportamentos, praticas, papeéis e relacionamentos. A
compreensao da sexualidade é algo complexo, uma vez que é influenciada por
fatores bioldgicos, psicoldgicos, sociais, econdmicos, politicos, culturais, éticos,
legais, historicos e religiosos. Além disso, a sexualidade pertence a esfera da
intimidade, tendo as pessoas dificuldades e receio de se expressar livremente sobre

ela, o que acrescenta dificuldades a seu estudo .

L O comportamento sexual humano foi estudado, pela primeira vez de forma sistematica, com Alfred
Kinsey, nos Estados Unidos, na década de 1940. Kinsey introduz a sexualidade no campo das
ciéncias naturais, rompendo com grandes obras classicas da sexologia do final do séc. XIX e inicio do
séc. XX, as quais focalizavam os “desvios”, bem como com abordagens da sexualidade embasadas
sobre a moral religiosa. Pela primeira vez, a sexualidade foi colocada em discusséo e foi vista de
forma positiva. Kinsey e colaboradores analisaram biografias sexuais de mais de doze mil
americanos, com foco na efetividade do ato sexual. Apesar de ter sofrido muitas criticas, suas obras
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As ciéncias sociais tém oferecido importantes contribuicbes para a
compreensao da sexualidade, com estudos sobre valores e comportamentos
sexuais de diferentes grupos populacionais. Os debates sobre esses valores e
comportamentos comecaram no inicio do século XX, quando ja se investigava,
mesmo que de forma incipiente, a relagdo entre as praticas sexuais e 0 contexto
sécio-cultural dos sujeitos (MALINOWSKI, 1929; MEAD, 1928; WESTERMARCK,
1921 apud HEILBORN; BRANDAO, 1999).

Na década de 1960, com o advento dos métodos anticoncepcionais, a
vivéncia da sexualidade entrou em uma nova fase, quando se tornou possivel
desvincular sexualidade e reproducdo. Naquele momento, a vivéncia sexual incluiu
novas possibilidades?®.

No entanto, antes que a sensagao de maior “liberdade” sexual pudesse se
consolidar, surgiu a aids, em 1980, trazendo consigo a imagem da morte e causando
medo, desencadeando novamente um carater repressor e normativo das condutas
sexuais. A partir de entdo, as investigacdes sobre as praticas e comportamentos
sexuais ganharam novo impulso, mas com conota¢cdo ainda bastante centrada em
aspectos objetivos.

Estudos que investigassem a sexualidade considerando os aspectos
subjetivos que a permeiam passaram a ganhar corpo somente a partir da década de
1990 e, desde entdo, vém se constituindo em uma vertente de investigacdo dotada
de legitimidade. Segundo Heilborn e Branddo (1999), apoiando-se em Giddens
(1991;1993), deve-se entender esse novo momento no contexto da sociedade
ocidental do final do séc. XX, quando questdes relativas a sexualidade, a intimidade
e a vida privada se tornaram centro de reflexdo da pessoa moderna, concebida
como um sujeito livre, politico, autbnomo, portador de direitos de cidadania e de
subjetividades.

A discussao acerca da sexualidade vem sendo guiada por duas correntes:
o essencialismo e o construtivismo social (HEILBORN; BRANDAO, 1999; LOURO;

marcaram a época e contribuiram com novos conhecimentos sobre sexualidade. Em parceria com
outros pesquisadores, Kinsey publicou seus estudos nas seguintes obras: Sexual Behavior in the
human male, em 1948, e Sexual Behavior in the human female, em 1953. As dificuldades e
repercussBes do estudo estéo retratadas no filme: Kinsey, vamos falar de sexo. Direcéo: Bill Condon.
Estados Unidos: Fox Searchlight Pictures, 2004. Leg. 1 fita VHS 118 min.

22 Os estudos de Simon et al. (1972) apud Giami (1994), realizados na Franca, ofereceram grandes
contribuicbes para a discussdo da sexualidade. Dentro de uma visdo otimista, seus estudos
defendiam o direito ao prazer sexual, bem como ja consideravam a sexualidade como articulada ao
sistema de valores e representagfes, 0 que também fundamentou estudos posteriores de Giami.
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1999; LOYOLA, 1999; PARKER, 1999). Dentro da abordagem essencialista, a
sexualidade é vista com foco no mecanismo fisiolégico, considerando que o instinto
sexual é que conduz as acles. Nessa concepcdo, a sexualidade esta a servico da
reproducao, sendo vista como o extravasamento de uma pulsdo. O ato sexual é tido
como portador de um significado universal. Estudos com base nessa abordagem
justificaram, por muito tempo, a violéncia sexual e as desigualdades de género como
naturais e sdo bastante questionados na atualidade.

Ja no construtivismo social, que teve origem nos anos 1970, considera-se
que existem diferenciadas formas de viver e pensar a sexualidade, sendo estas
impregnadas de convencdes culturais® (BOZON, 2009; GAGNON, 2003; GIAMI,
2007; PARKER, 1991, 1996, 1999). Nessa corrente, o0s significados e
comportamentos sexuais ndo sdo considerados passiveis de generalizacdo, uma
vez que se ancoram em variacdes nos sistemas de género, faixa etaria, condicdo
politica e social, expectativas e sentimentos pessoais, dentre outros. Nesse sentido,
afirma-se n&o haver uma razdo universal determinando as condutas e o0s
significados sexuais. Além disso, parte-se do pressuposto de que a cultura orienta
roteiros e comportamentos e constroi representacdes, sendo essa a abordagem
adotada no presente estudo.

Embora comporte diferentes concepg¢bes, o construtivismo social tem,
como premissa comum, a importancia da influéncia cultural e histérica na definicéo e
na diferenciacdo dos significados e dos padrdes de experiéncia sexual dos
diferentes grupos sociais, localizados no tempo e no espaco.

Uma das mais significativas contribuicbes dessa abordagem foi ter
desvinculado o papel social do género da natureza e da reproducdo, negando a
naturalidade da subordinacdo da mulher e contestando o determinismo bioldgico.
Michel Foucault, um dos importantes estudiosos da sexualidade, é considerado um
dos principais inspiradores do Construtivismo Social. Em suas obras®*, Foucault

descarta qualquer possibilidade interpretativa do naturalismo sexolégico,

2 Por cultura tomou-se o conceito de Geertz (1989), para o qual esta &€ um sistema simbodlico,

constituido por teias de significacfes construidas nas interacdes sociais em contextos culturais
particulares.

** Michel Foucault discute a sexualidade em muitas de suas obras, dentre as guais podem ser
citadas Historia da Sexualidade I: A Vontade de Saber, Histéria da sexualidade II: O uso dos
prazeres, Historia da Sexualidade lll: O Cuidado de Si, Vigiar e Punir.
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identificando o discurso histérico como o fato social modelador da sexualidade,
exercido por meio do aparato do Estado e das especializa¢des profissionais.

Na nossa sociedade, homens e mulheres pensam e vivem a sexualidade
de forma bastante diferenciada, com roteiros sexuais bastante distintos, o que se
imagina influenciar a vulnerabilidade e o autocuidado destes face as IST e
HIV/AIDS, tematica esta merecedora da reflexdo que se segue.

3.2 Género e sexualidade

O enfoque de género é considerado, na atualidade, um fator de grande
importancia nos estudos acerca de problemas relativos a saude sexual, da
compreensao da forma como homens e mulheres concebem e usam seus corpos
(BARBOSA, 1999; GROSSI, 1998; HEILBORN, 1999; KNAUTH, 1999; LEAL; RIETH,
1998; MONTEIRO, 1999; TAQUETE; VALHEMA; PAULA, 2004; VILELLA,
BARBOSA, 1996).

A idéia de que as diferencas entre os sexos iam além das diferencas
biolégicas séo relatadas desde Durkheim e Freud. No entanto, essa discussédo vem
se consolidando a partir da década de 1970, quando o conceito de género foi
introduzido no campo da antropologia pelo movimento feminista norte-americano. A
adocdo desse termo, naquele momento, representava a possibilidade de as
mulheres discutirem 0s papéis sexuais e o simbolismo sexual nas varias sociedades
e épocas. Representava, ainda, a possibilidade de identificar o sentido e o
funcionamento da ordem social, bem como explicitar novos rumos para a historia das
relagcbes sociais (SCHOTT, 1995).

Na area da saude, foi a partir dos anos 1990 que as questdes de género
comecaram a ser contempladas nos estudos, articuladas a questdes como raga, cor,
etnia, orientacdo sexual, classe, geracao, religido, entre outras, no intuito de melhor
se compreender o processo saude/doenca. Desde entdo, observou-se um aumento
do numero de estudos focados em género, principalmente daqueles relacionados a
sexualidade, a violéncia e a saude, dentre outros.

As discussGes com enfoque em género tém como principio basico o fato
de que homens e mulheres néo se diferenciam apenas biologicamente, mas também
socialmente, ficando as diferencas no nivel biol6gico associadas ao sexo, enquanto

aguelas que estdo no plano social constituem o que se denomina género. O género
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imprime normas, valores, percepcdes e representacdes que acompanham a vida do
sujeito e legitimam sua identidade (GIDDENS, 2005).

Na cultura brasileira, 0 género masculino é habitualmente considerado
como representativo de valores como atividade, objetividade, violéncia, corpo,
energia. Destes espera-se que sejam fortes, destemidos, competitivos, corajosos,
audaciosos. J4 o0 género feminino € representado por valores como passividade,
subjetividade, insinuacdo, espirito. Destes espera-se docilidade e submissdo ao
outro (PARKER, 1991; 1997; PARKER; BARBOSA,1997).

Couto (2001:46) pontua que:

“Seja o discurso ou sejam as praticas sociais- instancias do social
que dizem o que é do ambito do ‘ser homem’ e o que € do &mbito do
‘ser mulher’- as categorias de género exercem seu efeito sobre a
pessoa inteira: do modo de falar ao uso do corpo; das atitudes
situacionais ao modo de exercer a sexualidade. Isso porque,
enquanto categorizacdo social, os modelos de género sao
incorporados como habitus, estruturando as relacdes sociais. Embora
estas categorizacdes sejam fruto de constru¢des socioculturais, elas
sdo percebidas pelos individuos como naturais, uma realidade
ontoldgica”.

Mesmo com as grandes transformacdes observadas nas relacdes entre os
géneros nos ultimos anos no ocidente, tanto em decorréncia da entrada das
mulheres no mercado de trabalho, no alcance de maior escolaridade destas e em
decorréncia da separacdo entre sexualidade e reproducdo, percebe-se que
prevalece a dominacdo masculina em diversos aspectos da vida, sobretudo nas
guestdes sexuais. O masculino continua visto como o detentor de maior poder e
conhecimento, permanecendo com o poder econdémico e de regulacdo, além de
maior liberdade do exercicio sexual, sustentado num determinismo biolégico. Ja o
feminino, apesar dos avancos alcancados, de forma geral ainda permanece marcado
pela submisséo, pelo ocultamento, siléncio, conformismo e pela passividade sexual.

Para Schott (1995), o género é um elemento constitutivo das relagcbes
sociais, que se ampara nas diferencas percebidas entre 0os sexos e se torna uma
forma de significar e legitimar relagbes de poder. A autora acrescenta que 0 género
estrutura a percepc¢ao e a organizacgdo da vida social, implicando na construcdo e na
concepcgao do proprio poder em si.

O sistema de dominacdo de género, vivenciado de forma oculta pelos

sujeitos, vem revelando uma naturalizacao que tem justificado muitas desigualdades
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sociais entre homens e mulheres (CORREA, 1999). Esse contexto de desigualdades
de género tem sido visto como um dos motivos da dificuldade que homens e
mulheres encontram para adotar formas seguras de exercer a sexualidade. Isso
reforca a necessidade de se analisar os significados da sexualidade considerando-se
0 género, uma vez que suas questbes sdo capazes de inibir o exercicio da
autonomia e até da propria realizacdo individual. O género se torna, assim, um eixo

tedrico do presente estudo.

3.3 Salide sexual como uma questdo de Direitos Humanos

Todas as pessoas tém o direito de estar livres do medo, vergonha,
culpa, falsas crengas ou mitos ou outros fatores que inibam ou
prejudiquem o seu relacionamento sexual ou sua resposta sexual.

In carta dos Direitos Sexuais e Reprodutivos

A consideracdo atual da saude sexual como uma questdo de direitos
humanos torna essa abordagem um componente dessa discussao.

E sabido que saltde ndo se encerra na auséncia de doencas. Trata-se de
um processo continuo de garantia de condicbes amplas de qualidade de vida,
satisfacdo pessoal e de fortalecimento para a vida social. Envolve um conjunto de
direitos que séo condi¢cdes para o bem estar fisico, psicolégico e social e para o
enfrentamento de desigualdades estruturais que impedem as plenas condi¢Oes de
desenvolvimento e realizagdo do ser humano. Desde 1994, quando da realizagéo da
IV Conferéncia Internacional sobre Populacdo e Desenvolvimento, no Cairo, as
nocdes de saude sexual foram consolidadas. Nesse encontro, tematicas importantes
foram discutidas, dentre elas o exercicio da sexualidade segura e livre de
discriminagdo, coercdo ou violéncia, bem como assuntos relativos a equidade de
género, propiciando maior conscientizacdo publica do valor das mulheres e do
fortalecimento de sua auto-imagem e auto-estima, bem como contribuindo para a
eliminacdo de esteredtipos que favorecem a reproducdo das desigualdades entre
homens e mulheres. Um dos avancos obtidos foi a inclusdo de pessoas do sexo
masculino nas politicas de saude sexual, salientando a responsabilidade que lhes
cabe assumir. Desde entédo, essa tematica tornou-se mais presente nas discussoes
na area da satde (AVILA; GOUVEIA, 1996; GALVAO; 1999).
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Em 1995, quando da realizacdo da IV Conferéncia Internacional sobre a
Mulher, em Pequim, os direitos sexuais passaram a ser considerados como direitos
humanos, repercutindo em maior peso e visibilidade para esses direitos. Foram
colocadas outras questfes importantes como a igualdade entre mulheres e homens
nas questdes relativas a relacdo sexual e reproducdo, incluindo-se o direito a
integridade, o respeito mutuo, o consentimento e a divisdo de responsabilidades
pelos comportamentos sexuais e suas consequéncias. Uma grande contribuicdo que
os direitos sexuais trouxeram foi o reconhecimento da autonomia e da capacidade
de cada pessoa decidir sobre sua vida sexual.

Com os avangcos em torno do debate da saude sexual como um direito,
em 2005, o Brasil elaborou um documento intitulado “A Politica Nacional dos Direitos
Sexuais e Reprodutivos: uma prioridade de governo”®, no qual apresenta suas
diretrizes para garantir os direitos dos homens e mulheres em relacdo a saude
sexual e reprodutiva (BRASIL, 2005).

Dentre as acbes do Sistema Unico de Salde para a promocéo da salde
sexual estdo a elaboracdo de manuais técnicos e cartilhas educativas, a capacitacéo
dos profissionais de salude da atencdo basica para a assisténcia em planejamento
familiar e atencédo integral a saude, a ampliacdo do programa salde e prevencdo
nas escolas, a implementacdo de servicos para atencdo as mulheres vitimas da
violéncia sexual e doméstica, e a ampliacdo de métodos anticoncepcionais
reversiveis.

A consolidacédo dos direitos sexuais representa um grande avanco nas
relacdes democraticas e de cidadania. No entanto, a vivéncia de uma sexualidade
sadia e segura mostra-se ainda um direito ainda muito distante para muitas pessoas.

Sabe-se que garantir esse direito é uma tarefa que encontra muitos
desafios, que vao desde acdes mais simples, como aquelas que assegurem
conhecimentos sobre o corpo, até acbes mais complexas, como aquelas que
requerem providéncias com vistas a proporcionar maior autonomia dos sujeitos

sobre sua vida sexual.

% O documento, de elaboracdo intersetorial, foi construido em parceria com os Ministérios da
Educagdo, da Justica, do Desenvolvimento Agrario, do Desenvolvimento Social e do Combate a
Fome, com a Secretaria Especial de Politicas Publicas para as Mulheres, a Secretaria Especial de
Direitos Humanos e a Secretaria de Politicas Publicas de Promogédo da Igualdade Racial. Destina-se
a sociedade civil e aos profissionais de saude.
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No entanto, ap0s seis anos da promulgacdo da Politica Nacional dos
Direitos Sexuais e Reprodutivos, a sexualidade sequer é pauta de discussdo em
todos os servicos de saude, tampouco em todas as escolas (PAIVA, PUPO,
BARBOZA, 2006). Quando debatida, poucos sdo 0s servicos que conseguem
realizar a abordagem integrada dos parceiros e que consideram aspectos subjetivos
envolvidos em suas vivéncias, com capacidade de escuta e reconstrucdo de
representacdes. Além disso, faltam indicadores sobre saude sexual para além dos
indices de gravidez, violéncia, e de algumas IST. E incipiente a integracédo dos
servicos de saude com outras instituicdes sociais, como a familia, na promocéo da
saude sexual, o que se acredita fundamental para a consolidacdo e a formacao de
valores.

Contribuir para o reconhecimento e alcance desse direito também para
pessoas com transtornos mentais torna-se um importante passo em direcdo a

diminuicdo de suas vulnerabilidades.
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CAPITULO 4 O REFERENCIAL TEORICO-METODOLOGICO

4.1 As bases teoricas: Das representacdes sociais as representacdes

A Teoria das Representacdes Sociais (TRS) é a base inicial do referencial
tedrico-metodoldgico adotado neste estudo, por sua contribuicdo para a
compreensao do pensamento e das praticas sociais.

A TRS se situa no campo das ciéncias sociais, dentre outras disciplinas
da psicossociologia. Essa é uma area do conhecimento que tem como objeto o
estudo dos processos de interagdo social, e que visa caracterizar e explicar as
influéncias muatuas entre os individuos e a realidade dos grupos sociais de que
fazem parte. Por ser uma ciéncia hibrida, € capaz de fornecer uma concep¢ao mais
ampla dos fendmenos de interacéo social. E uma teoria que se dedica a investigar
0S processos cognitivos e os construtos relacionados aos modos como as pessoas
pensam, fundam suas decisbes e agem no cotidiano (ARRUDA, 2002; JODELET,
2005; GIAMI, 1994).

O referencial da TRS vem sendo desenvolvido a partir do estudo de
Serge Moscovici, intitulado La psychanalyse, son image et son public, em 1961, que
estudou o processo de apropriacdo do conhecimento cientifico. Moscovici retoma e
revitaliza o conceito de representacao coletiva, descrito por Durkheim, e adota o
termo de representacdo social, concebendo-o como um fendmeno, e ndo mais um
conceito (MOSCOVICI, 2009). Desde entao, esse referencial vem sendo cada vez
mais utilizado e valorizado na investigacdo sobre a construcéo social e cultural das
maneiras de “ver o mundo”, de compartilhar informagdes e de filtra-las no dia a dia
das interacdes, tido como fundamental na compreensdo dos fendbmenos sociais.

Uma representacdo social (RS) refere-se a um conjunto organizado de
informacgdes, crencas e atitudes que os individuos ou grupos constroem sobre um
objeto, uma situagdo ou um conceito, de outros individuos ou grupos, apresentando-
se como uma Vvisdo subjetiva e social da realidade, o qual contribui para a
construcdo de uma realidade comum a um conjunto social (JODELET, 1989,
MOSCOVICI, 1978). Essa abordagem considera uma visao funcional de mundo que
permite ao individuo dar sentido a suas condutas e compreender a realidade através
de seu sistema de referéncias, permitindo adaptagoes.
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No entanto, Giami (2004:51) vai além, afirmando sobre as representacdes
que “trata-se de atividade psicoldégica que consiste em construir um objeto,
associando-lhe elementos de percepcado exterior e elementos ligados a fantasias
individuais, com relacdo a posi¢cdo ocupada com respeito ao objeto”.

As RS estabelecem-se a partir de uma forma de construcédo e
reconstrucao de sentidos dos objetos socialmente representados pelos grupos. Elas
sdo pensadas e refletidas a partir da realidade de cada grupo e em funcdo de suas
necessidades no mundo (JODELET, 2005; SPINK, 1994; 1999). Como salienta
Moscovici (1978), as RS, por se constituirem em conjuntos simbolicos, praticos,
dindmicos que objetivam a producdo e nao a reproducdo ou a reacao a estimulos
exteriores, ndo podem ser consideradas “opinides sobre”, ou “imagens de”, mas
como verdadeiras construcdes coletivas, destinadas a interpretacdo e a elaboracao
do real. O autor se refere a uma representacdo como uma rede de conceitos e
imagens que interagem entre si, afirmando que seu contetdo evolui continuamente.

As RS sao uma construcdo do sujeito como sujeito social. Por isto, para
GIAMI (1997), toda representagao € social: “ela obtém seus conteudos dos materiais
presentes na sociocultura contemporanea e passada, funcionando como o
imaginario” (GILMAN, 1988; SONTAG, 1989, apud GIAMI, 1997). Para esse autor,
“‘ndo ha ruptura entre as expressdes e significados individuais e coletivos das
representacdes, mas homologia, o que se traduz em uma abordagem que considera
gue o social esta contido e é observavel no discurso individual” (GIAMI, 1997, p. 43).
Nesse sentido, pode-se afirmar que 0s sujeitos sociais constroem representacdes e
as estruturam, introjetando-as “por processos psiquicos que fazem parte do
fenbmeno social em sua totalidade” (idem, p. 42). Assim, Giami (1997) extrapola a
nocédo apresentada por Moscovici (1978), afirmando que as representacdes sao
também construcdes individuais, que alimentam e se modificam nas interacdes
sociais, comungando-se pontos de vista, julgamentos, imagens e opinides que se
tornam, portanto, ao mesmo tempo, construcdes coletivas do social.

As RS sédo difundidas por meio da interacdo publica entre os atores
sociais, em praticas de comunicacdo do cotidiano, sendo a comunicacao condi¢ao
de possibilidade e de determinacdo de uma representacéo, a qual se da por meio do
debate na esfera publica (MOSCOVICI, 2009). Uma vez criadas, obtém vida prépria,
circulam, se atraem e se repelem, favorecendo a origem de novas representacoes,

deixando as antigas de existir. Mesmo que Moscovici tenha afirmado, desde 1978,
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certa autonomia dos sujeitos, dizendo que as pessoas nao séo receptoras passivas
das representacdes, mas pensam, comunicam e re-elaboraram suas representacoes
proprias as solucdes que elas mesmas levantam, sua teoria pressupde que as
representacées nascem de algo fora destes.

Jodelet (1989), nesse sentido, afirma que as RS levam em conta dados
internos e externos do contexto real e imaginado, individual e coletivo, e podem ser
concebidas como um corpus de conhecimentos através dos quais se torna
perceptivel e inteligivel a realidade fisica e social.

A construcdo de uma representacdo depende de fatores tais como a
natureza e dificuldades apresentada pela situagao, finalidade, e de fatores gerais
como contexto social e ideoldgico, lugar do individuo na organizacéo social, relacbes
de poder, histéria de vida, dentre outros. Essa modalidade de conhecimento sofre,
pois, variacbes conforme inser¢des especificas do sujeito no contexto de relacbes
sociais, ou seja, se mostra diretamente ligada a realidade dos grupos e categorias
sociais, o que confere aos grupos uma visdo de mundo e contribui para sua
identidade social (JODELET, 1998). O estudo das representacfes sociais requer,
pois, a articulagéo de elementos afetivos, mentais, sociais, integrando a cognicao, a
linguagem e a comunicacédo as relacdes sociais que afetam as representacdes e a
realidade material, social e ideativa sobre a qual intervém (JODELET, 1989). Pode-
se dizer assim que, por meio das RS, é possivel compreender comportamentos,
natureza dos estimulos e significados das respostas.

Wagner (1994), na mesma linha de Moscovici (1978) e Jodelet (1989),
diz que uma representacdo designa, simultaneamente, um produto e um processo,
referindo-se tanto a um conteddo mental estruturado, isto é, cognitivo, avaliativo,
simbdlico e afetivo, sobre um fenémeno relevante, que toma a forma de imagem e é
compartilhado com outros membros do grupo, por se tratar de um processo publico
de criacéo, difusdo e mudanca do conhecimento compartilhado (grifo nosso).

Autores recentes (GIAMI; VEIL,1997) questionam algumas das nog¢des
de base das RS, como as apresentadas anteriormente. Giami defende o termo
‘representagdes’ em detrimento de ‘representagdes sociais’, justificando que essa
escolha ndo resulta numa retracdo em relacdo a dimensdo social das
representacfes, mas, antes, a uma abertura, visando a construcdo de outros
modelos de rela¢gdes entre o individual e o coletivo por um lado, e o psicolédgico e o

social por outro. Além disso, lembra que a TRS nasceu da idéia de que
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representacfes sdo teorias cientificas traduzidas em senso comum, 0 que €
questionavel, pois, para ele, alguns elementos relativos a “teoria cientifica” nao
podem ser considerados como 0S Unicos elementos constitutivos das
representacdes, sendo necessario levar em conta as diferentes formas de mediagéo
que propiciam a difusdo do conhecimento cientifico, além de elementos exteriores a
este Ultimo. Esse autor afirma que as representacdes podem nascer da experiéncia
das pessoas, sem que a ciéncia as inicie. Um conhecimento originario do senso
comum transforma-se em representacdo e circula, do mesmo jeito que o
conhecimento vulgarizado da ciéncia, além de ser interiorizada pelos individuos que
irdo explicita-las, em seguida, pelos julgamentos de valor nas interacdes.

Assim, Giami (1997, p. 42) retoma a definicdo de representacdo proposta

por Morvan (1990, p. 88), e esta sera a base da discussao na presente pesquisa:

Trata-se do ponto de vista do individuo em relagdo com um objeto
ou, antes, trata-se do objeto conforme vivido e sentido pelo individuo,
em sua complexidade, suas contradigbes, sua singularidade.
Delimitar uma representacdo é desenhar o objeto que ocupa um
lugar (corpo) na experiéncia histérica e Unica do individuo, a ponto de
modificar a experiéncia e de orienta-la.

Fundamentados na teoria acerca das representacdes, com suas diversas
vertentes, os estudos vem contribuindo com o desvelamento dos aspectos fecundos
e proficuos destas no encadeamento da vida diaria dos sujeitos sociais. As formas
de pensar e agir de determinados grupos tem sido uma caracteristica presente nos
estudos em representacdes, com destaque para a desigualdade e a exclusao.

Cabe pontuar, portanto, que se trata de uma teoria considerada ainda em
construgdo, como fruto da analise do dinamismo social dos sujeitos, e que vem
sofrendo questionamentos ao longo do tempo, para 0s quais se pretende contribuir
com o presente estudo. Para este, as definicbes apresentadas por Giami serdao o

fundamento teorico de base e fio condutor da analise proposta.

4.1.2 Ancoragem e objetivacao: oS processos que geram as representacoes

Uma representacdo tem como funcdo central permitir aos sujeitos dar
sentido a realidade e a si mesmos, para que seja possivel se movimentar no mundo
de forma mais ou menos tranquila. Isso se faz possivel por meio de dois
mecanismos principais, a objetivacéo e a ancoragem (MOSCOVICI, 1978; 2009).
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7

A ancoragem, segundo o autor, € um processo que transforma algo
estranho e perturbador em algo familiar, com o qual se possa lidar. Ancorar pode
ser entendido como classificar, nomear, categorizar, visando assimilar, adequar,
acomodar os objetos. Arruda (1998) acrescenta que a ancoragem se faz tanto por
semelhang¢a como por contraste, estando sempre presa a uma referéncia existente,
sofrendo interferéncias do sistema cognitivo e afetivo.

A objetivacao situa-se no nivel do conceito, e significa dar materialidade a
um objeto abstrato. E reproduzir um conceito em uma imagem, tornando-o real. Diz
respeito, ainda, a construcdo de signos para lidar com o desconhecido. Moscovici
(2009) acrescenta que, como nem todas as palavras podem ser ligadas a uma
imagem, as imagens selecionadas, devido a sua capacidade de serem
representadas, se mesclam, ou seja, se integram a um complexo de imagens que
produzem um complexo de idéias que, o autor denomina como um “padrao de
nucleo figurativo”.

A objetivacdo e a ancoragem atuam simultaneamente, modificando a
realidade psicossocial diante de um determinado objeto através do espaco

interacional.

4.1.3 A contribuicdo do estudo das representacdes no campo da saude

Considerando que as representacdes permitem aos sujeitos uma
orientacdo diante de um objeto que é socialmente relevante, esse referencial tem
sido amplamente adotado no campo da saude.

Esta teoria tem propiciado uma importante contribuicdo na interface social
e saude, ao colocar que ndo ha uma divisdo entre o universo exterior e o interior do
individuo. Individuo e objeto ndo sé&o distintos. Por se tratar de um sistema simbdlico
organizado e estruturado pelos meios de comunicacdo e pelos processos psiquicos
cuja funcdo essencial é a apreensdo e o controle do mundo pelo individuo,
permitindo-lhe compreendé-lo e interpretad-lo, este referencial possibilita, aos
pesquisadores, interpretar as vulnerabilidades em face dos riscos, da saude e da
doenca (GIAMI, 1997; HERZLICH, 1996; MOSCOVICI, 1978).

Os trabalhos fundamentados nas representacdes tém permitido pontuar
as caracteristicas e 0os modos de expressdo da experiéncia-subjetividade das

pessoas e as categorias que possibilitam organizar e analisar as representacdes
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como conhecimentos latentes, resultantes do modo de atuar socialmente em
realidades singulares compartilhadas, assinalando aproximagfes ou afastamentos
de defini¢Bes cientificas.

Esse referencial mostra-se, portanto, de grande importancia para a
andlise de aspectos sociais que permeiam o processo saude-doenca e suas praticas
sociais, assim como dos atos de comunicacao social e dos fendbmenos coletivos que
contribuem na formacao de condutas e, mais precisamente, de regras que regem a
pratica social. Além disso, ele proporciona o enriquecendo do estudo de identidades
coletivas, ao analisar a interdependéncia dos sujeitos nas acdes e simboliza¢des do
cotidiano vivido, tendo o contexto social, como o substrato psiquico para interpretar

a realidade.
4.1.4 Representacdes e praticas

Ao dar sentido as condutas dos individuos, as representacfes levam as
pessoas a agirem de maneiras variadas. No entanto, o estabelecimento de uma
relacdo entre representacdes e préaticas sociais®® é considerado algo extremamente
complexo, ndo havendo ainda um consenso. As influéncias entre representacdes e
praticas, para Rouquette (1998), € uma via de mao dupla, sendo as representacdes
condicbes de pratica e sendo essas praticas agentes de transformacdo das
representacbes, ambas agindo umas sobre as outras. Para Campos (2003),
representacbes e praticas tem uma relacdo de circularidade, interagindo
mutuamente, dificultando a identificacdo de uma relacéo de causalidade.

A distingdo entre representagfes e praticas, no entanto, é contestada por
alguns autores que consideram o0 comportamento como parte, um elemento da
representacdo. Alain Giami insiste que as representacdes sao reflexdo e acao, nao
se podendo dizer que as representacdes delimitam praticas, mas que as praticas
sdo também representacfes, constitutivas da construgdo psicossocial. Wagner
(2003), nesse sentido, aponta para o fato de que se deve buscar explicar ndo a

relacdo entre representacdo e comportamento, mas a relacdo do complexo

% praticas sociais é um termo polissémico e complexo, sendo que nos estudos em representacdes
sociais € utilizado como sinbnimo de comportamento, sendo objeto de interesse enquanto
comportamento de membros de um grupo.
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representacéo-acao e suas consequéncias na realidade social, como um mesmo
objeto de representagéo.

Assim, mais do que a busca por uma relacdo de causalidade, é
importante entender que as formas de agir contém o0s pontos de vista e as
explicacbes do cotidiano, construidas pelo sujeito, transmitidas, reforcadas,
reformuladas pelas interagbes sociais, ou vice e versa. Dessa forma, ao se analisar
as formas de agir também se esta desvelando representacfes, dentre as quais, as

de prevencao frente a agravos em saude.

4.2 PERCURSO METODOLOGICO

4.2.1 A abordagem qualitativa

Tendo em vista que este estudo visa compreender 0s aspectos
psicossociais envolvidos no autocuidado frente as IST e HIV/AIDS de pessoas com
transtornos mentais, optou-se pela abordagem qualitativa. Essa metodologia, que
tem nas falas e comportamentos das pessoas a esséncia de sua investigacao,
permite descobrir e descrever os sentidos que os atores sociais atribuem a suas
experiéncias e atitudes no mundo social e ao modo como compreendem este
mundo, ndo se preocupando em quantifica-los, mas sim, em compreendé-los e
explica-los (POPE e MAYS, 2005). Segundo Parker (1991), os métodos qualitativos
sdo capazes de fornecer subsidios para a compreensdo da “cultura sexual’,
entendida como um sistema de significados, conhecimentos e praticas que
estruturam a sexualidade em um determinado contexto social.

Ao possibilitar a compreenséo das formas de pensar-agir dos sujeitos e
grupos sociais diante dos agravos e dos aspectos que os envolvem, a investigacao
qualitativa se constitui em uma importante ferramenta para a formulacdo de politicas
de saude. Contudo, estudos desta natureza ndo visam um conhecimento que possa
ser universalizado como regra, mas sim o aprofundamento das particularidades e

singularidades da experiéncia social dos sujeitos (FREITAS, 1998).
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4.2.2 Os sujeitos e os locais de coleta de dados

Os sujeitos deste estudo foram adultos com transtornos mentais severos
e persistentes em atendimento em servicos publicos de saude mental, tendo tido
como critérios de inclusdo ser maior de 18 anos; estar fora de crise, indicados apos
avaliacdo do profissional que o acompanha no servico, e aceitar participar
voluntariamente desta parte da pesquisa, depois de ter sido incluido por sorteio na
coleta do eixo quantitativo do Projeto PESSOAS. A selecao dos participantes, dentre
todos os que atendiam a esses critérios, deu-se de forma aleatéria e considerando o
aceite dos mesmos, mediante os esclarecimentos sobre os objetivos do estudo e
sobre a confidencialidade dos dados e o modo de realizacédo da entrevista.

Os servicos de saude mental onde se realizaram as entrevistas foram o
Hospital Galba Veloso e Instituto Raul Soares, ambos hospitais psiquiatricos
localizados em Belo Horizonte, 0 CERSAM César Campos, situado na cidade de
Betim-MG, e o CAPS Carmo, localizado no Estado do Rio de Janeiro. A escolha
destes servicos fundamentou-se no fato de serem responsaveis por atender e
acompanhar a demanda de atencdo a pessoas com transtornos mentais
diagnosticados como graves e persistentes, tanto em crise como fora dela. Estes
servicos foram escolhidos também por terem participado da amostra do eixo
guantitativo do Projeto PESSOAS e, ainda, pela maior facilidade de acesso dos
pesquisadores aos mesmos. Ressalta-se que a representatividade desse tipo de
pesquisa esta na saturacdo dos conteddos, e ndo na distribuicdo espacial ou

numerica dos servi¢cos e dos sujeitos.

4.2.3 Sobre a coleta de dados, seu andamento no campo e 0s aspectos éticos

A coleta dos dados deu-se por meio de entrevistas abertas e em
profundidade (BLANCHET; GOTMAN, 1992; BERTAUX, 2001). Tal técnica foi
utilizada por se tratar de um dos recursos mais apropriados para a obtencdo de
material textual, a qual possibilita respostas explicativas dos participantes e contribui
para a compreensao detalhada das crencas, atitudes, valores e motivacbes em
relacdo aos modos de agir das pessoas em seus contextos especificos (BLANCHET;
GOTMAN, 1992; BERTAUX, 2001; GASKELL, 2002). Este tipo de entrevista

constitui-se um método fundamental em estudos sobre representacdes, por meio da
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qual é possivel obter dados basicos para o desvelamento dos pontos de vista dos
sujeitos sobre os objetos em questao.

Os usuarios foram contatados por profissionais dos servicos para a
participacdo nas entrevistas, que foram agendadas e realizadas em salas
reservadas para respeitar a privacidade e o sigilo das falas. As entrevistas foram
realizadas somente apdés a assinatura do Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido, elaborado de acordo com as regras estabelecidas pela Resolug¢do 196,
de 10 de outubro de 1996 do Conselho Nacional de Saude (CNS). Este termo se
encontra no apéndice A.

As entrevistas foram organizadas em duas partes. A primeira parte
constou de dados objetivos dos entrevistados, como idade, nivel de instrucdo, renda,
situacdo conjugal, dentre outros, os quais foram anotados na folha do roteiro e
gravados. A segunda parte da entrevista consistiu na entrevista aberta com as
guestdes pertinentes ao tema, obrigatoriamente gravadas em gravador eletronico.
Tomou-se o cuidado de encontrar um ponto de partida e formas de relance que
levassem 0s sujeitos a se manifestarem sem provocar constrangimentos que
pudessem bloquear ou limitar o discurso, tendo em vista a peculiaridade do tema
tratado. O roteiro da entrevista se encontra no apéndice B.

Faz-se necessario ressaltar que o roteiro foi construido para atender a
varios objetivos do eixo qualitativo do Projeto PESSOAS, contendo, assim, questfes
gue nao foram enfocadas neste estudo, mas o foram em outros estudos do grupo de
pesquisa (FREITAS et al. 2008; GOMES, 2010).

Cabe pontuar que a elaboracédo de um roteiro para a entrevista se deu
apenas como um guia para nortear o contato entre o entrevistador e o entrevistado.
As entrevistas ndo seguiram uma estrutura rigida de questionamentos, havendo a
preocupacdo do roteiro ndo se transformar em um limite a expressdo do
entrevistado. Além disso, a elaboracdo do roteiro buscou contemplar a diversidade
de situagOes que poderiam se apresentar, considerando que cada pessoa tem uma
histéria Gnica com motivacdes proprias. Assim, as questdes foram colocadas
livremente.

N&o houve definicdo do numero de participantes a priori. O critério para
suspensao da coleta de novas entrevistas foi o de saturacdo dos dados, que
considera a exaustdo dos significados em torno dos temas tratados, pela analise

preliminar de cada entrevista concomitantemente a coleta. Todas as entrevistas
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foram ouvidas pelos pesquisadores que as realizaram, sendo em seguida transcritas
em WORD® e EXCEL® para constituirem o banco de dados a ser analisado pelo
grupo de pesquisa. Depois de digitadas, as entrevistas foram re-conferidas pelos
respectivos entrevistadores. Em seguida, foram importadas para o programa de
analise NVIVO7®. Os registros eletrdnicos foram guardados & chave, com acesso
restrito aos pesquisadores.

Foi dada a opcdo para que cada entrevistado criasse seu proprio
pseuddnimo. Todavia, alguns participantes escolheram pseuddnimos que permitiam
sua identificacdo. Dessa forma, os sujeitos seréo citados pela numeracéo atribuida a
sua entrevista. No apéndice C encontra-se a listagem com a numeracao de todas as
entrevistas, onde consta também a idade, diagndéstico clinico e o tipo de servico onde
0 entrevistado estava sendo acompanhado.

O tempo de duracéo das entrevistas e 0 numero de encontros ndo foram
definidos a priori, tendo ficado a cargo do pesquisador e dos entrevistados decidirem
o momento de terminar, conforme o andamento das mesmas. Elas tiveram duracéo
média de cinquenta minutos.

Dentre todos os convidados a participar do estudo, somente um se negou
ao ver gue a entrevista seria gravada, mesmo tendo sido informado anteriormente
disto. Em todos os demais casos, as entrevistas ocorreram sem interrupcdes ou
desisténcias dos participantes.

Inicialmente foram realizadas sete entrevistas para se avaliar a
pertinéncia do roteiro proposto. ApOs a realizacdo de alguns ajustes, efetuou-se a
coleta de dados que veio a compor o corpus das entrevistas. Foram feitas 40
entrevistas, 30 em Minas Gerais e 10 no Rio de Janeiro. Por dificuldades técnicas,
uma entrevista se perdeu, realizando-se a analise final sobre 39 entrevistas.

Houve participantes que ficaram inquietos durante a realizagcdo das
entrevistas o que, contudo, ndo prejudicou a realizacdo das mesmas.

Algumas entrevistas exigiram maior esforgo do entrevistador pelo fato do
entrevistado responder apenas ao que era perguntado, com poucas palavras, o que
requereu uma conversagao que provocasse a expressao do entrevistado. Em alguns
casos foi necessario ao pesquisador insistir com questbes de relance, que
retomassem assuntos abordados, buscando maiores esclarecimentos ou

confirmacdes do que foi dito.
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De forma geral, os entrevistados manifestaram ter se sentido a vontade e
respondido as questbes com tranquilidade, como expresso por uma participante: “Eu
fiquei morrendo de vergonha, mas eu respondi tudinho” (E31, 29 anos). Foram
narrados, inclusive, partes de histérias de vida consideradas segredos pelo sujeito,
com afirmagdo do estabelecimento de confianga com o entrevistador. Dois
entrevistados do sexo masculino manifestaram n&o querer falar sobre algum ponto
especifico da tematica abordada, o que foi respeitado. Em apenas um caso a
entrevista foi pouco produtiva em decorréncia de déficit cognitivo do entrevistado.

Ao final das entrevistas, os participantes foram indagados sobre o que
acharam da participacdo no estudo. Eles expressaram satisfagdo na participacao,
como se observa nas falas a seguir: “Foi a primeira vez que tive uma conversa
assim, e achei bom” (E19, 37 anos); “Dialogar é andar pra frente” (E34, 57 anos);
“Quando é uma coisa que eu sei que é importante, eu gosto de falar, para que ajude,
para que a coisa caminhe” (E5, 44 anos); “[...] E bom participar de um negdcio
desses” (E35, 64 anos). Houve entrevistados que manifestaram contentamento pelo
fato da entrevista ter propiciado um momento de ‘reflexao’ sobre suas vidas, sobre o
gue um deles afirmou: “Gostei disto” (E5, 44 anos).

No entanto, acredita-se que fatos possam ter sido omitidos ou terem sido
colocados de forma nao fidedigna no sentido de se autopreservar, uma vez que
segundo Muraro (1996) e Petitat (1998), existem convencdes entre o que pode ser
dito ou ndo, no sentido de se manter as aparéncias e preservar a ‘normalidade’. Tais
omissoOes, siléncios e segredos fazem parte das interacbes sociais, ainda mais em
se tratando de sexualidade.

O projeto foi aprovado em todas as instancias exigidas, incluindo os
centros participantes, o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal de
Minas Gerias (COEP/UFMG) e a Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa

(CONEP), apresentados nos anexos 1 e 2.
4.2.4 A opcédo metodoldgica de analise das entrevistas
A andlise do corpus das narrativas foi do tipo compreensiva,

fundamentada na teoria da Andlise Estrutural de Narracdo (Barthes et al., 1981,

2008; Greimas, 1981), retomadas por Demaziere; Dubar (1997). Este tipo de analise

Jaqueline A. G. Barbosa Tese de Doutorado, EE/UFMG-2011



60

considera as entrevistas como um processo de reflexdo do sujeito sobre os temas
abordados, o que leva a uma reconstrugcdo de seus préprios modos de interpreta-los.

A analise estrutural dividiu-se em trés etapas, seguindo a técnica proposta
por Blanchet; Gotman (1992) e a base tedrica de Demaziere; Dubar (1997). Na
primeira etapa foi feita a analise de cada entrevista separadamente. Esta etapa se
iniciou pela leitura vertical da narrativa, quando se buscou o sentido global de cada
entrevista. Nesse momento, palavras e tematicas que chamam a atencdo foram
marcadas, permitindo conhecer o “tom” da entrevista, os assuntos presentes e 0s
pontos de vista de cada entrevistado, de forma preliminar durante a coleta, e
posteriormente, com releituras para se ter mais clareza sobre o texto como um todo.

Na segunda etapa, foi realizada a leitura horizontal, na qual o texto foi
sequenciado, fazendo surgir os enunciados que explicitam o campo e as
significagbes para a pessoa que fala em torno de cada objeto do discurso. Este
trabalho correspondeu a ‘desconstrugao’ da entrevista, sendo que cada sequéncia
(S) corresponde a um objeto da fala e é numerada de forma crescente pela ordem
gue aparecem na narrativa, sendo nomeadas provisoriamente. Além disso, em cada
sequéncia foram identificados os fatos narrados, as justificativas, explicacbes e
reflexdes sobre os fatos, além dos personagens, pessoas Ou Qrupos, que Sao
apresentadas na narrativa como parte desses fatos ou reflexdes. No segundo
momento desta etapa, as sequéncias foram agrupadas de acordo com 0s assuntos
abordados, quando se buscou encontrar, acompanhar e reproduzir o trabalho de
categorizacdo que o proprio entrevistado realiza, nomeando por frases ou
substantivos este conjunto e fazendo a sintese do conteudo. Esta etapa de
reconstrucao das entrevistas mostra as conjuncoes, disjuncdes e repeticdes sobre
cada tema tratado porque o sujeito tem idas e vindas ao longo de sua narrativa,
podendo haver sequéncias que estao distantes umas das outras no texto. Esta parte
do trabalho resulta em uma categorizacdo preliminar, com um titulo provisorio
escolhido pelo pesquisador, em torno do objeto central tratado pelas sequéncias
reunidas. Como exemplo cita-se: Situagbes de violéncia sofrida, contendo as
sequéncias (S3, S10, S14...). Essa reconstrucao explicitou, assim, comportamentos,

0s modos de perceber, pensar sentir, expressar significados de cada participante,
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em seus contextos de vida, desvelando, portanto, as representagdes e permitindo a
elaboracdo de suas trajetéria sexuais?’.

Segundo Barthes (2001), a leitura horizontal se faz fundamental, uma vez
gue o sentido ndo esta no fim da narrativa, ele a perpassa, 0 que propicia recuperar
a complexidade das experiéncias dos entrevistados.

Como resultado final da analise vertical e horizontal de cada entrevista, foi
construida a sua sintese, num processo de reconstrucédo pelo pesquisador que, ao
redigi-la e organiza-la, apresenta sua interpretacdo do conjunto da fala/texto. Para
isto, considerou-se a cronologia dos acontecimentos e seus desdobramentos, o que,
segundo Markova (2006), permite desvelar a configuracdo e estrutura dos
acontecimentos que influenciam e séo influenciados pelos pontos de vista dos
sujeitos.

Posteriormente, na terceira etapa da analise, buscou-se encontrar o que
foi comum e o que foi discordante no conjunto das falas, o que corresponde a uma
forma de analise comparativa das entrevistas, na qual os significados explicitados
foram categorizados e reagrupados, na chamada leitura transversal, sendo o
agrupamento realizado por assuntos tratados, que formaram, depois de analisados,
as categorias de base do estudo, chamadas de empiricas por Demaziére; Dubar
(1997). No apéndice H encontra-se exemplo da analise de uma entrevista.

Ainda nesta terceira etapa, foram explicitadas as representacdes nas
categorias surgidas, que foram conjuntamente aprofundadas pelas leituras e
reflexdes tedricas do pesquisador, quando se deu também a comparacdo dos
resultados do estudo com aqueles identificados em outros grupos populacionais,
definindo-se categorias com o respectivo aporte tedrico, chamadas de categorias
analiticas por Demaziere; Dubar (1997), o que correspondeu ao fechamento da
analise.

Vale ressaltar que, fundamentando-se em Bertaux (2001) e Gauléjac
(2001) que afirmam ser necessario entender que entre as experiéncias vividas e seu
relato se interpdem diversas mediacdes (percepc¢do, memoria, reflexividade do

sujeito, capacidade narrativa e parametros da situacéo da entrevista, dentre outros),

%" Por trajetéria sexual entende-se o carater gradual e acumulativo das experiéncias no campo da
sexualidade de cada individuo, bem como seus desdobramentos (LOYOLA, 2000). Uma trajetéria
sexual condensa uma série de episddios que caracterizam a esfera da vida sexual, e abriga datas,
cenarios e atores, circunstancias envolvidos na vivéncia sexual, os quais aludem a moldura social
gue engendra o exercicio da sexualidade para um determinado grupo.
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estas foram ainda mais consideradas por se tratar de pessoas com transtornos
mentais.

Para a interpretacdo dos dados considerou-se a fala do sujeito como a
sua verdade, uma vez que esta descreve a realidade e aquilo em que o entrevistado
acredita, mesmo inscrita, as vezes, em seus delirios e alucinagdes.

Para auxiliar a realizacdo das andlises, foi utilizado o NVIVO7®, software
qgue propicia a organizacdo de dados qualitativos, permitindo sua leitura sob varios
angulos, contribuindo para analises mais fidedignas. O software foi utilizado somente
apos a realizacdo da primeira etapa e sequenciamento da segunda etapa, sendo
muito util na reconstrucédo de cada entrevista e na primeira parte da terceira etapa da
analise, na qual as categorias nomeadas provisoriamente em cada entrevista foram
reagrupadas considerando-se o conjunto das entrevistas, que apds analisadas,
formaram as categorias de base do estudo.

E importante esclarecer que algumas adequacgdes foram necessarias de
serem realizadas na apresentacédo das falas, buscando proporcionar maior clareza e
concisao textual. Foram eliminadas repeticGes excessivas, palavras soltas e sem
significado, e expressdées como “né, uai”, dentre outros vicios de linguagem, uma
vez que essas expressbes sdo correntes na linguagem falada, mas podem
desfavorecer em alguns momentos a inteleccdo do texto escrito. Foi realizada
adequacdo das conjugacdes verbais colocadas incorretamente. Palavras faladas
erroneamente também foram descritas aqui de forma correta, como, por exemplo, a
palavra “t6”, a qual foi redigida como “estou”. Palavras que foram suprimidas do
discurso ou estavam subtendidas aparecem entre colchetes. No entanto, alguns
erros foram mantidos para nao se perder a originalidade e espontaneidade das falas.
Ressalta-se que houve uma preocupacdo constante em zelar pelo sentido original
do que foi dito, o que fez com que algumas falas fossem re-analisadas varias vezes
dentro do todo para se certificar do sentido atribuido. Além disto, todas as
entrevistas foram analisadas pela coordenadora da pesquisa e pela pesquisadora do
presente estudo, cruzando-se estas analises com discussdes e reorientacdes para

se chegar aos resultados.
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CAPITULO 5: O CONTEXTO SOCIAL DOS PARTICIPANTES

A andlise do material coletado mostrou a importancia do contexto social de
vida dos entrevistados como a primeira categoria analitica, porque é nele que
ocorrem as interacdes e se produz e expressa sentimentos, pontos de vista e formas
de viver. A explanacéo e interpretagao deste contexto se mostraram de fundamental

importancia para a compreensao das representacdes dos entrevistados.

Sexo, faixa etéaria e tipo de servigco onde o entrevistado era acompanhado

Foram 22 entrevistados do sexo masculino e 17 do sexo feminino, sendo
gue entre os homens, 10 se encontravam hospitalizados e 12 em atendimento
ambulatorial (CERSAM ou CAPS). Dentre as mulheres, nove estavam hospitalizadas
e oito em atendimento ambulatorial. Entre os entrevistados que se encontravam em
acompanhamento nos servigcos ambulatoriais, alguns tinham histérico de internacfes
em hospitais psiquiatricos, sendo que trés homens afirmaram terem vivido internados
por mais de 30 anos.

A faixa etéria dos participantes variou entre 18 e 72 anos. Dentre as
mulheres, foram duas com 18 e 19 anos respectivamente, trés entre 21 e 30 anos,
trés entre 31 e 40 anos, seis entre 41 e 50 anos, e trés entre 51 e 70 anos. Entre os
homens, oito tinham idades entre 21 e 30 anos, um entre 31 e 40 anos, sete entre 41

e 50 anos, e cinco entre 51 e 70 anos. Houve um entrevistado com 72 anos de idade.

Escolaridade

Seis homens e trés mulheres eram analfabetos. Quatorze homens e doze
mulheres tinham ensino fundamental incompleto. Duas mulheres relataram ensino
fundamental completo e um homem relatou ensino médio completo. Somente um
homem alcancou diploma universitério.

A caracterizacdo deste grupo como de baixa escolaridade € confirmada
pelo eixo quantitativo do Projeto PESSOAS. Dentre os 2475 usuarios de servigcos de
saude mental pesquisados, 1733 ndo conseguiram finalizar o ensino fundamental

(BRASIL, 2008b). O pequeno numero de anos na escola remete, dentre outros, ao
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pouco alcance que as a¢6es de promocado da saude sexual previstas para se darem
dentro das instituicdes de ensino, tém para com esta populacéo.

Emprego e renda

Apesar da maioria dos entrevistados se encontrarem em idade produtiva,
somente oito (20%) dos entrevistados relataram ter emprego ou “servigo” quando da
realizacdo das entrevistas, todos eles homens. Destes, apenas trés tinham carteira
assinada, os quais, no momento da entrevista, estavam recebendo beneficio por
afastamento devido a doenca. Os trabalhos citados por eles foram de caminhoneiro,
trabalho no campo, marceneiro, ‘chapista’, e eletricista. Um era profissional de
saude. Sete homens afirmaram nunca ter trabalhado. Entre as mulheres, seis nunca
haviam trabalhado e cinco se disseram do lar. Seis delas relataram ter trabalhado
como empregadas domeésticas, operarias ou vendedoras, mas encontravam-se
desempregadas quando da realizacdo da entrevista.

Apenas oito homens e seis mulheres relataram receber algum tipo de
beneficio do Instituto Nacional de Seguridade Social (INSS), e dentre estes, cinco
recebiam também auxilio do “Programa de volta para casa”. Dois relataram viviam da
de caridade alheia. Os demais relataram ser sustentados pela familia.

Esses dados condizem com aqueles encontrados no Projeto PESSOAS,
no qual apenas 62,3% dos participantes relataram alguma renda individual nos
ultimos seis meses, sendo que 57% relataram que a principal fonte de renda era
proveniente da aposentadoria/beneficios. Neste estudo foi mostrado também que a
renda familiar de 51% dos participantes era igual ou inferior a um salario minimo
(BRASIL, 2008b).

Nas entrevistas, foram comuns queixas da falta de recursos financeiros
inclusive para a compra de insumos basicos, como daqueles para higiene pessoal.
Houve um entrevistado o qual relatou que, apesar de ter uma aposentadoria, esta é
administrada pelos familiares, os quais néo Ihe repassam nada desta quantia. Alguns
relataram ter passado fome em determinados momentos da vida. No histérico de
uma participante havia o registro de que ela havia sido encontrada na rua em
situacdo de miséria, quando foi entdo conduzida para o servico de saude. Ter um
emprego foi expresso como o maior sonho de muitos dos entrevistados, o que eles

manifestaram ser ‘muito dificil de conseguir’, e atribuiram ao fato de serem vistos
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1. &

como ‘loucos’: “E dificil viver numa cidade pequena em que as pessoas pensam que
vocé é doido. Ninguém te da emprego ajuda!” (E3, 50 anos).

A pobreza deste grupo populacional da indicios das inimeras limitacfes e
dificuldades que eles enfrentam para tudo aquilo que depende de recursos

financeiros para seu alcance.

Diagnésticos psiquiatricos e a identidade de pessoas ‘diferentes’

Os diagnésticos clinicos estdo citados apenas para fins de
esclarecimento, pois ndo houve nenhuma intencdo de se analisar, discutir ou
comparar estes diagnésticos com qualquer das categorias de andlise, uma vez que
independentemente da especificidade do transtorno mental, todas estas pessoas
necessitam de cuidados para sua saude sexual.

Foram 13 entrevistados com diagnéstico de esquizofrenia, oito com
transtornos esquizoafetivos, delirantes, afetivos organicos nao especificados de
personalidade, sete com transtorno afetivo bipolar com sintomas psicéticos, sete
com transtornos psicéticos e um com mania sem sintoma psicotico. Onze tinham
transtorno por uso drogas ou alcool. Dois pacientes tinham diagnéstico de psicose
organica nao especificada e trés tinham retardo mental e deméncia precoce, com
episodios depressivos. O numero de diagndsticos ultrapassou o de participantes
pelo fato de varios deles terem mais de um diagndéstico conforme a Classificacao
Internacional de Doengas (CID 10).

Este perfil também se assemelha ao encontrado no eixo quantitativo do
Projeto PESSOAS, o qual mostrou que quase a metade dos participantes tinha
diagnéstico de esquizofrenia (1181), 629 tinham transtornos afetivos e 173
transtornos por uso de substancias (BRASIL, 2008b).

Cabe pontuar que nenhum entrevistado citou o proprio diagnoéstico, sendo
a causa do acompanhamento nos servicos de saude mental atribuida a sintomas
como ‘agressividade descontrolada’, ‘ouvir vozes’, ‘falar demais’, ‘ficar sem dormir’,
‘sair pelado’, e também por depressdo. Estes sintomas sdo o que os fazem se
perceberem ‘diferentes’ ou ‘anormais’. Segundo Goffman (1982), sdo justamente
estas ‘diferengas’, apreensiveis também pelo olhar do outro, que imprimem ‘uma

marca’ nestas pessoas e propiciam sua estigmatizagcdo pela sociedade. Somente
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uma mulher se denominou ‘doente mental’. Um entrevistado caracterizou seu
comportamento quando em crise como de um ‘louco’.

Entre os usuarios internados por motivos decorrentes do uso de drogas,
foi comum a expressao de insatisfacdo com o fato do tratamento se dar em servi¢os
de saude mental, o que se percebeu relacionado com o temor e rejeicdo de serem
vistos como ‘loucos’, como se observa na fala de um deles: “‘N&o € porque eu estou

internada aqui [se referindo ao hospital] que eu sou louca”.

Situacédo conjugal e filhos

A situacdo conjugal mostrou-se diferenciada entre homens e mulheres.
Entre os homens, apenas oito relataram ter vivido algum tipo de relacionamento
estavel. Destes, seis haviam se separado. Um era viavo. Vinte encontravam-se
sozinhos quando da realizacéo das entrevistas, e apenas dois vivendo maritalmente.

JA entre as mulheres, apenas trés relataram nunca ter tido um
relacionamento estavel. Todavia, somente trés tinham um companheiro quando
foram entrevistadas. Uma era vilva. Onze encontravam-se sozinhas quando da
realizacdo das entrevistas.

A maioria dos relacionamentos estéveis foi dito como n&o oficializados.

Estes dados caracterizam uma instabilidade nas relacdes conjugais
estabelecidas por estas pessoas, 0 que também foi encontrado no eixo quantitativo
do Projeto PESSOAS. Neste estudo, 1548 participantes eram solteiros ou
separados, e 927 tinham unido estavel (BRASIL, 2008b). S&o dados que corroboram
com também com aqueles encontrados em outros paises, como ja apresentado na
revisdo de literatura. Uma maior compreensado deste quadro serd possivel ao longo
do préximo capitulo.

Do total de mulheres entrevistadas, somente quatro néo tinham filhos. Das
13 que os tinham, quatro disseram n&o ter contato com estes, e nove relataram
dificuldades para interagir com os mesmos. Duas tiveram a guarda de filhos perdida
em decorréncia do uso de drogas. Outras duas relataram ter entregado filhos para
adocao por nédo ter como cria-los, sendo que uma delas néo tinha sequer onde
morar. Dentre os homens, 15 afirmaram néo ter filhos. Entre os que os tinham,

somente dois relataram manter contato com eles.
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Dentre os 20 entrevistados que tinham filhos, o nimero de filhos variou
entre um e sete. Cabe citar que algumas mulheres tinham filhos com diferentes pais,
e um homem tinha filhos com diferentes mulheres. As dificuldades nas interacdes
com os filhos foram atribuidas a situacdes de agressividade.

No eixo quantitativo do Projeto PESSOAS, mais da metade dos
participantes (1438) tinha pelo menos um filho (BRASIL, 2008b).

Moradia, rede e suporte social

Ao serem indagados com quem moram, 16 entrevistados do sexo
masculino relaram morar acompanhado, sendo que dois destes viviam em
residéncia terapéutica. Seis moravam sozinhos, dos quais trés relataram dispor de
algum apoio. Entre as mulheres, 11 moravam acompanhadas e seis viviam
sozinhas, sendo quatro com algum apoio. No entanto, o fato de morar
acompanhado, ou seja, de dispor de rede social, ndo necessariamente significou ter

1’ como se observa na fala de uma entrevistada: “Eu moro com uma

suporte socia
tia, mas é a mesma coisa de eu estar sozinha junto com ela. Ela ndo me d& apoio
[...]. Ela ndo tem tempo de me escutar. Minha Unica amiga é a loura. A loura gelada,
sko/” (E9, 19 anos).

Houve depoentes que disseram nem saber se 0s parentes Sao Vivos, pois
estes ndo os procuram. Ressalta-se que trés participantes disseram ja ter morado na
rua, dos quais uma mulher que afirmou inclusive ter tido um filho na rua.

O eixo quantitativo do projeto PESSOAS (BRASIL, 2008b) mostrou que
este cenario € ainda mais complexo. Neste estudo, 18% dos usuarios relataram ter
sido morador de rua. Ele mostrou também que 19,5% dos participantes moravam
sozinhos.

Durante as narrativas, 0s participantes se queixaram do abandono
familiar e do desamparo social, o que foi identificado como um motivo de grande
tristeza para eles. O descaso social e familiar foi atribuido ao fato de serem vistos

como ‘doidos’, ‘loucos’ ou ‘doentes mentais’, e ainda como pessoas problematicas,

*% por rede social compreende-se 0 conjunto de pessoas que interagem com o individuo em sua
realidade social cotidiana (SLUZKI, 1997), que pode ou ndo oferecer suporte social. Por suporte
social considera-se tanto questdes afetivo-emocionais, como escuta e atencdo, quanto operacionais e
instrumentais, dentre as quais auxilio em tarefas domésticas e para a realizacdo do autocuidado
(BRASIL, 2008c).
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como se observa na fala de uma entrevistada: “Eles tem preconceito de mim. Por eu
ser assim.” (E4, 30 anos); “Eles me vém como uma pessoa que so traz problemas
para a familia!” (E14, 22 anos).

Os entrevistados manifestaram dificuldades em fazer amizades, alegando

que muitas pessoas sempre tentam prejudica-los ou aproveitarem-se deles:

E dificil arrumar amizade. Sempre foi assim. Logo que eu comego
a fazer amizade, comeca o rebolico. [...] comeca a amizade e o
interesse de querer me... E dificil conviver com os outros, € dificil.
(E16, 38 anos)

O preconceito sentido mostrou-se a base da baixa auto-estima percebida
na maioria dos participantes. Uma baixa auto-estima nesta populacdo tem sido
descrita também por outros autores em trabalhos com esta populacdo (OLIVEIRA;
1998; SOARES, SILVEIRA, REINALDO; 2010). Acredita-se que 0 preconceito e 0
estigma sofridos se constituam em barreiras significativas para o autocuidado destas

pessoas.

Uso de substancias

O uso de bebidas alcodlicas a época da entrevista foi relatado por sete
entrevistados do sexo masculino e cinco do sexo feminino, totalizando 30% do total
dos participantes, sendo que alguns afirmaram ter iniciado o uso de alcool ainda na
infancia. No eixo quantitativo do Projeto PESSOAS, foi investigado o uso de alcool
alguma vez na vida, e ndo somente na atualidade, o que foi afirmado por 64% dos
entrevistados (BRASIL, 2008b).

Ja o uso de drogas ilicitas foi relatado por sete homens e trés mulheres, o
que representou 25% dos entrevistados. Esta conduta foi afirmada por 21,9% dos
participantes do eixo quantitativo do Projeto PESSOAS (BRASIL, 2008b).

Cabe colocar que nem todos 0s usuarios de drogas assumiram a pratica,
tendo sido este dado verificado, em alguns casos, nos prontuarios.

O uso de substancias mostrou-se relacionado as sensacfes de angustia,
solidao, exclusao, abandono: “Bebo para extravasar o sofrimento” (E9, 19 anos). Ele
foi percebido como feito em prol de propiciar esquecimento das ansiedades e
tristezas de um mundo indiferente e ameacador, propiciando ainda a insergéao grupal
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e 0 sentimento de pertencimento e comunhdo com outras pessoas. Como a vida &
ruim, o uso de substancias se torna uma forma de torna-la toleravel e prazerosa.
O uso de drogas mostrou-se também decorrente de influéncias do

contexto de drogadicéo:

Eu via as pessoas usando e queria usar também. Eu via todo
mundo que fumava e ficava louco, doido assim. Eu tinha inveja
dos outros fumando, s6 eu que nao fumava. Todo mundo estava
fumando na minha frente. Meu irm&o também. Eu passei a usar
pedra, maconha, cola, haxixe... (E14, 22 anos)

Aos 12 anos eu ja sabia que eu nédo tinha atracéo pelas garotas. E
a droga entra nisso como um meio mesmo de me manter num
grupo. Ja que eu néo era igual a todos [se referindo ao fato se ser
homossexual], eu era no uso de drogas. (E5, 44 anos)

O consumo de drogas foi dito como causador de tumultos familiares e de
desequilibrios financeiros pelos entrevistados. Houve quem relatasse ter furtado
objetos da propria casa para trocar por drogas.

Alguns manifestaram desejo em deixar as drogas, porém expuseram
grandes dificuldades para conseguir superar o vicio pelo contexto de drogadicdo: “La
perto da minha casa tem um monte de gente que fuma. SO de passar perto da
vontade de usar de novo” (E14, 22anos).

O uso de alcool e drogas tem sido apontado em estudos realizados com
pessoas com transtornos mentais como fatores relacionados a uma maior exposi¢ao
a riscos e a uma menor capacidade para se autodefender (BASSOLS, DE BONI,
PECHANKY, 2010; CAREY, CAREY, KALICHMAN, 1997; McKINNON; COURNOS,
1998; McKINNON; COURNOS; HERMAN, 2001). Esta maior exposicdo a riscos
nestas situacfes também foi verificada neste estudo e serd discutido ao longo das

proximas partes da analise.

Violéncia fisica infringida e sofrida

Sete mulheres relataram ter sido vitimas de violéncia fisica, tendo cinco
delas relatado que agrediram alguém. Dentre os homens, nove relataram episédios
de agressao fisica contra alguém, sendo cinco contra pessoa da familia e quatro
contra pessoa de fora da familia. Cinco disseram ter sido vitima de agressédo por

Jaqueline A. G. Barbosa Tese de Doutorado, EE/UFMG-2011



70

outros. As situacOes de agressividade foram justificadas por diferentes motivos,
inclusive pela escassez de alimentos. Elas foram ditas como exacerbadas pelo uso
de drogas e alcool. Em alguns casos, a agressao fisica infringida foi afirmada como
uma reacdo a uma agressao fisica sofrida.

Cabe complementar que trés entrevistados do sexo masculino tinham
histérico de encarceramento, sendo um por tentativa de assassinato, outro por
envolvimento com drogas e ainda por roubo. Uma mulher tinha historia de homicidio
cometido. Um homem e uma mulher relataram ter sofrido tentativa de homicidio,
ambos por envolvimento com drogas. Eles afirmaram receio de sofrerem novos
atentados. No eixo quantitativo do projeto PESSOAS 25,7% dos participantes tinham
histérico de encarceramento (GUIMARAES et al., 2010).

Outros dois participantes tinham histérico de tentativa de auto-exterminio.
Destes, uma mulher que justificou a pratica por ndo suportar as constantes
agressoes sofridas por parte do parceiro intimo.

No eixo quantitativo do Projeto PESSOAS (BRASIL, 2008b), 58% dos
participantes relataram ja ter sofrido violéncia fisica alguma vez na vida. Nao é
proposito de este estudo adentrar em questdes sobre a violéncia fisica vivida por
estas pessoas, 0 que foi considerado como um possivel preditivo para situacdes de
violéncia sexual.

Os dados apresentados configuram um contexto social complexo, com
grandes limitacbes e dificuldades vivenciadas pelas pessoas com transtornos
mentais inclusive para a propria sobrevivéncia. Ele é reflexo da historica exclusédo
social para com este grupo populacional. Sdo dados que evidenciam lacunas no
cuidado integral e sinalizam a necessidade de cuidados bem mais amplos que
agueles somente de cunho psiquiatrico para que a saude, dentre as quais a sexual,

seja possivel para estes sujeitos.
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CAPITULO 6: REPRESENTACOES SOBRE SEXUALIDADE DOS ENTREVISTADOS

Neste capitulo sdo descritas as formas de pensar e viver a sexualidade
dos entrevistados, explicitadas em suas trajetérias sexuais, que se constituem na
segunda categoria analitica.

Para a obtencdo desses dados, solicitou-se a cada participante que
falasse sobre sua vida amorosa e sexual, sobre seus parceiros, 0 que pensavam
sobre sexo e com quem conversavam sobre o assunto.

Tendo em vista as grandes assimetrias constatadas entre 0s géneros,
optou-se por apresentar os resultados separadamente, de forma a permitir uma
melhor visualizacdo das diferentes trajetorias vividas por cada um. A discussao
acerca dos achados como um todo e considerando os reflexos da cultura sexual
deste grupo na vulnerabilidade face as IST e HIV/AIDS encontra-se ao final do
capitulo.

A andlise dos dados apontou dificuldades comuns em todo o grupo para
conversar sobre sexualidade com outras pessoas em seu cotidiano, principalmente
sobre sua prépria sexualidade, como uma categoria sociolégica cultural que se
define como um tabu social. Antes de adentrar as especificidades das formas de
viver e pensar a sexualidade por homens e mulheres, esta discussdo sera

apresentada.

6.1 A sexualidade como tabu: silenciamentos sobre si mesmo

De forma geral, os entrevistados afirmaram ndo conversar com ninguém
sobre sexualidade. Alguns pontuaram ndo ter ninguém de confianca para conversar
sobre o assunto. Outros relataram ter pessoas nas quais confiam, mas né&o
conversar sobre o assunto com elas: “Tenho alguns amigos em quem confio, mas
néo falo de sexo com eles” (E1, homem, 23 anos). Houve quem relatasse néo
confiar em ninguém quando o assunto € sexualidade: “Sobre isso ai [sexualidade]
n&o converso com ninguém” (E7, homem, 52 anos).

As dificuldades para se falar sobre sexualidade se mostraram decorrentes
do fato de essa tematica ser vista como pertencente a esfera do intimo, do privado,
do secreto: “Eu ndo gosto de falar de intimidade n&do. Conversar sobre minha vida

particular eu ndo gosto, porque a vida é sé da gente [...]” (E35, homem, 35 anos);
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“‘Dos meus desejos, sexo, de namorado... eu hdo converso ndo. Nunca conversei
nédo” (E21, mulher, 41 anos); “Néo gosto de falar com ninguém sobre coisa pessoal”
(E25, homem, 44 anos); “N&o conto tudo da minha vida para os amigos e familiares”
(E19, homem, 37 anos). “Eu converso muito com minha mée. (...) Ah, mas sobre
isso [sexualidade] eu nédo falo ndo! E dificil falar disso” (E14, mulher, 22 anos).

Esses depoimentos podem ser interpretados no mesmo sentido
apresentado por Paiva (1994) para quem o silenciamento em torno da tematica
decorre do fato de a sexualidade ser vista como algo proibido, clandestino, que deve
se dar somente entre quatro paredes e de forma confidencial.

As dificuldades foram observadas ainda como decorrentes da associacao
da sexualidade a aspectos morais: “Eu tenho uma vizinha, converso muito com ela,
(...), mas fora de qualquer coisa sexual. Isso ndo. Porque gracas a Deus, nos fomos
criados com muito respeito” (E36, homem, 72 anos). “Tem coisa que a gente ndo
pode falar com mae” (E1, homem, 23 anos).

Nem mesmo com seus parceiros fixos, os entrevistados manifestaram
conversar sobre sexualidade: “Nunca falei sobre isto (sexo) com meu marido” (E28,
mulher, 63anos); “Como que a gente pode falar de sexo, a mulher da gente vai
pensar o que?” (E7 homem, 52anos). Segundo Kauffman (1992), em se tratando de
casais, essas dificuldades se dao pelo medo de se expor e jogar por terra imagens
gue se acredita que o outro tem do parceiro, e pelo temor quanto as consequéncias
gue essas falas podem trazer para a relacao.

As dificuldades mostraram-se ainda maiores em situacdes em que a
sexualidade foi vivida de forma violenta: “Ah, eu ndo gosto de falar disso (se
referindo a sua vida sexual) porque eu fui estuprada” (E4, mulher, 30 anos). “Eu
tenho vergonha” (E39, homem, 51 anos). Relembrar essas experiéncias parece
trazer a tona o sofrimento vivido, 0 que se tenta evitar.

Também com os profissionais de saude, os depoentes manifestaram nao
conversar sobre sexualidade por iniciativa deles, e ndo gostarem de “ficar explicando
muito” quando interpelados, o que também se mostrou associado a questées morais
em torno da tematica: “Nao da pra falar sobre isto no CAPS, porque as cidadas
(médica, enfermeira...) sdo tudo gente de familia” (E34, homem, 57 anos).

Referéncias de conversas com outras pessoas sobre sexualidade foram
poucas e nestas, 0s sujeitos afirmaram fazé-lo com amigos do mesmo sexo. O tabu

esta em falar de sexualidade de forma franca sobre si mesmo e escutar o
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interlocutor falar de si, sobretudo quando este é do sexo oposto. Estes achados
reiteram o afirmado por Bozon (1995) de que as pessoas encontram maior facilidade
para conversar sobre sexualidade com pessoas do mesmo sexo.

No entanto, essas pessoas relataram também ter sofrido sanc¢bes, o que
resultou em silenciamento: “Eu contava tudo para minhas amigas, mas elas ficavam
bravas... agora nao conto mais” (E8, mulher, 42 anos).

Este tabu em torno da tematica €, segundo Foucault (1988), uma forma
de repressao sexual que se da desde o séc. XVIl e se trata de um mecanismo de
poder. Este autor coloca que a partir do séc. XVIII houve uma proliferacdo do
discurso sobre o sexo, que foi incitado pelo préprio poder de instituicbes como a
igreja, a escola, a familia, a medicina, visando maior controle da vivéncia sexual dos
individuos e da populacao. Esta discussao veio acompanhada de uma definicdo de
onde e de quando podia se falar sobre isto, quando entdo se estabeleceu regides de
siléncio como entre pais e filhos, educadores e alunos, patrdes e servicais. Tratava-
se de um discurso essencialmente moralista, o que se verificou mantido na
atualidade nos relatos do grupo entrevistado. As representacdes sobre 0 sexo, o0 ato
sexual, o prazer, foram de vergonha, de coisa proibida e sdo, portanto, muito antigas
e persistentes na cultura sexual.

O ocultamento em torno da temética foi identificado em estudos
realizados com outros grupos, e foi apontado por estes autores como um aspecto
dificultador ndo s6 para a prevencao dos agravos sexualmente transmissiveis, mas
também para o alcance de maior prazer na vivéncia sexual (ANTUNES, 2002;
CAMARGO; BOTELHO, 2007; DUARTE, 1987; GOZZO et al., 2000; MONTEIRO,
1999; MOTA, 1998). Estas implicacdes também foram verificadas neste estudo, o

gue podera ser observado a seguir.
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6.2. As formas de viver e pensar a sexualidade de mulheres com transtornos
mentais

”

“[...] Eu entendia que era meu dever de esposa satisfazé-lo.
(E28, 63 anos)

6.2.1 A entrada na vida sexual

A iniciacdo das préaticas sexuais para as entrevistadas, representadas
pelo intercurso sexual, se deu na adolescéncia, com parceiros com quem tinham
seja algum tipo de vinculo afetivo ou relacionamento estavel, excecdo aquelas que
sofreram violéncia sexual desde a infancia ou adolescéncia, o que indica que a base
da experiéncia sexual da maioria dessas mulheres incluiu afetividade ou
conjugalidade.

Os parceiros foram referidos, de maneira geral, como pessoas da mesma
regido de moradia e de idades mais avancadas que as delas. Eles foram citados
como pessoas com prévia experiéncia sexual, 0 que se observou aceito pelas
mulheres, presente em falas como “Ele ja era experiente, ia nos lugares (sexo pago),
faz parte deles, né?” (E33, 46 anos), e sinaliza a crenca na sexualidade masculina
como ‘instintiva’.

N&o foram raros os relatos de gravidez logo no inicio da vivéncia sexual, 0
que da indicios de a iniciacdo ter se dado de forma inesperada e sem informacdes
claras, e evidencia 0 ndo uso de preservativo nestas circunstancias. Em muitos
relatos verificou-se que, quando da iniciagdo, as mulheres ndo sabiam nada sobre
sexo, sendo que muitas demonstraram desconhecimento sobre o proprio corpo,
como sintetizado na afirmacéo a seguir: “Eu pensava que ia continuar virgem, nao
sabia que mocga era uma coisa e virgem era outra n§o” (E31, 29 anos).

A entrevistada E33 (46 anos) relatou ter tido sua primeira relagdo sexual
somente apos ter se casado, o que aconteceu quando ela tinha 16 anos, a qual
justificou a conduta: “Porque comigo né&o, ele nédo podia ter essas coisas néo! [se
referindo ao sexo]”. Nesta fala observa-se sua conduta regida pelo temor de ser ‘mal
vista’ caso se relacionasse sexualmente antes do casamento, o que pode ter se

dado também no intuito de conseguir 0 casamento, uma vez que ha também a
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representacdo de que mulheres ‘faceis’ ou ‘galinhas’ ndo sdo mulheres almejadas
como esposas. Faz-se necessério colocar que o casamento foi percebido como o
maior projeto de vida destas mulheres, o que € compreensivel num contexto onde
nao ha perspectivas de continuidade dos estudos e tampouco de trabalho, e ainda
pela maior valorizacé@o social atribuida as mulheres casadas e mées em detrimento
das solteiras.

Somente uma entrevistada mostrou uma maior preparacdo para a
iniciacdo das praticas sexuais. Tratava-se da participante mais jovem do grupo, a
qual relatou sua primeira relacdo sexual aosl6 anos. Ela foi a Unica mulher que
disse ter feito uso de anticoncepcional desde a primeira relacdo e que o parceiro
fizera uso de preservativo para prevencdo de IST e HIV/AIDS, naguele momento. A
maior preparacdo desta depoente para 0 sexo seguro mostrou-se decorrente de
orientacdes recebidas dos irm&os. No entanto, ela relatou ter aprendido sobre o
corpo e sua sexualidade com o parceiro: “Ele é que me ensinou a gostar de sexo.
Ele € que me ensinou tudo. Eu o amo” (E6, 18 anos).

Uma iniciacdo das praticas sexuais marcada pela passividade,
imprevisibilidade, desconhecimento e despreparo para o0 momento, ocorrida com
parceiros com vinculo afetivo, e relatada de forma geral como pouco prazerosa, foi
demonstrada também em estudos realizados com mulheres de baixa renda da
populacdo em geral (MONTEIRO, 1999; HEIBORN et al., 2006). Trata-se de formas
de pensar e agir que corroboram com 0s papéis sociais preconizados para o género
na sociedade, marcados por valores como passividade e submissdao (PARKER,
1991; 1997), que se mantiveram durante toda a vivéncia sexual das mulheres
entrevistadas.

Os relatos feitos por cinco entrevistadas sobre as primeiras aproximacgoes
com as praticas sexuais mostram situacdes de violéncia sofrida, que as marcou
profundamente. Duas delas relataram terem sido violentadas sexualmente® pelo
pai. Em uma dessas situacdes, a entrevistada disse ter denunciado a mae a
violéncia sexual sofrida. No entanto, a mée nao acreditou nela e insistiu que ela era

mentirosa e ‘louca’. A depoente relatou que a violéncia sexual se repetiu varias

%% por violéncia sexual entende-se o uso intencional de forca ou poder fisico, sob forma de ameaca ou
acdo efetiva, contra si mesmo, outra pessoa, grupo ou comunidade, que ocasiona ou tem grandes
probabilidades de ocasionar lesdo, morte, dano psiquico, alteracdes de desenvolvimento ou
privacdes (WHO, 1996). A violéncia sexual inclui estupro, agresséo, molestamento, assédio e incesto,
ressaltando-se que a tentativa de violéncia sexual ja € considerada uma violéncia sexual.
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vezes, até que ela deixou sua casa: “Eu tive que sair. Eu era ainda de menor e fui
morar na rua, sozinha. Eu lavava minhas roupas no rio. [...] Eu nem fui crianca, nem
tive infancia” (E4, 30 anos).

Na outra situacdo relatada, a depoente disse ter passado, aos seus 13
anos, por uma tentativa de estupro feita pelo pai, que ndo se efetivou porque ela
disse ter ‘gritado muito’, apesar de que ninguém a socorreu. Ela contou que o pai a
dissera ter se arrependido do que fez, mas que ela ndo quis mais co-habitar com
este, tendo relatado: “Se for pra eu ser mulher, vou ser mulher de outro, mas néo de
pai” (E31, 29 anos), demonstrando seu repudio ao incesto.

‘De medo do pai’, esta entrevistada relatou ter ido buscar refligio na casa
de um homem de idade bem mais avancada que a dela, a quem ela chama de
‘coroa’ o qual, pouco tempo depois, coagiu-a a manter relacdes sexuais com ele.
Sobre a iniciacdo das praticas sexuais vividas com este homem, ela relatou: “Eu
demorei uma semana para dar conta da primeira relacdo, mas ele esperou, porque
eu era nova e tinha medo. No comeco eu ndo sentia prazer, eu tinha muita
vergonha. Eu era uma menina, eu quase néao tinha seio!”. O medo, a vergonha e a
dor, assim como pouco prazer na iniciacdo das praticas sexuais estiveram presentes
na maioria dos relatos das entrevistadas.

Ao final de seu relato, esta depoente fez uma auto-reflexdo sobre a
situacdo vivida no passado, quando entdo ela demonstra a percepcdo do abuso
sofrido também pela pessoa a quem ela buscou protegdo: “Esse coroa se
aproveitou, né, da situagao!”’.

Nos dois relatos, observa-se que elas ndo dispuseram de apoio. O
desamparo face a violéncia sexual sofrida no seio familiar tem sido atribuido ao fato
de essa violéncia se dar em estruturas familiares doentes, com dificuldades oriundas
do histérico familiar de cada membro, inclusive do agressor (PFEIFFER; SALVAGNI,
2005). Esse historico parece contribuir para uma permissividade ao ato e para a
cegueira e surdez relativas aos apelos das vitimas. As dificuldades de algumas
maes para reagir nessas situacdes sao atribuidas ao fato de se sentirem
fracassadas em seus papéis de mae e esposa (PFEIFFER; SALVAGNI, 2005).

Trés entrevistadas relataram terem sido violentadas por pessoas de fora
da familia, na primeira relagcdo sexual. Uma delas contou que a relacdo sexual se

deu na juventude, com um homem de 60 anos:
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Eu fui na casa do homem, o homem pegou e ficou comigo. Ai
sucedeu a gravidez. [...] Eu fui na casa dele passear... Eu fui sem
pensar em... [ter relacdo sexual]. Se eu saisse correndo, ele ia
abusar de mim. (E18, 42 anos)

Essa depoente relatou que morava na rua quando isso aconteceu. Ela
afirmou nédo ter tido mais envolvimento com esse homem e ter dado o filho para
adocgéo. Outra (E16, 38 anos) relatou ter sido estuprada aos 17 anos pelo filho da
patroa, na casa em que ela trabalhava como empregada doméstica. Ela denunciou o
ocorrido para a patroa, que manifestou temor de uma gravidez e a demitiu, no
mesmo dia.

A terceira entrevistada desse grupo relatou ter sido violentada na rua: “Foi
com um rapazinho. Eu estava numa festa. Ele me enfiou dentro do 6nibus. Foi a
forca, numa casa abandonada. Ele quase me bateu. Foi horrivel!” (E14, 22 anos).

Tais fatos apontam para a fragilidade e um contexto social adverso, sobre
0S quais essas mulheres nao tiveram nenhuma autonomia. Nenhuma delas
denunciou a violéncia sofrida a uma autoridade policial, o que foi atribuido por elas a
inexisténcia dessa possibilidade, como se observa na seguinte fala: “Naquela época,
nao tinha esse negdécio de denudncia” (E16, 38 anos). Ha que se pensar ainda que o
silenciamento pode ter se dado por medo de represalia, vergonha, sentimentos de
humilhagéo ou culpa, e ainda por ndo saber como fazé-lo, tendo em vista que em
alguns casos, a violéncia se deu ainda na infancia.

A violéncia sexual é um problema antigo que acomete pessoas em todo o
mundo. Segundo dados da WHO (2003), 25% das mulheres e 10% dos homens
sofreram abuso sexual na infancia, e 30% das primeiras relagdes sexuais s&o
forcadas. A violéncia sexual contra mulheres, considerada moral e eticamente uma
situacao absurda e vergonhosa, tem sido entendida como decorrente das normas
hierarquicas de género, onde os homens se véem no direito ao controle e uso sobre
o corpo feminino, configurando uma situacao de abuso de poder (MARCIANI, 2002).
Nesse sentido, populacdes mais pobres e desamparadas tem estado entre as
maiores vitimas, o0 que ajuda a compreender a recorréncia dos relatos de violéncia
sexual sofrida nesta populacéo.

Ha que se ressaltar que a violéncia sexual sofrida pode ocasionar
diversos tipos de danos para as vitimas, que podem permanecer durante toda a

vida, ocasionando problemas na saude fisica, reprodutiva, mental, fobias, panico,
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sindrome do estresse poOs-trauméatico, depressao e outras alteracdes psicoldgicas,
com repercussdes na sua vida social e familiar, com diminuicdo da auto-estima,
comprometimento dos estudos, emprego, separac¢des conjugais, abandono de casa,
gestacdo e contracdo de IST e HIV/AIDS (LABROCINI, FEGADOLI, CORREA,
2010). Em alguns relatos verificaram-se alguns destes impactos, como se percebe a
seguir: “Nao gosto de sexo. Nunca senti prazer (nas vivéncias sexuais). Acho que é
por causa do estupro” (E4, 30 anos). E4 relatou ter tido uma filha decorrente do
estupro sofrido, afirmando que “E uma coisa muito dificil de aceitar”, o que aponta a

gravidez como uma segunda forma de violéncia sofrida.

6.2.2 A vivéncia da sexualidade ao longo da vida

Ao longo da vida da maioria das entrevistadas, as relagdes sexuais foram
vividas predominantemente atreladas a relacionamentos estaveis, tendo suas
trajetérias se caracterizado por poucos parceiros sexuais, com excecdo daquelas
gue vendem sexo.

Foram relatadas apenas relagbes heterossexuais, tendo sido a
homossexualidade percebida como inconcebivel para elas. Nas relacbes estaveis,
foi relatado apenas o sexo vaginal. Somente uma mulher afirmou a préatica de
masturbacdo, tanto no parceiro quanto em si prépria, referindo-se ao fato de que o
parceiro ndo conseguia ter relacdes com penetracdo e ndo agia com reciprocidade
no ato recebido. No entanto, essa depoente manifestou descontentamento por se
limitar a essa pratica e desejo pelo coito, tendo expressado sentir-se ‘virgem’. A
automasturbacdo mostrou-se representada por elas como uma pratica vergonhosa e
impropria, como expresso por uma entrevistada 9...] Eu so tinha constrangimento...
eu tinha vergonha, achava muito estranho” (E33, 46 anos), 0 que mostra que,
apesar de poder ser vivida de forma solitaria, a masturbacéo configura-se como
moldada socialmente. O objeto masturbacdo ndo apareceu nos relatos de forma
espontanea, como tantos outros assuntos, mas ao serem perguntadas, as mulheres
diziam que nao tinha essa pratica “de jeito nenhum”, destacando-se que muitas
demonstraram total desconhecimento sobre automasturbacao.

Estudos feitos com mulheres de outros grupos sociais também mostram

uma menor diversidade de praticas sexuais adotadas por estas, com pouco uso da
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automasturbacdo, o que se acredita decorrer de uma maior repressao sexual que
acomete as mulheres (BOZON, 1995; MONTEIRO, 1999).
A realizacdo de praticas sexuais com parceiros mostrou-se desejada e

valorizada pelas entrevistadas somente quando o afeto esta presente:

[...] sexo bem feito é quando o parceiro dava amor, carinho, dormia
do lado, me abracava, fazia esta parte. Sexo mal feito é vocé ficar e
depois ele virar pro canto e dormir. Fez aquilo, marcou a presenca do
homem e deixa a mulher pra l4... (E16, 38 anos)

Porém, prevaleceram nos relatos referéncias de vivéncias sexuais com
grande descaso afetivo por parte dos parceiros. Foram frequentes os relatos sobre
parceiros que as agrediam fisicamente, que mantinham relacdes extraconjugais
também com pessoas do mesmo sexo e que negligenciavam os cuidados com a
familia. Em alguns casos, a infidelidade sofrida resultou em IST contraida, o que foi
relatado por trés entrevistadas. Esses fatores mostraram reflexos diretos em suas

vivéncias sexuais, como se observa na fala que se segue:

Era ruim [...] eu ndo sentia prazer sexual [...] eu fazia [sexo] por fazer
mesmo [...]. Ele era ruim para mim, batia em mim e nos meninos e
nao dava nada para nos. Eu tinha que virar de todos os jeitos pra ndo
deixar meus filhos passar fome. [...] quanto mais ele ficava ruim pra
mim, mais eu ficava longe dele. (E13, 52 anos)

Em estudo realizado por Meston (1997), a degradacdo das relacbes
afetivas devido a conflitos e rancores entre o casal também foram apontadas como
destruidores da atracdo erdtica, o que foi uma constante entre as mulheres com
transtorno mental, que tiveram ou tém parceiros fixos.

Apesar de prevalecerem vivéncias conjugais e sexuais insatisfatorias, os
relacionamentos e as praticas sexuais foram mantidos por muitos anos, em alguns
casos, por toda a vida. No relato que se segue, observa-se que 0 rompimento do
relacionamento conjugal se deu somente apds a constatacdo da terceira ocorréncia

de gravidez de uma parceira extraconjugal do esposo:

Ele comecou a ter outras mulheres. Apareceu uma mulher gravida
dele e eu aceitei. Depois apareceu outra, e eu aceitei. Depois ele
engravidou minha prima, ai eu ndo aceitei mais! (E31, 29 anos)

Constatou-se que tal fato associa-se a crenca de ser um dever da esposa

tolerar e atender o parceiro sexualmente “Eu entendia que era meu dever satisfazé-
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lo” (E28, 63anos), bem como das dificuldades para deixar o parceiro em funcdo de
dependéncia financeira e da falta de apoio social para se separarem, como se

percebe a seguir:

No comeco foi tranquilo. Ai, depois do segundo filho, ele j& comecou
a pular a cerca, fora. [...] Eu ficava com raiva, mas ele era muito
machista. Quando queria, tinha que ter [relacbes sexuais]. Mas,
depois de um certo tempo pra cd, o relacionamento comecgou assim,
a ficar muito frio, por causa que eu sofria muito. Ele era uma pessoa
muito responsavel [...], mas de um certo tempo pra cd, ele judiou
muito de mim. E naquela época, a mée da gente era muito rigida,
tinha que viver (juntos). Eu ndo tinha uma renda. [...] eu tinha os
filhos, tinha que cuidar, fui obrigada a ficar, a ajeitar com ele até o dia
de hoje. [...] Quando ele me trata bem, eu ndo lembro de nada do
passado, nada ruim, mas quando ele me trata mal, ai volta o que ele
ja me fez, entdo eu comeco a sentir 6dio e tristeza, e ai so fago pra
satisfazer ele, mas eu mesma néo. (E33, 46 anos)

Como se observa também nesse relato, a manutencado de sexo apenas
para satisfazer o parceiro mostrou-se um motivo de grande sofrimento para essas
mulheres. Algumas delas manifestaram sentirem-se ‘usadas’: “Ele sé queria me usar
[...] e achar que eu tinha que dar tudo pra ele. Sabe, assim, chega, te usa, e depois
te joga fora feito papel higiénico” (E16, 38 anos).

A toleréancia em face dessas situagcdes como fruto de um aprendizado
social esteve evidenciada na fala de E28 (63 anos): “Eu ndo sou desse tipo que fica
fazendo muita pergunta. E o tipo de criacdo, de formacdo [..] suportar o
insuportavel. Procuro suportar o maximo que der a bem da paz”. Implicito aqui pode
estar o fato de que a manutencdo do sexo se da, inclusive, pelo temor de
agressividade por parte dos parceiros.

Cabe citar que nem mesmo nas situagdes em que as entrevistadas
relataram terem sido forgcadas a relacionarem-se sexualmente com seus parceiros,
essas situacdes foram citadas como de violéncia sexual sofrida, o que da indicios da
visualizagdo da violéncia sexual conjugal como uma conduta ‘normal’. Essa
aceitacdo pode advir da visao do relacionamento conjugal como lugar de condi¢cao
legitima da atividade sexual (FOUCAULT, 1988). Ela parece decorrer também da
representacdo feminina dos homens como seres focados no sexo: “Homem nao
quer so ficar nos beijos e abragos”, “O negocio dele era esse [se referindo ao sexo].
Se passasse quatro ele queria” (E13, 52 anos); “[...] Ele s6 queria fazer sexo. So

sexo” (E18, 42 anos), e evidencia a postura de submissdo misturada a raiva sentida
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pelas mulheres em relagéo aos parceiros. Assim, o homem carinhoso, que faz sexo
pensando também na parceira, vivendo com ela um casamento so6lido e amoroso, €
um sonho das entrevistadas, que aparece como uma representacdo modelada pelos
anuncios e novelas da televisdo. Algumas se referiram a artistas para falarem do
homem perfeito, com os quais gostariam de se casar, as vezes de forma exacerbada
nos periodos delirantes, contrastando com o abandono, crueldade, violéncia e
descaso em que viveram ou vivem no cotidiano com os homens.

Nos contextos de vida, pode-se afirmar que o perfil das mulheres
pesquisadas apresentou-se como em investigacdo realizada por D’Oliveira et al.
(2009). Os autores identificaram como fatores associados a violéncia por parceiro
intimo em mulheres brasileiras, a baixa escolaridade, baixa autonomia financeira da
mulher, o fato da uni&o ser informal e ter sido abusada na infancia, dentre outros.

Algumas das entrevistadas com transtorno mental relataram ter rompido
com o ciclo de violéncia doméstica, separando-se de seus parceiros, permanecendo
sozinhas, mesmo em condi¢cdes miseraveis de vida, muitas vezes. Porém, muitos
dos relatos das mulheres apontam a preocupacdo em proporcionar prazer aos
parceiros, o que pode derivar da necessidade de se manter o relacionamento, tendo
em vista a valorizacdo e importancia deste na vida das mulheres. Ao mesmo tempo,
a andlise de suas falas permitiu identificar ndo haver preocupagéo dos homens com
o prazer sexual de suas parceiras, expressadas em sua maioria, COmo pouco
prazerosas. Nesse sentido, Vasconcellos et al. (2004), em estudo sobre os
relacionamentos de casais, afirmam que a manutencdo da vivéncia sexual € tida
como fundamental para a manutencéo da conjugalidade®, o que para mulheres com
transtorno mental ndo necessariamente passa por alegria e satisfagdo em fazer sexo
com seus parceiros fixos.

No estudo acima referido, 80% das mulheres brasileiras da populacao
geral, e 90% dos homens portugueses afirmaram ser a satisfacdo sexual importante
para a manutencao do relacionamento conjugal.

Assim, ap6s longo periodo de tolerancia dos relacionamentos
insatisfatorios, muitas mulheres deixaram o0s parceiros. Das 14 participantes com

relacionamentos estaveis, 11 delas tiveram as relacdes conjugais rompidas. Para

% Foucault (1988) definiu por conjugalidade um sistema de aliancas que se estrutura em torno de um
sistema de regras que define o permitido e o proibido, o prescrito e o ilicito, funcionando com técnicas
moveis, poliformas, e conjunturais de poder.
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uma depoente, a separacdo significou ter que ir morar na rua, pois 0S amparos
legais, como receber pensdo do parceiro, se revelaram inexistentes na trajetoria
dessas mulheres. Esse contexto contribui, portanto, para se compreender as
dificuldades que essas mulheres encontram para deixar seus parceiros, lembrando
que poucas delas dispdoem de apoio familiar e encontram, ainda, grandes
dificuldades para conseguir emprego.

Porém, nenhuma entrevistada relatou ter se separado unicamente pela
inexisténcia de prazer na atividade sexual do casal, bem como nenhuma delas
relatou ter buscado relacdes extraconjugais quando dentro de relacbes estaveis,
nem mesmo quando o parceiro ndo conseguia ter relagcbes sexuais. Cometer
infidelidade foi representado como algo danoso para a pessoa traida, como
observado na fala de uma entrevistada que foi convidada a ter relagdes sexuais por
um homem casado: “Eu ndo vou estragar a vida da mulher dele” (E23, 38 anos).

A menor procura pelo sexo extraconjugal por parte das mulheres tem sido
associada ao controle rigido sobre a sexualidade destas na sociedade, para as quais
manifestacbes sexuais fora do casamento sao vistas como ‘absolutamente
imperdoaveis’ (PARKER,1991). No entanto, as infidelidades sexuais dos parceiros
estdo presentes nas narrativas da maioria as mulheres como algo a ser tolerado.
Tem-se aqui, representacbes que estruturam a conjugalidade de parceiros
heterossexuais fixos, que fazem parte da populagédo geral (PARKER, 1991), sendo
qgque as mulheres, muitas vezes, ndo tém prazer e nao falam disto com seus
parceiros, 0 que esta fortemente presente entre as mulheres com transtornos
mentais entrevistadas.

Dentre aquelas que romperam suas rela¢cdes conjugais, algumas partiram
para novos relacionamentos, o que foi motivado pela expectativa de estabelecer

uma convivéncia conjugal satisfatoria, como se observa a seguir:

Ele falou que queria um compromisso sério, que queria uma coisa
certa, que as meninas sé querem namorar, ndo querem morar junto.
Ai eu gostei dele e ajuntamos. Ele alugou uma casa, botou meu
menino no colégio. J& tem quatro anos. Ele é muito bom pra mim.
Quando eu estou doente, ele faz tudo dentro de casa. (E31, 29 anos)

Paralelamente a E31, ha somente um relato a mais que aponta prazer e
satisfacdo no relacionamento sexual, justificados pela entrevistada como decorrente

do cuidado e afeto recebidos do parceiro. Tratava-se de uma jovem de 18 anos, em
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relacionamento recente, h4 menos de dois anos. Sobre sua vivéncia afetivo-sexual,
relatou: “Ele sempre foi uma pessoa cuidadosa, ele cuidava de mim direitinho. Eu o
amo” (E6, 18 anos). Porém, ela ndo estava com o parceiro atualmente, porque ele
se encontrava encarcerado por homicidio quando da realizacdo da entrevista.

Estes séo, portanto, relatos destoantes, pois a maioria descreve condutas
de agressividade e infidelidade por parte dos parceiros, que se repetiram em novos
relacionamentos conjugais, o que fez com que algumas mulheres deixassem
novamente os parceiros. Por causa das experiéncias infelizes, muitas manifestaram
nao desejarem e nao terem se relacionado sexualmente novamente: “Sexo presta

néo. Ndo presta ndo. Quis mais ndo”. (E24, 68 anos)

N&o quero ter [relacdes sexuais]. [...] Eu ja sofri demais com homem.
[...] N3o tenho vontade. S6 no futuro, e se o meu filho deixar. As
vezes eu ficava dentro de casa lavando, passando e cozinhando, pra
eles me trair... Eu ndo quero ndo. Estou feliz assim! (E4, 30 anos)

E4 mostrou uma trajetéria de muita desconfianca com os homens, mas
aponta o poder destes sobre ela, agora explicitado pela existéncia do filho, pois ao
imaginar novas relacdes (remotamente) devera ter a sua aprovacao, o que também
evidencia a dependéncia de aprovacéao social nas formas de viver a sexualidade.

A opcao de ndo mais se relacionar sexualmente foi observada ainda pelo
temor de engravidar novamente, como ilustrado na fala de uma depoente de 42
anos: “Nao quero mais saber de homem comigo. Homem é sé pra botar filho na
barriga da gente” (E18, mae de cinco filhos), o que reafirma a inabilidade e a falta de
autonomia para o controle da fecundidade presente entre as entrevistadas.

De forma geral, a interrupcdo das vivéncias sexuais hdo se mostrou um
incbmodo para as mulheres, como expresso por outra participante: “Estou bem
assim, néo sinto falta de sexo” (E21, 41 anos), o que é compreensivel em face das
conturbadas vivéncias afetivo-sexuais relatadas e do descontrole sobre as
gestacoes.

Somente uma minoria delas manifestou sentir falta de relagcdes sexuais,
tendo uma delas se expressado: “Nao esta dando para agientar ficar sem sexo!”
(E16, 38 anos). Relataram ter se relacionado sexualmente com varios parceiros
depois de separadas, na tentativa de encontrar um parceiro que quisesse ficar com
elas: “Eu ia com os homens porque queria me casar’ (E17, 47 anos). Nesta fala

verifica novamente a representacdo do homem como ser focado em sexo, sendo
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necessario praticar o sexo com estes para té-los. Elas afirmaram ser bastante dificil
conseguir um parceiro, o que atribuiram ao fato de estarem ‘descuidadas’, referindo-
se a aparéncia fisica, além da representacéo da loucura, como algo negativo, que as
excluem: “Quem quer casar com uma doida?” (E28, 63 anos). Somam-se a isto
dificuldades de socializag&do e contexto interacional de muita fragilidade. Uma delas
relatou: “Nunca tive sorte com marido. O ultimo esta preso por tentativa de
assassinato” (E16, 38 anos). Outra mulher, de 47 anos, mae de quatro filhos,
alcoolista, declara que, na tentativa de encontrar um companheiro, acaba sendo

abusada sexualmente:

[...] Quando eu acordo, acordo com um pé acima de mim... Eu me
sinto assim abusada. De repente acordo com a cal¢a suja, com a
cama suja. E muito ridiculo, &€ muita ‘rebaixeza’. Eu nem conhecia
(ele) direito... [Neste momento ela ficou em siléncio e abaixou a
cabeca]. (E17, 47anos)

Tratava-se de uma entrevistada com maiores dificuldades para se
autodefender. Era analfabeta, tinha delirios permanentes e, apesar de morar com
uma filha, ndo tinha o apoio desta, porque tém brigas constantes e por acreditar que
esta filha ndo é ‘legitima’, por ter sido fruto de um estupro. O CAPS era, para ela, o
anico local de referéncia, apesar de dizer que ndo consegue ir a unidade de saude
devido ao fato de ter que cuidar da neta durante o dia porque a filha trabalha. Ela
manifestou inclusive desejo de ser internada, o que pode decorrer de maior
seguranca e protecdo sentidas quando hospitalizada. Relatou, ainda, que o ex-
marido a deixou quando ela engravidou depois do estupro sofrido na rua. E17 se
mostra submetida e submissa a esse contexto desfavoravel, em uma histéria de vida
centrada no sofrimento, representando o hospital, no qual ja esteve algumas vezes,
como a possibilidade de descanso e cuidado para uma mulher que se sabe e se
sente doente.

Na mesma vivéncia da anterior, outra entrevistada relata situacdo de
violéncia sexual, infringida por um estranho, quando ja estava casada. Tal fato se
deu durante o dia e ela afirma que “Foi horrivel. Nao da pra gritar ndo. Ele ndo deixa
gritar ndo” (E21, 41anos). Foi a unica mulher que relatou ter feito queixa do crime
sofrido, na policia. Ndo fazer nada foi a regra das mulheres que sofreram abusos
sexuais, como também presente no periodo de iniciacdo sexual, analisado

anteriormente. Nesse sentido, vale ressaltar que no eixo quantitativo do projeto
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PESSOAS, encontrou-se taxa de 18,6% dos entrevistados que sofreram violéncia
sexual alguma vez na vida (BRASIL, 2008). Somam-se as cinco mulheres abusadas
no inicio da vida sexual, com aquelas ja em fase adulta entre as entrevistadas no
eixo qualitativo, 0 mesmo quadro se configura, mostrando a gravidade da situacao.

N&o se conhece com clareza os riscos de se adquirir uma IST em
relacdes de violéncia sexual, sendo que os poucos estudos ja realizados sobre a
tematica apontaram, em se tratando do HIV, prevaléncia estimada variando de 0,8 a
1,6% na populacao geral (OMS, 2003). O risco biolégico de transmisséo, nesses
casos de submissédo ao uso de forca no contato sexual, pode ser influenciado por
diversos fatores, somando-se aos que se aplicam de modo geral as relagcées sexuais
desprotegidas, a maturidade da mucosa genital da mulher e o tipo de violéncia
sexual sofrida, com mais ou menos agressividade, além de se considerar o numero
de agressores envolvidos (BRASIL, 2002). O Brasil dispbe de politica de intervencao
profilatica de antirretrovirais nos casos de violéncia sexual sofrida®, contudo, a
intervencdo requer que as vitimas procurem o0s servicos de saude e delatem a
situacdo, o que se verificou ndo ocorrer pelos relatos das entrevistadas.

Assim, pode-se afirmar que as mulheres com transtornos mentais
apresentaram representacoes de sexualidade que podem ser de qualquer mulher
com pouca ou nenhuma autonomia, acesso aos bens e direitos de cidadania, com
familias desestruturadas e sem possibilidades de uma rede social que garanta
suporte para buscar saidas, no interior da sociedade brasileira. Em investigacéo
similar realizada por Gozzo et al. (2000), com mulheres adultas casadas e de baixa
renda, encontrou-se formas de viver e pensar a sexualidade semelhantes as
identificadas nesta pesquisa. Neste estudo, a conduta das mulheres também se
caracterizou por passividade na vivéncia da sexualidade, com grande preocupacgao
destas em agradar sexualmente seus parceiros. A satisfacdo nos relacionamentos
sexuais também esteve relacionada ao afeto recebido, tendo o sexo sido associado
ao risco de gravidez. As mulheres também demonstraram ter representacfes do
homem como um ser focado no sexo, e como alguém que sO pensa no proprio

prazer, ndo se preocupando com o prazer delas. A satisfacdo e interesse pelo

31 Nao existem ainda dados que comprovem a eficacia da administracdo profilatica de anti-retrovirais
nos casos de violéncia sexual. A adogdo desta conduta tem sido justificada na analogia com a
guimioprofilaxia recomendada nos casos de acidentes ocupacionais, especialmente quando pérfuro-
cortantes, nos quais se tem evidéncias mais consistentes na literatura que sugerem uma reducdo na
taxa de infeccéo.
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relacionamento sexual também esteve atrelada a satisfagdo no relacionamento
conjugal. Neste estudo nao foram feitas referéncias a situagdes de violéncia sexual

sofrida pelas mulheres.

6.2.2.1 O uso do sexo como negocio

Apesar de ter sido uma minoria, trajetérias nas quais o sexo foi usado
como moeda de troca foram encontradas entre as mulheres entrevistadas e séo
necessarias de serem enfocadas dada a grande vulnerabilidade presentes nessas
situacbes. A venda de sexo foi relatada por duas jovens que, apesar das
especificidades de suas trajetérias, estas se deram em contextos muito
semelhantes.

Uma delas relatou ter sido abandonada pelos pais e levada por uma tia,
profissional do sexo, para se prostituir, a fim de obter dinheiro para seu sustento.
Mesmo tendo deixado o prostibulo algum tempo depois, a pratica da venda de sexo
nunca mais foi abandonada, tendo sido justificada na atualidade como forma de
obter dinheiro também para a compra de drogas e alcool. Essa entrevistada relatou
se prostituir agora na rua, dentro de carros, e realizar todo tipo de pratica sexual.
Tratava-se de uma entrevistada que nunca teve um relacionamento estavel. E9
disse ter aids, confirmado pelo prontuario médico, o que ela afirmou néo revelar aos
seus parceiros. Ela pensa que qualquer parceiro ndo ir4 aceitar sua condicdo, sendo
o siléncio sua forma de manter relagbes pagas. Seu contexto familiar € de muita
fragilidade, sendo a mae também portadora de doenca mental, o pai distante e a tia
prostituta a Unica que ainda € presente na vida da entrevistada, que passa periodos
na rua, entre relacbes sexuais, violéncias, assédio moral, alcoolismo e uso de
drogas, e outros periodos hospitalizada porque ndo consegue fazer seu tratamento
psiquiatrico quando em casa. Tal quadro expde uma trajetéria, na qual o risco em
todos os sentidos sempre fez parte da vida dela, mas também a falta de suporte por
parte do sistema de saude. Em estudo realizado por (MARCIANI, 2002), o uso de
drogas feito pelas profissionais do sexo foi justificado como um modo de suportarem
a vida de rua, as humilhacbes a que sédo submetidas, os danos emocionais e fisicos
decorrentes desse processo, 0 que se acredita também se dar para esta

entrevistada.
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A outra depoente que relatou a venda de sexo, contou ter sido casada e
seu relacionamento conjugal se romper devido ao uso das drogas nao aceito pelo
companheiro. Ela relatou ter perdido a guarda da filha por esse motivo. Desde entéo,
0 sexo passou a ser utilizado como uma moeda de troca, realizado ocasionalmente
no intuito de conseguir mais drogas, mesmo tendo um parceiro atual estavel,
também usuério de drogas. Esta entrevistada justificou ter comecado a fazer uso de
drogas pelo contexto de drogadicdo de vizinhos na regido onde mora: “Eu queria
ficar louca como eles” (E14, 22 anos). Apesar de nao fazer a relacao direta entre os
fatos, logo depois ela reafirma sua histéria de violéncia sexual sofrida. O uso de
drogas pode ter sido favorecido por transtornos decorrentes da violéncia sexual da
qual fora vitima, além de se tratar de uma mulher que n&o dispunha de amparo
familiar.

Essas depoentes manifestaram insatisfacdo com a préatica da venda de
sexo, mas afirmam ndo conseguirem abandona-la pelas dificuldades de deixar o

vicio das drogas, e pela falta de perspectivas em levar uma vida diferente:

N&o sinto prazer, [...] nunca gozei, apesar de quase ter chegado la.
[...] Sei que deveria fazer outra coisa [se referindo a prostituicéo],
mas nao gosto [se referindo a outros tipos de trabalho]. [...] Eu
gostaria de ter um namorado, mas ninguém gosta da gente! (E9, 19
anos)

Seus relatos sdo ilustrativos do circulo vicioso de vulnerabilidades
formado por pobreza, desamparo, violéncia sexual sofrida, prostituicdo e drogadicéo,
estando a associagao desses fatores apontada em diferentes estudos (MARCIANI,
2002; RIBEIRO; DIAS, 2009). Alguns deles mostram a pobreza e a violéncia sexual
sofrida como um preditivo para a prostituicdo. No entanto, a hegemonia masculina
em relacdo a mulher € um fator que se acredita ter grande influéncia nesse
comportamento. No eixo quantitativo do projeto PESSOAS, 14% das mulheres
afirmaram ter recebido dinheiro em troca de sexo (BRASIL, 2008b), o que mostra a

gravidade desta situagdo neste grupo.

6.2.3. Mulheres que nunca tiveram relacdo sexual

Dentre as participantes, duas relataram nunca ter tido relacdo sexual.

Elas afirmaram terem sido procuradas para praticas sexuais e justificaram a recusa
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pelo receio de engravidarem, como se observa no relato de uma delas: “Ndo mexo
com isso [se referindo ao sexo]. Ndo mexo com isso ndo. Arrumar filho, ndo quero
nao. Da muito trabalho” (E23, 38 anos). Nesta fala observa-se o sexo representado
por gravidez, bem como o imaginario de que criar filho € muito trabalhoso. Além do
temor de uma gravidez e de suas repercussoes, incluindo a maternidade como algo
somente possivel depois de se casar, a ndo vivéncia de praticas sexuais esteve
relacionada ao fato de ndo haver um ‘vinculo’ entre o casal, 0 que se constitui em

algo de grande valor para elas:

Eu abracei um rapaz que queria muito [se referindo a relagédo sexual],
mas nao deixei [...] Tinha que levar a sério, estar com ele, sentir
amor das duas partes, entendeu? E isso néo tinha. [...] Eu tinha
vontade [de ter relagdo], mas eles [os homens] ndo usavam
camisinha e eu ndo wusava anticoncepcional. Depois me
engravidavam, minha méae ia acabar comigo. Tem que ter filho sé
depois que casa. Meu irmdo e minha irma também tiveram filho antes
de casar, e minha mae ficou brava demais. Minha irma ficou so6
chorando pelos cantos, coitadinha [...]. Ela escondeu tanto a barriga,
assim bem apertado... Prefiro ndo ter nada. (E23, 38 anos)

Verifica-se nesta fala que sua escolha por ndo se relacionar sexualmente
se deu ainda com base na representacdo de que homem néo usa preservativo, além
da descricdo dos danos que poderia sofrer caso engravidasse, a partir das
experiéncias alheias. Ela relatou inclusive o abandono sofrido pela mulher que
engravidou do rapaz que desejara se relacionar com ela, sobre o que ela pontuou:
“Esta vendo se fosse eu? Estava na mao também! Prefiro ndo ter nada”,
demonstrando acreditar que o mesmo desfecho Ihe era esperado.

A abstencdo sexual como forma de se proteger de uma gravidez, assim
como os frequientes relatos de gravidez ndo planejada, mostram a inacessibilidade
das mulheres com transtornos mentais dos métodos anticoncepcionais, o que
evidencia lacunas nas acdes basicas de promog¢éo da saude sexual neste grupo.
Estes relatos apontam também representagdes provenientes do jeito ‘classe média’
de pensar a vida veiculado sobretudo pela televiséo e religido, expresso por todas
mulheres participantes, tais como: sexo e casamento juntos, desejo de cerimonia de
casamento na igreja, vestidas de branco, e filho s6 depois de casadas. As condi¢des
sociais de pobreza e de falta de acesso aos bens sociais ndao impedem que
representacdes ‘tradicionais’, alimentem as formas de representar a sexualidade

feminina.
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6.2.4 Sobre relagcBes sexuais dentro dos servi¢cos de saude mental

Nos relatos constataram-se haver ‘paqueras’, fantasias e desejos vividos
e percebidos pelas mulheres, dentro dos servicos de saude mental. A ‘paquera’ é

uma forma de se aproximar sem se envolver e sem relacionamento sexual:

Tinha um rapaz aqui [no hospital], namorado n&o, uns brotos. Um era
doido comigo. Outro queria namorar comigo. Mas tinha outro que
morava la perto da minha casa. Eu ndo gostava ndo. Eu sou muito
assim, timida, eu sou muito timida (E8, 42 anos).

No entanto, passar disso € considerado como abuso. A maior parte delas
representa a realizacdo de préaticas sexuais dentro destes servicos como algo que
‘nao deve acontecer’. Paralelamente as raz6es de ordem prética e de julgamento de
valor moral, houve ainda a justificativa pela crenca de que homens internados com
doenca mental ndo tém libido: “N&o tem jeito de ter relagbes no hospital, os homens
néo tem vontade” (E16, 38 anos).

Nenhuma entrevistada relatou ter se relacionado sexualmente dentro dos
servicos de saude mental, tendo havido, contudo, mulheres que afirmaram o fato
considerado, por elas, como bastante conhecido de que as relacfes sexuais se dao
as escondidas nestes servicos. Vale lembrar que, no eixo quantitativo do projeto
PESSOAS, 2,5% das mulheres relataram ter tido relagbes sexuais dentro dos
servicos de saude mental (BRASIL, 2008b).

Considerando que a maioria destes servicos nao disponibiliza
preservativos para seus usuarios, como afirmado na revisdo de literatura, evidencia-
se ai um contexto favorecedor a mais da vulnerabilidade aos agravos sexualmente
transmissiveis destas pessoas.

Algumas mulheres se posicionaram contrarias a ter como parceiros
pessoas que também tenham um transtorno mental, o que, para outras, se mostrou

irrelevante, desde que o parceiro seja o ‘ideal’:

Teve um rapaz aqui [no hospital] que queria hamorar comigo, mas
como que namora louco com louco? N&o da certo nédo! [risos].
Porque, se os dois comecarem a quebrar tudo dentro em casa? Ou,
se os dois ficarem doidos e forem trazidos pro (hospital), os dois de
uma vez? Fica dificil! Os ‘doidos’ tem que namorar com um normal,
porque tem o normal pra segurar, pra proteger. (E4, 30 anos)
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Se eu encontrar o parceiro ideal aqui [dentro do hospital] vou
namorar com ele, ndo importa que ele seja ruim da cabeca. A gente
encontrando o namorado ideal... (E16, 38 anos)

No que se resume o0 parceiro ideal? Para as mulheres com transtornos
mentais entrevistadas, é o parceiro que se relaciona com amor, respeito, sem
violéncia, afetos quase inexistentes em suas trajetérias de vida.

Pensar e viver a sexualidade para as mulheres esta ligado diretamente a
figura masculina, desde os significados do pai, ausente ou presente; de histérias de
violéncia sexual sofridas, inclusive no interior da prépria familia; da visdo dos
homens como seres focados no sexo e a quem elas devem proporcionar prazer,
mesmo quando maltratadas; da incapacidade de masturbar-se e do sexo negado
como direito; da cultura de castracdo passada inclusive por outras mulheres, e da
falta de prazer nas atividades sexuais, mas que continuam casadas ou acreditando
gue ainda terdo um homem gentil e carinhoso. Sao, portanto, mulheres submissas e
amedrontadas, que pensam e vivem a sexualidade como algo ruim, e que, ao longo
da trajetoria de vida, abandonam o desejo pelas trocas sexuais ou para terem um

pouco de paz.

6.3 As formas de pensar e viver a sexualidade de homens com transtornos

mentais

“Sexo é bom demais!”
(E12, 30 anos)

6.3.1 Ainiciagao das praticas sexuais

A iniciagcdo das praticas sexuais entre os homens foi relatada como
ocorrida  na adolescéncia e se deu, diferentemente das mulheres,
predominantemente com parceiras com quem néo tinham nenhum tipo de vinculo, o
gue aponta a independéncia entre afeto, conjugalidade e vivéncia sexual no género
masculino.

As parceiras mais citadas quando da iniciacdo sexual foram profissionais
do sexo, tendo essas relacbes acontecidas em prostibulos, também chamados
“zona” ou “cabaré”, o que mostra a existéncia da representacdo de serem essas

parceiras aquelas com quem se deve dar a iniciagdo sexual. Alguns entrevistados
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justificaram a procura por essas parceiras pelo fato de ndo terem namoradas ou
outras mulheres com quem se relacionarem, como explicitado na fala de um
entrevistado, que procurou um cabaré pela primeira vez aos 16 anos: “Eu néo
achava mulher na rua” (E34, 57 anos). A ‘mulher na rua’ a qual se referiu E34 é uma
mulher com quem ele pudesse conversar, ter também uma relacdo de amizade ou
amorosa, alguém que se tornasse, talvez, parceira.

No entanto, a procura por mulheres que fazem sexo por dinheiro foi citada
inclusive entre entrevistados que afirmaram ter namorada quando da iniciacéao
sexual. Nestes casos, verificou-se que as namoradas foram vistas como pessoas a
serem ‘respeitadas’, ficando o sexo autorizado com prostitutas. Observou-se ainda
gue a procura pelas profissionais do sexo se deram com base em representacdes de
gue as namoradas eram ‘jovens’ e despreparadas para a atividade sexual.

N&o houve nenhuma referéncia a um aprendizado conjunto nas trocas
sexuais nas falas dos homens, que se definem com aqueles que serédo ativos nos
relacionamentos com as mulheres que serdo parceiras. Além disso, ha o temor de
nao serem capazes do ato sexual e sofrerem afastamentos de namoradas, ao
contrario das prostitutas, que os ensinam e os consolam, além de aceitarem que tém
“‘problemas mentais” com tranquilidade, o que faz com que muitos continuem, ao
longo da vida, somente tendo relagfes sexuais com estas Ultimas.

Os homens relataram esta conduta com naturalidade, o que vem ao
encontro do que foi afirmado por Parker (1996) sobre ‘uma cultura sexual brasileira’,
para o qual a iniciacdo sexual masculina com profissionais do sexo € vista quase
como um ritual estipulado para o género. Villela e Barbosa (1998) acrescentam que
a aceitacdo social desta pratica decorre da visdo da sexualidade masculina como
uma ‘necessidade’, 0 que estd também presente entre as representacbes dos
entrevistados.

A procura pelas profissionais do sexo para a iniciagdo da vida sexual
relacionada a uma busca pela aprendizagem sexual é citada também em estudos
realizados com homens de outros grupos sociais (MOTA, 1998; MONTEIRO, 1999).
No entanto, esta aprendizagem sexual tem se dado, cada vez mais frequentemente,
para o0s jovens da populacdo em geral, com suas respectivas namoradas ou
“ficantes” (HEILBORN et al., 2006).

Assim, outras parceiras também foram relatadas quando da iniciacdo

sexual pelos homens entrevistados. Alguns relataram ter tido sua primeira relacéo
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sexual com mulheres que ndo eram prostitutas, mas também ndo eram namoradas,
como se observa a sequir: “Foi com uma mulher da favela, mas nao era prostituta”
(E19, 37 anos). Esse entrevistado teve sua primeira relacdo sexual aos 16 anos e
vivia no mesmo local da parceira.

A iniciacdo das praticas sexuais com parceiras com vinculo afetivo é
existente, mas minima, entre os entrevistados. Uma dessas situacfes foi relatada
pelo mais velho dos entrevistados, tendo a relacdo acontecida ha 54 anos. Ele
contou que sua primeira relacdo sexual se deu somente ap0s o casamento, quando
ele tinha 18 anos. A iniciacdo sexual com a esposa foi interpretada como atrelada ao
controle da familia sobre a sexualidade da esposa: “Eu namorava com respeito,
porque o pai dela era feroz” (E36, 72 anos).

Dois entrevistados relataram a iniciacdo de praticas sexuais com pessoas
do mesmo sexo. Uma delas foi relatada como ocorrida dentro do hospital
psiquiatrico, com um colega de enfermaria (E37, 70 anos). Afirmou tratar-se de
experiéncia ocorrida ‘na base da amizade’, e fica claro em sua narrativa que o
contexto de hospicio da época era propiciador da experiéncia de homem que faz
sexo com homem, considerando-se que se tornava o local de moradia de muitas
pessoas com transtorno mental, muitas vezes até a morte, em situacao de
confinamento entre pessoas do mesmo sexo.

A outra situacado foi relatada como ocorrida na infancia (E3, 50 anos),
tendo sido conduzida por um ‘homem’ de idade bem mais avancada do que o
entrevistado. Ele recebia presentes desse ‘homem’ quando da realizacdo de
relacbes sexuais, o que lhe agradava, e ndo se referiu a essa vivéncia como de
violéncia sexual sofrida. Depois, sobre esse ‘homem’, o entrevistado disse: “Ele era
bicha, e até morreu de aids”, denotando que esta néo era sua preferéncia sexual, 0
que foi afirmado varias vezes por quem corria o risco de ser ‘confundido’ com HSH.

Iniciacdo sexual tendo como parceiro um homem foi relatada por 8,5%
dos homens participantes do projeto PESSOAS em seu eixo quantitativo (BRASIL,
2008b), o que néao significou a manutencéo de relacionamentos homossexuais ao
longo de suas vidas, como foi o caso de um dos entrevistados citados, e sinaliza
essas experiéncias como decorrentes mais de coacdo do que de uma opcdo. Em se
tratando de pacientes hospitalizados como o entrevistado citado, que passou mais
de trinta anos internado em hospital psiquiatrico, a relagdo homossexual pode ter se

dado também pela falta de op¢do. Ressalta-se que o HSH que se apresentaram
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como tal na entrevista, ndo necessariamente iniciaram suas trocas sexuais com
outro homem.

Apesar da maior parte das iniciagcdes sexuais relatadas pelos homens ter
partido de suas iniciativas, o que evidencia o protagonismo destes nestas vivéncias,
essas experiéncias ndo se mostraram planejadas, considerando-se os cuidados com
a propria saude e a prevencdo de gravidez das parceiras. No caso de profissionais
do sexo era claro em suas mentes que a responsabilidade era delas ou nem
pensavam nisto. Raros foram os entrevistados que se referiram ao uso de
preservativo e de anticoncepcional nessas ocasides, nédo tendo sido verificado maior
preocupacao com a possibilidade de gravidez da(s) parceira(s), 0 que persistiu na
trajetéria de quase todos.

Em estudo realizado por Antunes et al. (2002), no qual foram avaliadas
diferencas entre homens e mulheres sobre prevencao de IST, os homens também
mostraram-se menos preocupados que as mulheres quanto ao risco de gravidez, o
que pode decorrer do menor impacto desta ocorréncia na vida deles quando
comparado a das mulheres.

Alguns entrevistados relataram a ocorréncia de gravidez por parte das
parceiras, nao necessariamente resultando em unido do casal, tendo sido afirmado o
por um deles que abandonou a parceira com quem mantinha relacionamento sexual
ao saber que ela estava gravida. Entre os poucos que relataram o uso de
preservativo, verificou-se que este se deu por uma exigéncia das parceiras, 0 que

sera abordado com maiores detalhes no capitulo que se segue.

6.3.2 A vivéncia da sexualidade ao longo da vida

Entre os homens, a maioria relatou, na trajetoria de vida, relacbes sexuais
casuais ou sem envolvimento afetivo e destes, somente alguns (8) viveram
relacionamentos estaveis, 0 que expressa independéncia entre afeto e praticas
sexuais, para eles, ao contrario das mulheres. Predominaram referéncias a
relacionamentos heterossexuais, tendo havido dois relatos de manutencdo de
relacionamentos homossexuais. Entre os heterossexuais, verificou-se repadio e

preconceito aos HSH: “Homem tem é que bater na cara deles” enquanto 0s
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homossexuais expressaram encontrar grandes dificuldades para serem aceitos
socialmente®,

Ao se referirem ao sexo, observou-se que, assim como para as mulheres,
este teve sua significacdo centrada no intercurso sexual. Os homens se referiram ao
sexo quase sempre de forma positiva, representado como tal mesmo para aqueles
gue ainda nao iniciaram suas atividades sexuais com parceira(o)s: “Sexo é bom
demais!” (E12, 30 anos); “Eu gosto demais de sexo. [...] Eu ja tive umas dez
mulheres quando eu era solteiro. Gastei todo o meu dinheiro nisso ai. Ja tive umas
20 mulheres por ai” (E22, 46 anos). “Eu sei que é bom” (E26, 24 anos). Sobre a
atividade sexual, ndo houve expressbes de descontentamento, incomédo ou
desgaste, como apresentado pelas mulheres. O sexo € imaginado e avaliado como
‘bom’, mesmo que isto ndo acontega sempre, como narrado por alguns. A
aprendizagem social aqui € de que o homem sempre tem prazer com sexo.

Apesar de se sentirem a vontade para usufruir de uma vivéncia sexual
independentemente de algum tipo de vinculo com as parceiras, o estabelecimento
de relacionamento conjugal estavel e de constituicdo familiar mostrou-se valorizado
e almejado pelos entrevistados: “Quero casar e ter filhos, mas nao é facil arrumar
namorada” (E2, 27 anos); “Quero ter uma namorada. E sé ela me querer” (E39, 51
anos). Este desejo também foi verificado em estudo realizado com homens de baixa
renda da populacdo em geral (MOTA, 1998). Este autor interpretou o resultado como
um sinal de valor para o homem, tais como o de status social, de dominacéo e de
prestigio, tanto em relacdo aos outros homens quanto no olhar das mulheres, o que
se compartilha. Porém, ha também representacédo sobre casamento/relacionamento
estavel, como de oposi¢do a solidao, vontade de estabilidade e seguranca de que
alguém (a mulher) vai tomar conta da parte operacional de sua vida, presente
também no imaginario masculino da populagdo em geral.

Contudo, foi marcante nas falas dos homens referéncia as dificuldades
para conseguirem parceiras, como constatado inclusive nas falas apresentadas

anteriormente. Para alguns, essa dificuldade foi atribuida a ‘escassez de mulheres’:

%2 Rejeicdo ao homossexualismo é observada na populacéo em geral, ndo sé no Brasil, mas também
em outras culturas. Em inquérito realizado com mais de 5000 pessoas no Brasil, somente 14,6%
relataram tolerancia ao homossexualismo masculino (BASTOS et al., 2008). Em estudo multicéntrico
realizado por Newcomb et al. (1998), as praticas homossexuais foram consideradas erradas por 84%
dos entrevistados nas Filipinas, 81% na Bulgaria, 70% nos Estados Unidos, 67% na Italia, 65% no
Japao, 58% na Inglaterra, 57% na Rissia e em Israel, 56% na Suécia, 51% na Alemanha e 45% na
Espanha.
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“Tenho vontade (de namorar), mas esta faltando mulher” (E20, 25 anos). Outros
atribuiram essa dificuldade ao fato de ndo se verem como pessoas atraentes, em

decorréncia do descuido com a aparéncia fisica e degradacéo do corpo:

Quando eu era mais novo, era um menino bonito, [...] andava
arrumadinho... Agora acabou. Eu vestia roupa boa, dava banho de
creme no cabelo, lavava meu carro. Agora acabou isso. Acabou a
esperanca. (E19, 37 anos)

As dificuldades mostraram-se, em alguns casos, decorrentes do auto-
isolamento social: “Pretendo arrumar uma namorada, mas ta dificil. Saio de casa
nao!” (E27, 46 anos). Segundo Goffman (1982), o isolamento € uma das estratégias
que as pessoas com doencas estigmatizantes, como € o caso dos entrevistados em
questdo, encontram para gerir as tensdes existentes nas relagbes com pessoas
‘normais’.

Assim, alguns afirmaram conseguir parceiras somente quando pagas: “As
mulheres s6 ddo pra mim quando sao pagas por isso. Se nao, elas ndo dao” (E12,

30 anos).

As mulheres sé ficam comigo por dinheiro. Nao tem amizade, nao
tem amor, ndo tem nada. Quando eu estava bom, tinha mulheres.
Agora, ndo. Eu era inteirinho, tinha os dentes todos na boca, agora
tem trés anos que estou sem dente... quem vai querer? (E3, 50
anos)

Esse relato aponta o desejo de poder ser ou ter sido amado, como
acreditam que as outras pessoas 0 sdo, um desejo presente nas entrevistas de
todos os participantes. Os relatos explicitam ainda que o preconceito vivido por
pessoas com transtornos mentais € intenso e perceptivel para cada um, como uma
forma de consciéncia de diferen¢a sobre a qual ndo sabem os motivos, ou quando
acham que sabem, € também com o mesmo preconceito: “Quem vai acreditar em
doido?”(E39, 52 anos).

A dificuldade em conseguir parceiras foi identificada, portanto, como o
principal fator desencadeador da grande procura pelas profissionais do sexo ao
longo de toda a vida, sendo estas, para muitos dos entrevistados, as Unicas
parceiras possiveis para a realizacao de praticas sexuais. Cabe pontuar que no eixo
guantitativo do projeto PESSOAS, 40% dos homens entrevistados relataram o

oferecimento de dinheiro em troca de sexo alguma vez na vida.
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No entanto, houve dificuldades até no relacionamento com profissionais
do sexo, considerando-se locomocéo na cidade, desconhecimento da localizag&o de
prostibulos ou conseguir arcar com o custo: “Se alguém me levar 14, eu vou [...] Mas

7

a mulher cobra muito dinheiro 1&” (E39, 51 anos).

Verificaram-se, ainda, dificuldades relacionadas a libido e também a
capacidade para conseguir ter uma relacdo sexual, esta Ultima afirmada por trés
participantes: “Quase transei com uma namorada, mas ndo consegui” (E15, 25
anos); “A mulher tirou a roupa, ficou nuazinha pra mim. Me chamou pro quarto. Foi
a primeira vez, mas o negocio (se referindo ao pénis) ndo subiu ndo” (E39, 51 anos).
Esses depoentes relataram n&o mais ter tentado se relacionar sexualmente, o que
pode ter se dado pelo temor de passar por um novo constrangimento. Atribuiram a
diminuicdo da libido ao adoecimento mental e ao tratamento: “Depois que fiquei
doido, estou tendo pouca relacdo sexual (E30, 24 anos); “Por causa dos remédios
gue eles dao aqui (se referindo ao CAPS), ndo tenho mais vontade ndo” (E25, 42
anos).

A diminuicdo da libido e as dificuldades para o desempenho sexual se
mostraram fatores de grande tristeza para os depoentes, o que, segundo Bozon;
Heilborn (1996) decorre da grande associacdo da identidade masculina com o
desempenho sexual. E sabido que alguns medicamentos utilizados no tratamento
dos transtornos mentais podem afetar a atividade sexual. No entanto, estes
problemas podem ser desencadeados ainda por outros fatores (CORDAZ,
LARANJEIRAS, 2006), o que exige avaliacdo pelos profissionais de saude. Como
nenhum entrevistado relatou ter conversado sobre 0 assunto com os profissionais do
servico de saude, e ndo ha anotagdes em seus prontuarios, ndo se pode afirmar que
estas dificuldades sé&o decorrentes de efeitos adversos dos medicamentos. Pode-se
afirmar, no entanto, que o silenciamento sobre o fato constitui-se em importante
obstaculo para sua resolucdo, denunciando ainda a falta de estabelecimento de
assisténcia integral as pessoas com transtorno mental.

Dificuldades para as vivéncias sexuais dos homens foram explicitadas
ainda como relacionadas ao fato de nao disporem de um local apropriado para as
praticas sexuais, vivendo sem preservacdo de intimidade, como nos casos de
residéncia terapéutica, longos periodos de hospitalizacdo, ou com familiares que
vivem em moradias com pouco espacgo. Dois entrevistados manifestaram nao ter tido

nenhum tipo de vivéncia sexual durante os mais de vinte anos que passaram
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hospitalizados, o que evidencia os impactos dessa modalidade de tratamento na
vida das pessoas.

Dificuldades semelhantes para uma vivéncia plena da sexualidade,
inclusive para conseguir parceiras e com queixas de comprometimento do
desempenho sexual atribuido ao tratamento medicamentoso foram encontradas
também em estudo realizado com homens com transtornos mentais (OLIVEIRA,
1998; WAINBERG, 2008).

No entanto, apesar das diversas dificuldades para as vivéncias sexuais, a
maioria dos entrevistados manifestou a intencdo de se relacionar sexualmente:
“Estou parado, mas quero voltar a ter [relagcbes sexuais]” (E38, 44 anos). Para os
homens, viver sem relacdes sexuais € sinal de falta de masculinidade? Mulheres
nado se mostraram preocupadas ou incomodadas com a interrupcdo da atividade
sexual, muito pelo contrario, algumas se disseram aliviadas. O que depreende mais
fortemente desta andlise é que representacdes em torno do género parecem criar
sofrimentos para homens e mulheres.

Paralelamente as dificuldades sexuais, a analise do relato dos homens
apontou a existéncia de dificuldades também para a manutencdo dos
relacionamentos estaveis. Permanecer nos relacionamentos parece demandar uma
paciéncia e uma atencdo que os homens com transtorno mentais ndo se sentem
capazes. As causas colocadas por eles como desencadeadoras do rompimento dos
relacionamentos conjugais foram a infidelidade das parceiras, o uso de drogas feito
por eles com ndo aceitacdo pelas parceiras, além de dificuldades para viver
maritalmente no cotidiano, sintetizadas na seguinte afirmativa: “‘Nao consegui ficar
com ela..., falava mal de mim, brigava todo dia, me insultava; me traiu; ela gastava
todo o meu dinheiro, reclamava demais de tudo, reclamava de eu pegar meus
cigarros e tomar minhas cachagas” (E35, 64 anos; E12, 30 anos; E27, 46 anos) .
Houve separacao pelo fato de ter descoberto que a parceira estava com aids e ele
nao ter contraido o virus (E19, 37 anos), além de casos de abandono pela esposa.

O empobrecimento afetivo percebido na vivéncia dos homens
entrevistados, paralelo a desilusao da convivéncia e as dificuldades em encarar seus
proprios ‘defeitos’ também estdo presentes nas falas das mulheres, porém, para
estas, os motivos das separacfes sdo claros e estdo quase sempre ligados a
violéncia doméstica e a infidelidade, enquanto os homens nem falam disto. Para

eles, nunca sdo os agressores e nem infiéis as suas companheiras/esposas.
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Assim como para as mulheres, infidelidade conjugal mostrou-se também
nao tolerada pelos homens, representada como ‘absurdo’. Parceiras que tiveram
relacbes extraconjugais foram vistas como pessoas de menor valia: “‘N&o vale nada”
(E12, 30 anos). No entanto, sexo extraconjugal vivido pelos homens foi relatado
dentre aqueles que tiveram relacionamentos estaveis, o que, apesar de ndo ter sido
colocado por eles, pode estar relacionado também a instabilidade de suas relagcbes
conjugais, ndo sendo julgado com a mesma severidade que a infidelidade de suas
mulheres.

Cabe citar que nenhum entrevistado que tenha tido relacdes extra-
conjugais revelou o ocorrido aos parceiros estaveis. Em inquérito de base
populacional realizada por Paiva, Aranha e Bastos (2008) no Brasil identificou-se
gue a fidelidade tem grande valor também para a populacdo em geral, o que auxilia
a compreensao das dificuldades na franqueza nas comunicacfes sobre parcerias
extra-conjugais.

As profissionais do sexo foram parceiras citadas como as mais
procuradas nas relagbes extraconjugais. Os caminhoneiros relataram que as
relacbes extraconjugais se davam quando se encontravam viajando a trabalho,
considerando isto absolutamente normal e até mandatério. Essa conduta mostrou-se
relacionada a valores ligados a concepc¢ao de masculinidade, como de que o homem
ndo pode recusar quando uma mulher quer se relacionar sexualmente com ele,
devendo sempre aproveitar as oportunidades: “Se a mulher oferecer, eu pego. Todo
mundo faz o mesmo!” (E3, 50 anos).

Diferentemente das mulheres, entre os homens a automasturbacdo foi
vista como uma conduta ‘normal’, tendo sido narrada com naturalidade: “J& fiz isto
muito” (E37, 70 anos). Todavia, essa pratica foi justificada como adotada em
decorréncia principalmente da impossibilidade de haver o sexo com penetracdo com
outra pessoa, € ndo como uma opcao de sexo sem risco. Essa pratica foi relatada
como existente também dentro das instituicbes de salude mental e considerada
normal quando realizada de forma discreta, mas julgada ‘indecente’ quando algum

homem hospitalizado a realiza diante de outros.

7z

N&o € surpreendente encontrar uma maior aceitacdo e adocdo da
automasturbagcdo entre os homens, o que foi demonstrado também em estudos

realizados com homens de outros grupos sociais e € visto como decorrente de uma
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maior liberdade sexual propiciada aos homens (BOZON, 1995; MONTEIRO, 1999).
A adoc¢do da masturbacdo como pratica sexual tem sido almejada pelos programas
de saude por se tratar de uma pratica segura. Além disso, trata-se de uma pratica
que poderia se constituir em fonte de prazer para estas pessoas, uma vez que é
possivel de ser realizada independentemente de se ter parceiros. Em inquérito de
base populacional realizado com 5040 adolescentes no Brasil em 2005, mostrou que
0 apoio a pratica da masturbacdo apresentou crescimento quando comparado a
investigacdo similar realizada num periodo de sete antes atras, de 41, 7% para
56,3% para os homens, e de 35,9% para 54,3% para as mulheres (PAIVA,
ARANHA; BASTOS, 2008). Este apoio foi maior, contudo, entre solteiros e
separados, e com maior renda e escolaridade.

Entre os homens, houve também aqueles que manifestaram ndo mais
pretender relacionar-se sexualmente, o que se verificou ter prevalecido em homens
com idades mais avancadas. Um deles, um vilvo de 72 anos, relatou ndo mais se
ver em idade para ter relacdes sexuais, demonstrando a representacdo da vivéncia
sexual como imprépria para pessoas idosas. Segundo Bozon (2009), numa fase
mais tardia da vida, a vivéncia de préaticas sexuais nao tem a mesma valorizacéo
guando comparada a juventude. Ja para Vasconcellos et al. (2004), a renuncia aos
interesses pela sexualidade em pessoas com idade mais avancada decorre dos
esteredtipos para com pessoas idosas, vistas como incapazes para o0 ato sexual e
as quais ndo devam mais realizar praticas sexuais, sendo constantemente vigiadas
e sancionada, o que se compartilha.

Além disso, a decisdo de ndo mais se relacionar sexualmente esteve
embasada na representacdo de que uma mulher s se interessa por homens mais

velhos e ‘doentes’ por dinheiro, 0 que significa gastar o que é dele e ndo é para isto:

Nao quero saber [se referindo a ter vida sexual]. J& passei da idade,
e estou [...] muito bem, gracas a Deus. Tudo eu sei fazer, gracas a
Deus. Minha mé&e me ensinou a fazer tudo. Todo o servico de casa
eu sei fazer. Entdo pra qué que eu vou ter companheira? Pra gastar
0 que é meu? As mocas de rua sé querem isso. [...] Esse dinheiro da
aposentadoria eu suei... Quanto eu trabalhei para arrumar! Agora o
gue eu tenho é dos meus filhos. Amanha eu vou botar nha mao de
outra? Nao, sdo dos meus filhos que me ajudaram. Porque conforme
ela [a esposa] me respeitou 23 anos aqui na coldnia, eu também
tenho que respeitar ela. Eu respeito ela até hoje em qualquer lugar
gue ela estiver. Ela sempre me visitou, me deu atencédo, gracas a
Deus. (E36, 72 anos)
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Além das representacdes analisadas anteriormente, ressalta-se, ainda,
uma conduta de respeito para com esposa que faleceu ha 12 anos, que o respeitou
durante os quase trinta anos em que ele vivera hospitalizado. Tratava-se de um
entrevistado que apresentou uma trajetéria atipica, tendo se relacionando
sexualmente somente com sua esposa durante toda sua vida: “Ndo conheco mais
mulher nenhuma”, mesmo tendo recebido o estimulo dos filhos para viver um novo
relacionamento afetivo-sexual.

Outros dois depoentes, um com 52 e outro com 64 anos justificaram a
intencdo de ndo mais se relacionar sexualmente pelo fato de ‘ndo se interessarem
por ninguém’. Apesar de ndo deixarem claros os motivos, pode-se supor que esta
conduta estaria relacionada com uma maior dificuldade em conseguir parceiras ou
por falta de desejo simplesmente, devido aos medicamentos consumidos.

Nos relatos dos homens também foram identificadas situacbes de
violéncia sexual sofrida ao longo da vida, presentes nas trajetorias de dois
participantes. Em um destes casos a violéncia sexual sofrida ndo foi relatada pelo
entrevistado (E15, 25 anos), tendo sido a informacdo dada por um profissional do
servigco. Foi dito que um colega de enfermaria obriga-o a ter relagbes com felagcéo
toda noite e que este ndo consegue se defender. O responsavel pelo servico
informou que eles seriam separados de ala por ndo haver como manter vigilancia
durante todo o tempo.

A outra situacao foi relatada por um participante de 27 anos (E2), o qual
afirmou ter sido molestado varias vezes na rua, quando sob efeito de drogas:
“Quando eu me drogava demais [...] ja estava no sono, ja era. Eu nem sabia o que
tinha acontecido.” Esse depoente relatou também ter sido molestado quando
hospitalizado. Neste caso, verifica-se 0 uso de drogas dificultando a autodefesa e
favorecendo a vulnerabilidade face aos agravos sexualmente transmissiveis. Em
nenhuma destas situacées a denuncia da violéncia sexual sofrida a uma autoridade
foi relatada.

A violéncia sexual contra homens € pouco conhecida no Brasil. Ha
poucas estatisticas confiaveis sobre o nimero de homens e meninos violentados
sexualmente. Acredita-se que as estatisticas existentes subestimam grandemente o
namero de vitimas masculinas. As evidéncias disponiveis sugerem que a
probabilidade de os homens denunciarem uma agressao as autoridades seja ainda

menor até que as vitimas femininas (OMS, 2002), pela vergonha em relata-la. Assim
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como nos casos de violéncia contra mulheres, a violéncia sexual contra homens
também é vista associada a abuso de poder, para com homens mais indefesos e

vulneraveis socialmente.

6.3.2.1 O uso do sexo como negocio

Assim como para as mulheres, o uso do sexo como uma moeda de troca,
foi relatado por homens com transtornos mentais, e também esteve relacionado ao
contexto de pobreza, drogadicdo e de violéncia sexual sofrida (esta ultima relatada
por dois deles): “Ja fiz sexo em troca de fogdo e botijGdo de gas” (E3, 50 anos). A
venda de sexo foi afirmada por 14% dos homens participantes do eixo quantitativo
do projeto PESSOAS.

Diferentemente das mulheres, os parceiros, nessas situacdes, foram
individuos do mesmo sexo. Estas relacBes foram percebidas como de grande
sofrimento, uma vez que todos eles afirmaram ‘gostar € de mulher’: “Eu chupava
homem. E fazia anal também. Eu tinha que beber para dar conta de fazer isto” (E29,
42 anos). Além da venda de sexo se tratar também de uma forma violéncia sexual
que o sujeito faz contra si mesmo, nestes casos ela se mostra ainda mais dificil e

humilhante por tocar também na identidade sexual dos homens.

6.3.3 Homens que nunca tiveram relacéo sexual

Dentre os participantes houve entrevistados que relataram nunca ter tido
relacdo sexual, homens com idade inferior a 26 anos. Um deles se fundamentou em
preceitos religiosos que coibem relagfes sexuais antes do casamento, para justificar

sua abstinéncia sexual:

Nado faco nada nédo, porque na Biblia ndo permite nada disso nao.
Porque na Biblia esta escrito assim que é pecado, que é pecado
fazer sexo antes do casamento. [repete] E pecado fazer sexo antes
do casamento. E pecado deitar na cama antes do casamento. SO
depois que casar, entendeu? [...] Até na Igreja catolica fala isso. A
Biblia fala que é pecado fazer relacdo fora do casamento, na Biblia
catllica também fala, ndo sei se é catdlica ou se é evangélica, na
Biblia também fala. Catolica e evangélica falam a mesma coisa.
(E10, 25 anos)
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Outro justificou nao ter tido relacionamento sexual por ‘estar faltando
namorada’ (E26, 24 anos). No entanto, ao longo de sua entrevista, verificou-se um
grande temor de contrair aids, tendo ele definido o sexo como ‘pegar doenga”, o que
mostra o impacto que as IST podem ocasionar na vida de pessoas que nao sabem
como se precaver destas. O distanciamento dos métodos preservativos como um
recurso para se usufruir de uma sexualidade segura foi constatado também no relato
de outros depoentes.

Para homens com agravos mentais que ainda nao iniciaram sua vida
sexual com parceiros, muitos, certamente, sS40 0s motivos, mas chama a atengao
quando se trata de sexualidade masculina que ja houve introjecdo suficiente de
representacdo da masculinidade pelo ato sexual que, mesmo falando em religido, o
entrevistado, de maneira constrangida, diz que gostaria de experimenta-lo, que
sente vontade de ter relacfes e que ja tentou com uma mulher, mas ndo conseguiu
chegar ao gozo. Tal situacdo mostra a importancia de se falar a respeito, porque,
muitas vezes, € pelo delirio, devido a doencga, que o sujeito se afasta do que nao se
sente capaz, mas este parece fundado em desinformacéao, falta de esclarecimento e

vergonha de si devido ao transtorno mental.

6.3.4. Sobre relacBes sexuais dentro dos servi¢cos de saude mental

Entre os homens, foi relatada a realizacdo de praticas sexuais com
penetracdo dentro dos servicos de saude mental, afirmada por dois entrevistados,
mas com afirmagdes dos demais que dizem terem visto ‘essas coisas’ acontecerem
durante a internagao ou ouviram falar de casos ‘acontecidos’. Um deles relatou ter
mantido relacdes homossexuais durante os 30 anos em que esteve internado (E37,
70 anos). O outro relatou ter tido relagdes heterossexuais, sobre o que ele contou:
“No hospital, tem que ser rapido [se referindo ao ato sexual] pra ninguém te pegar”.
Este homem afirmou ter tido relacéo sexual no corredor, tendo colocado que “na ala
é impossivel!” (E2, 27 anos). Aléem deles, vale ressaltar o caso ja relatado
anteriormente, de abuso sexual em enfermaria por homem mais velho que obrigava
0 entrevistado, ocorrido no periodo da coleta de dados da pesquisa.

Nenhum entrevistado manifestou restricbes ao fato de terem como

parceiras(0s) pessoas também com algum transtorno mental.
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Apesar de proibidas e de todas as medidas tomadas pelas instituicdes de
saude mental para evitar a ocorréncia de préaticas sexuais dentro dos servicos de
saude mental, esta € uma realidade, como mostrado no eixo quantitativo do projeto
PESSOAS. Nesse estudo, 5,7% dos entrevistados do sexo masculino afirmaram ter
feito sexo dentro das instituicdes de saude mental (BRASIL, 2008b), o que mais uma

vez confirma a vulnerabilidade existente nestes locais.

6.4 Sexualidade, género e vulnerabilidade face as IST e HIV/AIDS nas

trajetérias de homens e mulheres com transtornos mentais

Comecei a escrever sobre sexo, e me deparei escrevendo
guase outro tanto sobre o amor e sobre 0s géneros masculino e
feminino.

Anthony Giddens

As representagfes sobre sexualidade foram evidenciadas neste estudo
tanto pelas justificativas e falas sobre as pessoas presentes em suas historias de
vida, quanto pela analise da narrativa sobre as formas de agir dos entrevistados, na
descricéo dos fatos ocorridos.

Elas sdo constituidas por um leque de representacBes sobre sexo,
praticas sexuais, parceiros sexuais, papéis sexuais, dentre outras, formando uma
trama de representacdes interdependentes.

Elas se mostraram estruturadas por varios fatores como idade, religiao,
estado civil, dentre outros, e principalmente por questdes ligadas ao género, o que
configurou grande assimetria nas formas de pensar e viver a sexualidade pelos
homens e mulheres. As assimetrias se mostraram intimamente ligadas as
concepgdes de feminilidade e masculinidade, embasadas em dicotomias opostas de
natureza biologica da sexualidade masculina e feminina, sendo semelhantes as
formas de viver e pensar a sexualidade de outros grupos sociais inclusive de outras
culturas (BARBOSA; KOYAMA, 2008; CACERES, 1999; CORNWALL, 2008; GIAMI,
2007; HEILBORN, 1999; PAIVA, 1994; 2000; 2008). Sao concepcbes que ao
associar valores como a instintividade, necessidade e impulso aos homens, e
valores como passividade, subordinagdo, subserviéncia as mulheres, geram e
alimentam desigualdades de condi¢cbes entre homens e mulheres, o que propicia

abusos de poder, como nas situacdes de violéncia sexual verificadas, e que torna as
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mulheres sujeitos ainda mais vulneraveis. Segundo Parker (1991; 1996; 1997), estas
concepgbes tém origem no modelo patriarcal, e Ss&o permanentemente
retroalimentadas dentro de um processo complexo de elaboracdo cultural, sendo
aprendidas desde crianca e internalizadas como naturais pelos individuos, o que
explica a sua forte ancoragem.

Ressalta-se que né&o foi encontrado, na origem destas representacdes, o
discurso cientifico, sendo estas fortemente ancoradas em normas sociais®, bem
como em experiéncias de vida. Constatacdo semelhante esta presente em estudo
sobre representacdes acerca da sexualidade realizado por Giami (2007), o que
contradiz autores como Abric (1994) e Moscovici (1978), para 0s quais as
representacdes tém origem no discurso cientifico.

Se de um lado, confirmou-se assimetria entre géneros, de outro, 0S
resultados mostraram uma grande simetria nas formas de viver e pensar a
sexualidade dentro de cada género, a despeito da vivéncia Unica de cada pessoa.
Esta simetria é compreensivel a luz das idéias de Gagnon (2003), para o qual as
vivéncias sexuais se dao seguindo ‘roteiros’ que ensinam como as pessoas devem
se comportar sexualmente em determinados momentos, o que se define como

substrato para as vivéncias sexuais. O autor definiu roteiros sexuais como:

“[...] um papel dentro da aprendizagem da significacdo dos estados
mentais internos, dentro da organizacao em sequéncias de praticas
sexuais, da decodificac@o de situacdes inéditas; eles fixam os limites
das respostas sexuais e reléem as significacdes dos aspectos ndo
sexuais das existéncias das experiéncias propriamente sexuais
(GAGNON, 1999:73).

Aos roteiros sao atribuidos desde o reconhecimento de uma situacao
como erotica, passando pela escolha de quem serdo os parceiros, até a forma se
relacionar com estes, dentre outros, o que se da conforme as convencdes sociais

sobre sexualidade. Nesse sentido, 0 autor ressalta a origem das condutas sexuais

* Por norma social compreende-se ao mesmo tempo o que é e o que deve ser o ideal. S&o0 codigos
que prescrevem condutas, fazendo parte de uma visdo de mundo. Segundo Foucault (3003) cada um
de nés de esforca para se tornar o sujeito idealizado pelas normas, se submetendo a estas regras, as
ordens, a uma autoridade que se exerce continuamente ao redor e sobre si mesmo, funcionando de
forma automatica. Diferentemente da lei, a norma néo é claramente anunciada, nem se trata de uma
limitagdo exterior. Ela é integrada e transformada no controle do individuo sobre si mesmo. A
recompensa pelo cumprimento das normas esta na tranquilidade social. Somente quando infringida
ela é lembrada, sendo sua infragdo colocada como algo vergonhoso e repudiado.
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tendo suas fontes no contexto, e ndo em uma pulsdo interna, tratando-se, portanto,
de um arranjo e ndo de um instinto.

A formacado dos roteiros sexuais se da em trés niveis, sendo um deles
denominado cenarios culturais, nos quais se explicitam as proprias representacées
sobre sexualidade. O segundo nivel, denominado roteiros interpessoais, funciona no
nivel da interacdo social, e apresenta uma interface entre os cenarios culturais e a
vida psiquica, e possibilitam que os sujeitos apresentem suas proprias respostas
frente a um comportamento de outro e com regras de conduta aceitas socialmente.
A aceitacdo e a utilizacdo de tais roteiros constituem a base de padrées continuos
de comportamento social estruturado, ou seja, o individuo € um ator que atende as
expectativas de outras pessoas, respeitando ou transgredindo convencdes, norteado
pela conduta alheia. O terceiro nivel trata-se dos roteiros intrapsiquicos, 0s quais
relacionam a constituicdo das caracteristicas individuais do desejo das pessoas com
suas experiéncias de vida. Estes representam o conteudo da vida mental, em parte
resultante do contetdo dos cenarios culturais e das demandas de interacdo, e em
parte independente destes. Ligar o significado (cultural) a acao (interacdo social) é
algo do campo intrapsiquico® (GAGNON, 2003).

De acordo com esta teoria, as pessoas primeiramente se socializam como
expectadores ou aprendizes dos cenarios culturais. A medida que sdo solicitadas a
‘encenar’ esses roteiros, elas podem modifica-los para atender as exigéncias das
situacdes concretas em que se encontram, o que inclui as exigéncias das outras
pessoas presentes nessas situacdes e em funcdo de outras situacdes do contexto.
Assim, passam de atores ‘puros’ que Iéem seu texto a improvisadores com certos
componentes de ‘dramaturgos’, o que explica condutas que divergem das
representacbes dos sujeitos, tomadas em fungdo de atender a demandas
interacionais, como para obter aceitacdo social (GAGNON, 2003).

Este referencial permite a compreenséao das dificuldades para a mudanca
nas condutas sexuais, uma vez que estas dependem de fatores interacionais,
inclusive de aceitacdo social, ressaltando-se que a sexualidade ndo é aprendida e

objetivada de forma isolada dos contextos de vida das pessoas.

% A relacdo entre cenérios culturais, roteiros interpessoais e roteiros intrapsiquicos é muito complexa.
Segundo Gagnon (2003), alguns individuos reproduzem fielmente em sua conduta cotidiana, as
instrucbes dos cenarios culturais, sem incobmodo e com entusiasmo. Aqueles que as consideram
estranhas séo capazes de resistir e criar mecanismos de se isolar da demanda das culturas e dos
papéis. Nestes casos, 0 autor cita que a resposta pode ser ‘o crime, a loucura, a arte ou a ciéncia’.
Nao foi estipulado pelo autor se ha a predominancia de algum destes niveis nas praticas sociais
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Diversos pesquisadores da area compartilham da existéncia de roteiros
sexuais, dentre os quais Bozon (2009) e Giami (2004; 2007), para o quais nao se
atribui sentido aos atos sexuais sem a contribuicdo dos roteiros, pois estes sao
necessarios para a compreensao das praticas sociais dentro do cotidiano social.

Gagnon ressalta, entretanto, a possibilidade de haver uma diversidade de
roteiros e ndo apenas um roteiro Unico guiando as condutas dos individuos, o que
esta presente nos resultados deste estudo, nos quais se verificou, por exemplo,
roteiros com muitos parceiros sexuais, outros com parceiros unicos, roteiros com ou
sem venda de sexo. As diferencas decorreram de variacdes do contexto e também
de experiéncias vividas.

As assimetrias identificadas entre os géneros se dao, segundo Gagnon,
pelo fato de que a conduta sexual e a conduta dos géneros séo interligadas, sendo
os roteiros de género aprendidos antes dos roteiros sexuais, derivando os ultimos,
em parte, dos primeiros (GAGNON, 2003).

As representacdes sobre sexualidade, normativas e prescritivas da
vivéncia sexual, constituem a cultura sexual do grupo, o que, segundo Foucault
(1988), trata-se de uma ‘verdade subjetiva’ para estas pessoas, denominada pelo
autor como ‘teoria ou ciéncia da sexualidade’ para os sujeitos.

Faz-se necesséario salientar que algumas dessas representacfes
passaram por mudancas ao longo da vida, o que se deu em funcéo da faixa etaria,
do estado civil, bem como em funcado das experiéncias vividas, como de infidelidade.
No entanto, outras se mostraram permanentes ao longo de toda a vida, como
aguelas relativas ao papel sexual atribuido aos homens e as mulheres.

Algumas das representagOes identificadas se mostraram, num primeiro
momento, favorecedoras de comportamentos que contribuem para a vulnerabilidade
aos agravos sexualmente transmissiveis. No entanto, afirmar esta relacdo de forma
contundente nao foi possivel, uma vez que a vulnerabilidade depende também de
outros fatores. Com o intuito de aprofundar esta discussdo, no proximo capitulo
tratar-se-a da analise de representagcfes dos entrevistados relativas ao autocuidado
para a prevencao das IST e HIV/AIDS, quando entdo este cenario podera ser melhor

compreendido.

Jaqueline A. G. Barbosa Tese de Doutorado, EE/UFMG-2011



107

7 O AUTOCUIDADO E O CUIDADO COM OS OUTROS FACE AO RISCO DE
CONTRAGCAO DE IST E HIV/AIDS DOS ENTREVISTADOS

Neste capitulo, sdo focalizados os aspectos culturais envolvidos no
autocuidado e no cuidado com os outros face ao risco de IST e HIV/AIDS dos
entrevistados, que se constituem na terceira categoria analitica, resultante da
interpretacdo dos dados. Ela explicita as representacdes em torno da prevencéo e
do cuidado consigo e com o0 outro em relagdo as infeccdes sexualmente
transmissiveis e a aids.

Para a obtencdo desses dados, foi solicitado aos entrevistados que
falassem se conheciam e o que pensavam sobre as infec¢bes que séo transmitidas
sexualmente, se ja tiveram alguma, do risco de contrai-las, de como se protegem.
Se o0s entrevistados ndo se referissem ao uso de preservativo, 0 assunto era
colocado, questionando-se sobre 0 que pensam de seu uso. Foi perguntado ainda
se ja receberam informacdes sobre IST e HIV/AIDS nos servicos de saude mental e
se gostariam de recebé-las. Nao foram feitas indagacdes diretas sobre o cuidado
com 0s parceiros, 0 que, no entanto, encontrou-se nas falas.

Constatada a similaridade dos achados entre os géneros, foi feita uma
redacdo Unica dos resultados, tendo sido a discusséo realizada em quatro tépicos. O
primeiro analisa a percep¢ao sobre a necessidade de cuidados para a prevencao
das IST e HIV/AIDS entre os participantes. O segundo aborda a percepcdo do
préprio risco e a estratégia de autocuidado para a protecdo das IST e HIV/AIDS
predominante no grupo, diretamente relacionada a essa percepcao. No terceiro
topico, sdo colocadas situacbes em que o0 uso de preservativo foi visto como
necessario, bem como as motivacdes e os entraves citados a seu uso. Nesse topico
sao descritas, ainda, situacées em que o uso foi adotado, mas interrompido ao longo
da vivéncia conjugal. No ultimo topico sdo pontuadas outras limitacdes identificadas

para o autocuidado face as IST e HIV/AIDS no grupo.

7.1 O cuidado para a prevencao das IST e HIV/AIDS reconhecido como

necessario

A maioria dos entrevistados mostrou ter conhecimento sobre as

possibilidades de transmissédo de ‘doencas’ através dos relacionamentos sexuais, e
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consequentemente da necessidade de cuidados para a autoprotecdo. Identificou-se
como principal fator despertador da necessidade de se autocuidar a representacao
da aids como uma doenca ‘incuravel, causadora de grande sofrimento e mortal’:
“Aids é morte. Mata!”, (E15, 15 anos; E25, 42 anos) “Pegou aids, acabou” , “Aids € o
fim da vida” (E22, 46 anos; E36, 72 anos). “Aids € uma doenca perigosa, porque até
hoje ndo acharam a cura dela, (...) e eu acho que néo vao achar. So6 Deus!” (E35,
64 anos; E27, 45 anos; E12, 30anos; E18, 42 anos, E19, 37 anos). “A aids faz ficar
magrinho, cair cabelo (...). A pessoa sofre muito. Melhor nem saber” (E11, 44 anos;
El14, 22 anos).

Verificou-se ainda como fator motivador do autocuidado a crenca de que
pessoas infectadas pelo HIV tém intencdo em transmitir a ‘doenga’: “Quem tem aids
quer transmitir para se vingar” (E19, 37 anos).

As demais IST ndo se mostraram motivos de maior preocupacgao para 0s
entrevistados, o que se verificou decorrer da crenca na possibilidade de tratamento e
cura as mesmas: “As outras tem cura, né” (E29, 42 anos). Esse menor temor pelas
demais IST, no entanto, pode decorrer também do maior desconhecimento sobre
estes agravos. Poucos foram os participantes que citaram nomes de IST além da
aids e gque conseguiram falar algo sobre elas. Aqueles que se referiram a alguma
delas, constatou-se que isso se deu pelo fato de terem sido contraidas, ou pela
proximidade com pessoas que as contrairam.

Um acentuado temor da aids relacionada a sua representacdo de uma
doenca mortal, incuravel e causadora de grande sofrimento foi constatado também
em outros estudos, apesar de mudancas importantes no tratamento em HIV/AIDS
gue prolongam e melhora da qualidade de vida de pessoas infectadas (FREITAS et
al., 2008; GOMES, 2010; SONTAG, 1989; SOARES; SILVEIRA; REINALDO, 2010).

Os achados vao ao encontro do que foi colocado por Douglas (1994),

para quem os significados atribuidos aos riscos®* e, consequentemente, a

% O termo risco teve sua origem entre os séculos 16 e 17, vindo substituir a palavra perigo no
contexto dos jogos de azar, comércio maritimo e da analise matematica referindo-se a chance de um
evento acontecer. A partir do séc. XIX, sua relacdo com a probabilidade/possibilidade se fortaleceu,
sendo amplamente utilizado na economia. Desde entdo, o termo passou a ser associado também a
ideia de escolha racional, com vistas a possibilidade de ganhos e perdas. O uso do termo se
expandiu para a epidemiologia, passando a ser usado na abordagem de problemas coletivos, sendo
fortalecida sua imagem associada a situacdes negativas, expressando situagbes ruins ou
indesejaveis. Para Douglas (1994), o termo risco significa 0 mesmo que perigo, referindo a algo sujo,
poluido, inaceitavel, mas numa forma mais decorativa. No entanto, ele se revestiu de cientificidade,
passando a ser objetivamente controlado. Trata-se hoje de um termo utilizado universalmente, que
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necessidade de se autocuidar, se relacionam com a extensdo das consequéncias e
com o valor social a eles atribuidos, em seus contextos sociais. Nesse sentido, o
maior temor da aids pode estar relacionado ainda por ser uma infeccdo muito
estigmatizada na sociedade. E um sentido que difere daquele atribuido ao risco na
area da saude, que é focado na probabilidade da ocorréncia de algo negativo
(CALVEZ, 1993; DOUGLAS, 1994).

Uma motivagao para o autocuidado voltada para a valorizagdo do estado

de saude em si esteve presente na fala de uma minoria, como explicitado a seguir:

Tem gue usar o... [preservativo], tem que usar. Comigo nao acontece
porgue eu ndo... [se referindo a ter relagdo sexual]. Mas tem que
usar. Porque a vida da gente é a coisa mais maravilhosa que a gente
tem. Porque se uma pessoa tiver o virus, pode passar pro outro. [...]
Porque eu ndo sei 0 que a senhora tem, e a senhora ndo sabe o que
eu tenho... Se preservar € uma coisa muito boa. E tdo bom quando
se esta com saude! (E36, 72 anos)

Segundo o filosofo Georges Canguilhem (1966) apud Adam; Herzlich
(1994), a intencdo das pessoas pela saude se da, além da busca pelo bem estar,
também como forma de inserir-se e ser aceito socialmente, uma vez que o valor
atribuido a saude tem sido cada vez maior na sociedade moderna (ADAM;
HERZLICH, 1994). A pouca valorizacao atribuida para com seu bem estar pode
decorrer, dessa forma, de sua exclusao social e de baixa auto-estima acentuada,
encontradas nos resultados da presente pesquisa.

Assim, houve entrevistados que demonstraram pouco se preocupar para
com o autocuidado para com a saude e com a propria vida, o que se encontrou

atrelado também a falta de sentido e de perspectivas de vida:

[...] Eu transava por transar, vivia por viver, eu ndo tava nem ai pra
minha vida nado, ndo tinha filho, ndo tinha nada, preocupar com o
qué? [...] Tenho que viver o hoje sem pensar no dia de amanha. [...]
nao tenho medo de nada. (E16, 38 anos)

Esse relato foi feito por uma mulher que, apesar de ter demonstrado
conhecimentos acerca da necessidade do uso preservativo, afirmou ndo usa-lo.

Tratava-se de uma pessoa que nao tinha sequer onde morar, residindo de favor em

aqui foi tomado na sua acepcdo sociolégica de perigo, involuntario ou buscado pelo sujeito ou
coletivamente, como para Le Breton (1995).

Jaqueline A. G. Barbosa Tese de Doutorado, EE/UFMG-2011



110

casa de conhecidos. Constava em sua trajetoria de vida a existéncia de tentativas de
autoexterminio.

Outro participante apresentou destemor e fatalismo quanto ao risco de se
infectar: “Se eu pegar, posso fazer o qué? Posso fazer nada!” (E12, 30 anos).
Tratava-se de um entrevistado separado de sua mulher, que relatou ter perdido um
irm&o devido a aids. Ele também mostrou conhecimentos acerca da necessidade de
se proteger, tendo relatado inclusive ter facilidade para obtencdo de preservativos
nas Unidades Basicas de Saude (UBS). Ainda assim, afirmou manter relacbes
sexuais desprotegidas: “Quem quiser que se cuide” (E12). Seu destemor foi
observado como relacionado também a falta de perspectivas na vida, tendo relatado
ter sido vitima de tentativa de assassinato e estar ameacado de morte devido ao
trafico de drogas. Este entrevistado manifestou ‘satisfacdo’ por ter sido
hospitalizado, local onde se sente ‘seguro’.

Estes relatos remetem a Le Breton (1991), para quem sendo a morte o
significante dltimo, jogar com a vida e com o risco de perdé-la é jogar
simbolicamente com a existéncia, com o0 objetivo de conseguir um sentido a mais
que tornaria a vida plena.

O autocuidado mostrou-se, ainda, desmotivado pela crenga na
inevitabilidade da contracdo de infeccbes: “A doenga pega para todo mundo, mesmo
se [se] prevenir’ (E16, 38 anos). Percebe-se nesta fala a sensacédo de impoténcia
em ser capaz de conduzir a prépria saude, onde se vé a idéia da contracdo de
infeccdes quase que algo fatal. Esta fala remete também para um descrédito na
eficacia dos recursos de protecao face as IST e HIV/AIDS.

Pode-se afirmar, de um lado, que a visdo da doenca como algo do destino
€ atemporal, existindo desde a antiguidade (ADAM; HERZLICH, 1994). Trata-se de
uma representacao proveniente do senso comum, ligada a religido e ao pensamento
magico existente em todas as sociedades, que vem sofrendo modificagdes devido
aos grandes avangos alcancados no setor saude, nos ultimos anos. Porém, ela
persiste, inclusive entre os entrevistados, o que pode ser justificado, em parte, pelo
pouco acesso das pessoas a estes avancos. Sua persisténcia se deve também ao
fato de que os seres humanos sempre encontraram explicacdes para situacdes de
perigo e de morte, sobre as quais se sentem impotentes, tanto coletiva como
individualmente, considerando-as como decididas pelo destino, que esta fora do

controle dos mortais.
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Por outro lado, segundo Douglas (1994), o sentido atribuido ao risco na
atualidade na area da saude encontra-se na vertente do individualismo, por tratar a
morte como uma responsabilidade de cada um e o adoecimento como uma
responsabilidade quase criminal, devendo cada individuo fazer todo o possivel (e
porque ndo o impossivel?) para se manter saudavel e ter longa vida fundando-se em
normas cada vez mais severas, 0 que tem ocasionado sentimentos de culpa nas
pessoas acometidas pelos agravos. Corrobora-se com este autor, entendendo ser
este 0 motivo pelo qual muitos entrevistados afirmaram fazer o uso do preservativo
masculino nas relacbes sexuais, o0 que se verificou ndo ser veridico ao longo de
seus proéprios relatos.

A afirmacdo sobre o uso do preservativo parece, entdo, se dar tanto em
decorréncia de apresentar-se como uma pessoa responsavel, o que é socialmente
esperado, quanto para se eximir da culpa que, mesmo que indiretamente, se atribui

as pessoas que nao utilizam o preservativo nas relacdes sexuais.

7.2 A percepcdao do préprio risco e a estratégia de autocuidado adotada para a
protecdo face as IST e HIV/AIDS

Apesar de reconhecerem a possibilidade de transmisséo de IST e
HIV/AIDS nos relacionamentos sexuais, na visdo da maioria dos entrevistados, a
percepcdo sobre o préprio risco de se infectar esteve relacionada a representacao
sobre os parceiros sexuais. Para as mulheres, parceiros que representaram risco de
transmissao de IST e HIV/AIDS foram apenas homens ‘doentes’ ou que frequentam
a ‘zona’. Algumas citaram também os homens casados como de risco, 0 que parece
decorrer da representacéo deste como de alguém que mantém vida sexual ativa. No
relato que se segue, observa-se a conduta de afastamento tida por uma participante

ao identificar o namorado como um ‘parceiro de risco’:

O meu namorado uma vez falou assim: ‘Eu fui na zona’. Ai eu ndo
quis mais nada com ele, porque ele podia pegar uma doenca em
mim [...] Ele queria ficar me abragando, me agarrando. Eu ndo deixei
ele nem me beijar. (E8, 42 anos)

Entre os homens, as parceiras vistas como de risco foram as
‘profissionais do sexo, mulheres vadias ou que vao com muitos homens, e mulheres

doentes’: “A camisinha é preciso quando for no motel ou boate, ai tem que usar,
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claro” (E1, 22 anos); “Quando é vadia ndo tem jeito [de ndo usar]” (E19, 37 anos).
Para eles, as mulheres casadas foram vistas como parceiras sem risco, bem como
mulheres novas e vilvas, o que parece decorrer da representacédo dessas mulheres
como de pessoas que se relacionaram com poucos parceiros sexuais.

Entre eles, verificou-se ainda, a percepcao de uma parceira como de
risco, quando a mulher demanda o uso de preservativo. Ao relatar que ‘[...]
Cuidar[se] € ndo transar com mulher que tem doenca”, foi indagado como sabe
quando alguém tem uma doenca, respondeu: “Se [ela quiser] usar camisinha, ai
vocé sabe” (E26, 24 anos). Nesta fala, além da explicitacdo de uma falta de
orientagdo clara que o leva a um julgamento incorreto, verifica-se a idéia do uso de
preservativo associado a comportamentos de risco, a certeza de que tem infeccéo, o
que pode contribuir para aumentar as dificuldades que alguns entrevistados
demonstraram para demandar ou fazer o uso de preservativo, sob pena de serem
vistos como pessoas ‘de risco’, 0 que sera retomado no préximo topico.

A percepcdo de risco visualizada apenas em determinados grupos foi
encontrada em estudos realizados com os mais diversos grupos sociais (ALVES,
2003; ANDRADE E NOBREGA, 2005; COELHO, 2006; DAMASCENO et al. 20009;
MONTEIRO, 1999; OLTRAMARI, 2007; THIENGO et al., 2005). Esta representacao
parece decorrer do enfoque dado a alguns grupos nas primeiras campanhas
realizadas de prevencao da aids, como as profissionais do sexo. Esse enfoque foi
dado pela constatacdo de maior incidéncia da transmissdo em determinados grupos,
0 que, no entanto, acabou por propiciar uma sensagao de isencao de risco nos
demais grupos, e se constitui hoje em um dos aspectos dificultadores para o uso do
preservativo entre parceiros que ndo pertencam a esses grupos.

A prevaléncia das IST e HIV/AIDS é, de fato, maior em ‘determinados
grupos’ quando comparados a populagdo em geral, o que, contudo, ndo elimina o
risco existente nos demais grupos sociais, 0s quais inclusive tém apresentado as
maiores taxas de crescimento da infeccdo pelo HIV nos ultimos anos (BRASIL,
2008).

Devido a construcdo de representacbes de risco em apenas
‘determinados parceiros’, o autocuidado para a prevencao das IST e HIV/AIDS do
grupo pesquisado se centrou em selecionar os parceiros. Nao se relacionando com

aqueles vistos como ‘de risco’, 0 uso de preservativo nao foi visto como necessario,
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sendo essa a principal légica norteadora do autocuidado destas pessoas, 0 que se

observa a seguir:

Ah, eu ndo poderia pegar [IST e HIV/AIDS] porque eu nao sou boba,
eu nao aceito eles com doencga. Eu nédo aceito. [...] Se eu ndo aceitei,
ai eu ndo vou pegar aids. Eu protejo assim. Vocé ndo pega se ndo
fizer com homem doente. (E18, 42 anos)

Observa-se nesse relato que a entrevistada se sente ‘esperta’ por nao
aceitar ter relagbes sexuais com homens ‘doentes’, demonstrando acreditar ser
possivel identificar quando alguém tem alguma infeccao pela sua aparéncia fisica, o
que foi comum entre os entrevistados: “Eu desconfio logo quando alguém tem
doenca, porque vejo...”. Verifica-se nesta crenca que doenca é reconhecida apenas
quando ha sinais e sintomas visiveis, ndo sendo vista como possivel em pessoas
com boa aparéncia, o que corrobora com autores como Adam; Herzlich (1994), para
0s quais a doenca, na sociedade, se reduz a sua realidade concreta.

Para o ‘processo’ de selegao de parceiros, uma das escolhas € interrogar
0 outro sobre seu estado de saude e sobre a existéncia de doencas: “Eu que
perguntava para elas se tinham doenca. E elas falavam que ndo, que eu podia
confiar’ (E3, 50 anos). Ha também a crenca de que o0s parceiros iriam
espontaneamente dizer caso tivessem alguma IST e HIV/AIDS: “Eles mesmos falam.
[...] Eles falam que né&o tem [IST/HIV/AIDS], e eu confio” (E18, 42 anos). Trata-se de
estratégia que demonstra, além da confianca na idoneidade do parceiro e na
veracidade da resposta recebida, ndo contar com a possibilidade de que o parceiro
possa ter infec¢des que ele mesmo pode desconhecer.

Outra estratégia é acreditar que seria avisado por terceiros, caso se
relacionasse com pessoas infectadas: “Quando a pessoa tem a doencga, todo mundo
fica sabendo e avisa a gente” (E30, 24 anos), o que demonstra a crenca de que
todas as pessoas infectadas sdo de conhecimento publico.

Ha, ainda, a estratégia imaginada de demandar ao parceiro a realizacao
de exames para verificar a existéncia de infeccbes, sobretudo entre as mulheres
entrevistadas, acreditando que, mediante um resultado negativo, se esta protegida:
“[...] E s6 mandar tirar sangue e fazer exame. Eu tenho coragem de pedir para fazer

exame” (E11, 44 anos). Nesse relato verifica-se que a conduta de solicitar ao outro
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que fagca um exame demanda ‘coragem’ para ser efetuado, o que aponta
dificuldades para a abordagem de questdes sobre a saude sexual entre parceiros.
A estratégia de ter relagbes com pessoas ‘conhecidas’ foi marcante nas

falas do grupo resultando em sensacédo de seguranca:

Com a [nome da mulher]... eu ndo uso camisinha. Com ela ndo. Tem
dois anos que estou com ela. Eu conheco ela. [...] Eu fiquei
conhecendo ela no bar, fiquei conversando com ela. [...] Ela tinha
outro parceiro quando comecei [a me relacionar] com ela, mas ele foi
embora para Sao Paulo, e entdo fiqguei com ela pra mim. Pode ter
risco, mas eu tava de olho nela tem quatro anos. Com ela eu ndo
preciso usar camisinha. (E22, 46 anos)

[...] Se néo for mulher que conhece, [...]. Porque eu acho assim. [...]
se vocé ndo conhece o parceiro, vocé tem que prevenir, ndo é? Se
vocé ndo conhece, com um e com outro, vocé ndo sabe. Ai entdo eu
acho que tem que sair fora. Pode ser uma mulher bonita, se ela
chegar perto de mim, eu desconfio. Eu dou mais valor a uma feia que
esta ali, que ninguém quer ela, mas que eu conheco, que uma
mulher bonita demais. Se ela deu de cima de mim, alguma coisa tem.
As bonitas sdo mais perseguidas. (E19, 37 anos).

No segundo relato apresentado acima, verifica-se a representacdo de
uma mulher como nao confidvel quando esta toma a iniciativa na busca por
relacionamentos sexuais, 0 que propicia a compreensdo da manutencdo de uma
postura passiva das mulheres na vivéncia da sexualidade, como constatado neste
estudo, o que decorre do receio de serem mal vistas caso hajam de forma diferente.
Observa-se também a representacdo de parceiras bonitas como de maior risco para
as IST e HIV/AIDS, acreditando que estas sdo mais procuradas para relacoes
sexuais, definindo-se, ainda, que o multipartenariado é fator de risco para a infeccéo,
0 que é uma representacao corrente que persiste também neste grupo.

No relato dos homens, constatou-se, ainda, uma sensacao de seguranca
proveniente da crenca de que mulher quando nao é ‘vadia’ ndo representa riscos por
nao se relacionar com muitos parceiros, como se observa na fala de um deles: “Eu
confio nela. Ela ndo vai com outros homens” (E25, 42 anos), o que também foi
identificado em estudo realizado por Silva (2002), com homens casados.

Ja as mulheres, apesar de terem 0os homens como potencialmente infiéis,
e como de pessoas que SO se preocupam com 0 prazer préprio nao se importando
com a saude elas, demonstraram sentirem-se seguras pelo fato de terem poucos

parceiros sexuais: “[...] ndo tenho risco, por causa que eu sO tenho ele, e tenho
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certeza de que ele ndo tem aids” (E6, 18 anos). Constatacdo semelhante foi
apresentada em outros estudos (GIACOMOZZ|; CAMARGO, 2003; SOUZA FILHO,
1998).

A questdo do sexo com multiparceiros foi exaustivamente apresentada,
inclusive em informacgdes divulgadas pela televisédo e radio, sendo objetivamente um
fator de risco quando ndo ha uso de preservativo. O uso constante do preservativo
permite 0 sexo seguro, por exemplo, no meio das profissionais do sexo, o que
passou a ser um aspecto da prevencdo de HIV/AIDS mais reforcado também para
todas as pessoas. Entre os entrevistados, esta compreenséo nao foi encontrada.

Para um parceiro(a) ser considerado ‘de confianga’, bastou um pouco de
conversa. A confiabilidade foi avaliada também pela apresentacdo pessoal do
parceiro(a):

Eu sabendo que a pessoa é de confianca, ndo precisa usar
camisinha. S6 de eu ver, conversando com ela, eu sei se ela é de
confianga ou ndo é. S6 de olhar pra ela eu sinto se ela € de
confianca ou ndo. Quando vocé sente que a pessoa € honesta, ndo

precisa usar camisinha. Mas se nunca tiver visto antes, se nao for
conhecida, ndo pode confiar. (E1, 22 anos, solteiro)

Também o fato de o parceiro ser morador do mesmo bairro ja foi o
suficiente para que se sentissem seguros: “Essa moga mora aqui [se referindo a
uma mulher do bairro]. Com ela n&o tem perigo” (E25, 42 anos).

Se, no imaginério social, o que € familiar, ‘conhecido’, parece significar
protecdo, conforme revelam as analises de Giami e Shiltz (1996), essa associagao
ganha ainda maior relevancia e significado, em um contexto relacional marcado pela
exclusao social.

O autocuidado realizado predominantemente através da selecdo de
parceiros ‘de aparéncia saudavel e ‘conhecidos’ € apontado também em estudos
realizados com outros grupos sociais, inclusive em outras culturas (ANTUNES et al,.
2002; APOSTOLIDIS, GLASMAN; ALBARRACIN, 2003; GOGNA; RAMOS, 1999;
GUIMARAES, 2001; OLTRAMI, 2007). Nestes estudos, o autocuidado também se
mostrou prejudicado pela confianca no parceiro, inclusive quanto a fidelidade®

conjugal.

% A qualidade de fiel é atribuido, na cultura brasileira, aquele que ndo mantém relacdes amorosas
sendo com a pessoa com guem se comprometeu.
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Segundo Giddens (1991), a ‘confianga’ se relaciona a credibilidade que
uma pessoa deposita na outra. Para este autor, a confianca existe em relacdo ao
reconhecimento de um risco, que se acredita ‘pequeno’. Nesse sentido, o autor
define a confianca atrelada a idéia de uma ‘aposta’, entendida aqui como algo que
vale a pena em detrimento de ganhos obtidos com o relacionamento, como aqueles
relacionados ao bem estar individual e a identidade social.

No caso do presente estudo, a confianga, depois que se usou o0s critérios
anteriormente apresentados, pode ser considerada como uma ‘confianca cega’, que
se encontra em um extremo do leque, apresentado por Petitat (1998) para incluir as
diversas formas virtuais das intera¢gdes sociais. Para o autor, a confianca cega ndo é
possivel entre as pessoas, considerando que um mundo assim seria ndo relacional.
Pode se afirmar que, apOs utilizacdo de estratégias que incluem a desconfianca,
entre as pessoas com transtornos mentais entrevistadas, isto se torna possivel e
efetivamente utilizado. Para o autor citado, a desconfianga, que esta no outro eixo
das interacfes sociais, também é necessaria, excluindo obviamente seu extremo, ao
permitir que segredos sejam guardados, omissdes e mentiras ocorram, protegendo e
salvaguardando o privado do publico, a intimidade dos sujeitos, bem como o coletivo
como bem social.

Silva (2005) acrescenta que a confianca é um dos requisitos
fundamentais para a realizacdo do amor, sem a qual o relacionamento ndo se
institucionaliza, o que também contribui para a compreensao da ‘entrega’ ao outro.

Entretanto, cabe ressaltar uma constatacdo deste estudo. Apesar de 0s
homens verem as profissionais do sexo como uma categoria ‘de risco’, estas
continuaram a ser procuradas. Esta conduta mostrou-se decorrente do fato de estas
mulheres serem, para muitos, a Unica possibilidade de realizagdo de préticas
sexuais. Contudo, mesmos nestes casos, raramente usaram preservativo nestas
relacbes, tendo prevalecido também aqui a estratégia da selecdo de parceiras

‘sadias e confiaveis’, como se observa a seguir:

L4, eu escolhia a mulher adequada, que € pra ndo ter problema. Eu
nunca usei [preservativo]. Eu escolho a pessoa certa pra mim poder
ficar. [...] Exatamente porque ja tive gonorréia e cancro. [...] Eu ja
tenho gente conhecida 14 [na zona]. [...] Eu procuro a mulher
adequada pra ndo pegar, porque eu peguei e fiquei com medo.
Entdo, j4 vou na pessoa certa, pra ndo pegar nunca mais. Eu sei que
a pessoa tem condigdes pra aquilo. Depois que eu fiz [se referindo a
selecdo da profissional do sexo], ndo peguei mais. (E34, 57 anos)
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Nesse relato, verifica-se que nem o fato de o entrevistado ter contraido
IST por duas vezes fez com que o uso do preservativo fosse adotado. Ele demonstra
se sentir seguro com a parceira ‘selecionada’. Cabe colocar que ele relatou ter medo
de contrair IST com ‘mulheres de rua’, mas nao com as mulheres do cabaré, pelo
fato de as ultimas serem ‘conhecidas’ para ele, ndo havendo preocupacédo sobre as
multiparcerias obrigatorias devido a profissdo, sem uso de preservativo.

Os critérios utilizados para a selecéo de profissionais ‘sem risco’ também
passaram pela analise da aparéncia fisica e pela indagagcédo sobre a presenca de

doencas:

Se eu ficasse com a mulher, ela podia cobrar o valor dobrado que eu
pagava,que nao tinha problema. Eu falo assim pra elas: 6, se vocé
tiver contaminada, [...] ndo é vergonha vocé falar, [...] eu te pago em
dobro, mas ndo quero que vocé me contamine com essa doencga.
(E7, 52 anos)

Porque com as mulheres la, eu era esperto pra caramba. Eu era
cobra criada. [...] Eu ia na zona. Chegava |4, eu via ela no quarto, eu
olhava pelo buraco da fechadura [...]. Na mulher andar eu sabia se
ela era doente ou se nado era. Agora com a aids ndo da néo. A aids
ndo. As doencas venéreas a gente conhece quando a mulher tem.
Porque a aids vem pelo sangue, né? (E22, 46 anos)

Vale ressaltar que E22 afirmou que nado ia mais em casas de prostituicao
e ndo procurava profissionais do sexo, o que, segundo ele, o livrava dos riscos.

Cabe complementar que, entre os entrevistados que relataram nunca ter
tido relacdo sexual, todos afirmaram que vao fazer uso de preservativo quando
vierem a se relacionar sexualmente: “Eu sei usar. Eu quero usar e vou usar” (E15,
25 anos); “Quando eu tiver (relagdo sexual) vou me proteger com camisinha” (E10,
25 anos).

Entretanto, dentre estes, somente um apontou a percepcao de risco
presente em todas as pessoas: “Todo mundo esta em risco” (E10, 25 anos),
percepcao que se mostrou relacionada a experiéncia da contracdo do HIV/AIDS por
um familiar, em relacionamento estavel. Na fala deste depoente, verificou-se ainda
maior intencdo em se autocuidar no intuito de ndo ocasionar problemas para sua

mae:
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Eu penso primeiro antes de fazer as coisas. Quando eu for ter sexo,
vai ser com camisinha, sendo complica pra mim e para minha mae,
entendeu? Ela ia ter de cuidar de mim. Sem camisinha ndo vou
querer. Nao sei com quem mais ela (a parceira) foi pra cama! Eu
guero que minha primeira relagcdo seja com camisinha. (E10, 25
anos)

No entanto, para os demais, o risco de contrair IST e HIV/AIDS também
esteve associado as representacdes sobre os parceiros, o que d& indicios da
possibilidade do uso do preservativo ndo vir a ocorrer em relacionamentos com
parceiros considerados ‘de baixo risco’.

Alguns homens e mulheres relataram ndo se verem em risco de contrair
IST e HIV/AIDS, o que foi atribuido ao fato de ndo mais terem relacionamento sexual
e por nédo pretenderem té-lo novamente. Esses depoentes se caracterizaram por
serem pessoas de idades mais avancadas (acima de 50 anos), e por serem
separados ou viuvos. Todos eles negaram 0 uso de preservativo alguma vez na
vida, o que foi atribuido ao fato de ndo disporem desse recurso quando tiveram vida
sexual ativa. Entretanto, demonstraram preocupacdo com a percepcao de risco

visualizada para os filhos:

Nunca usei nada nao [se referindo ao preservativo]. Ja vi, mas na
época, nem usava isso. Eu fiquei com medo é dos meus filhos,
porgue eu ndo mexo com nada mesmo [se referindo a relagcdo
sexual]. Eu falo pra eles usar camisinha. [...] Pra ter relagdo tem que
usar camisinha. (E13, 52 anos, mulher que diz ter dito dois parceiros
ao longo da vida e est4 a 19 anos néo tem relacdo sexual)

Nesse sentido, houve manifestacdes de interesse em aprender mais
sobre o autocuidado para a prevencéo das IST e HIV/AIDS, sobretudo para orientar

os filhos e também outras pessoas:

Quero fazer [se referindo a discussfes sobre prevencdo de DST]
porque penso em mim e nos meus filhos, e penso nos outros
também. Eu quero ajudar outras pessoas também. Porque se existe
um buraco, e se a pessoa vai cair, eu digo: 6, ndo passa ali porque
ali é perigoso e vocé vai cair. A gente precisa falar pra pessoa dar a
volta e ndo ir por ali. Agora, muitos ndo pensam assim, eles querem
empurrar a pessoa cada vez mais. Mas a gente ndo pode fazer isto.
NOs temos de pensar na nossa vida e na vida dos outros também.
(E36, 72 anos)

Sao relatos que evidenciam a importancia da promoc¢éo da saude sexual,

para todas as pessoas, incluindo aspectos sobre suas sexualidades,
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independentemente de sua atividade sexual na atualidade, uma vez que além de
potenciais educadores para a saude sexual de seus filhos e também de outras

pessoas, a intencado de ndo se relacionar sexualmente é passivel de ser revertida.

7.3 SituacBes em que o preservativo foi visto como necessério e 0s entraves a

Seu uso

Alguns entrevistados, em determinadas situacdes, relataram a adocao ou
a tentativa de uso do preservativo nas relacdes sexuais para se protegerem. Cabe
destacar que todas as referéncias feitas ao preservativo tratam do preservativo
masculino, uma vez que o preservativo feminino mostrou-se desconhecido dos
participantes. Acredita-se que o total desconhecimento da existéncia do preservativo
feminino decorra tanto das falhas nas a¢6es de promoc¢édo da salude sexual para com
estas pessoas, 0 que sera abordado no préximo topico, quanto pelo fato deste ndo
ser disponibilizado gratuitamente na rede publica.

As motivacdes e entraves ao uso do preservativo apresentaram maiores
especificidades entre os géneros, e serdo apresentados separadamente.

Entre as mulheres que relataram a adocdo do uso do preservativo
masculino nos relacionamentos sexuais, uma afirmou ter-se decidido pela conduta
apos ter recebido o diagnéstico do HIV. Sua conduta mostrou-se motivada pela
preocupacdo em nao querer transmitir a infeccado e se prevenir de outras IST, além
de ser um método anticoncepcional, considerando sua atividade profissional, a

prostituicdo, como uma pratica que a coloca em situacao de maior vulnerabilidade:

[...] Eu corro risco pelo programa que eu procurei [se referindo a
venda de sexo]. [...] Eu me protejo com camisinha e fico morrendo de
medo da camisinha estourar e eu arrumar um filho ou transmitir a
doenga que tenho... [aids]. Tenho medo de pegar uma doenca e
pegar filho também. A camisinha pode... tem homem que... tantas
coisas... nao [...] ai na hora eu bebo eu fico com medo de engravidar
e de pegar doenca. Eu acho que a camisinha é a melhor forma de
prevenir. E bater com a mé&o. E néo ter relacdo também. A boca...
mas € perigoso, a camisinha estoura. E atrds também, é perigoso
estourar. (E9, 19 anos)

Nesse depoimento, a entrevistada cita a masturbacdo como alternativa de
Sexo sem risco, 0 que, no entanto, ndo se acredita ser seguida por ser pratica nédo

aceita como exclusiva pelos clientes e, por ndo ocorrer masturbacao reciproca, esta
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ndo |lhe proporciona prazer na vivéncia sexual. A abstencdo sexual esta fora de seu
mundo porque a venda de sexo continua sua prioridade para se sustentar e
sustentar os vicios em alcool e drogas, especialmente crack.

Cabe pontuar que E9 relatou ter tido relacbes sexuais sem 0 uso do
preservativo no passado, o que ela justificou pelo fato de nédo saber que tinha aids,
mas houve inclusdo desta entrevistada em outros relatos de homens e mulheres que
estavam hospitalizados na mesma época, considerada como uma pessoa que nao
tem nenhum cuidado e também faz sexo no interior da instituicdo. Como € uma
pessoa com transtorno mental grave, sem apoio de ninguém e vai diretamente para
a rua buscar clientes, é possivel imaginar que a obrigatoriedade do uso de
preservativo expressa por ela, ndo é respeitada.

Ressalta-se, ainda, a referéncia ao temor de ‘pegar doenga’ e engravidar
quando em uso de alcool e outras drogas, o que sinaliza 0 comprometimento do
autocuidado nestas ocasifes, o que foi também constatado nos relatos de outros
entrevistados com quadro que incluem estas dependéncias: “Meus parceiros
usavam camisinha, mas s6 de vez em quando. Quando bebiam, ndo usavam” (E21,
41 anos). Uma menor capacidade para se defender e maior exposi¢ao a riscos de
IST e HIV/AIDS relacionada ao uso de éalcool foi constatada em estudos realizados
tanto com populacdes de baixa renda quanto em popula¢cdes com maior nivel social
(BASSOLS; DE BONI; PECHANSKY, 2010; DESSUNTI; REIS, 2007; PAULILO;
JEOLAS, 2005; RUZANY et al.; 2003; TAQUETE et al.; 2003).

Verifica-se, ainda, que E9 fez varias referéncias ao fato de o preservativo
‘estourar’, o que da indicios de sua utilizagdo incorreta ou de seu imaginario que
justifica seu néo uso. Alguns estudos apontam que as taxas de preservativos que
arrebentam ndo chegam a dois por cento e atribuem essas ocorréncias ao uso
incorreto do preservativo (BRASIL, 2007; NETO, 2009). Porém, ha que se incluir a
existéncia da representacdo do preservativo como fragil na populacdo em geral, o
gue pode levar a n&o utilizagdo sem culpa.

O uso do preservativo nas relagdes sexuais foi relatado como adotado

também apos a experiéncia da contracdo de uma IST de um parceiro fixo:
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[...] Meu primeiro parceiro botou uma DST em mim [condiloma]. Eu
tratei. Com esse ai (o parceiro atual) eu ndo tenho medo. Primeiro,
porque eu me protejo. [...] Eu acho que o certo € usar, mas como ele
ndo sai pra nada, € sO do servico pra casa... Ele ndo sai sozinho,
ndo. Mas eu nado confio nele ndo. Nao confio em homem n&o. Para
se proteger, eu acho que é s6 usando preservativo, né? E néao
usando seringa dos outros. Na hora que tomar [droga injetavel], olhar
se é descartavel ou ndo. Passei a me proteger com esse marido, por
medo jA do outro. Eu me protejo pra ndo pegar com 0 segundo,
porgue a doenga que eu tive foi séria, mas ndo foi aids. Do mesmo
jeito que foi ela, podia ser aids. Ai com esse, eu me protejo. (E31, 29
anos)

Esse relato foi feito por uma entrevistada que afirmou nunca ter feito uso
de preservativo no primeiro relacionamento estavel, a qual deixou o parceiro devido
a constatacdo da IST. Observa-se que ela faz uma analogia da vulnerabilidade a
gque esteve exposta para a aids, 0 que parece ser o maior fator motivador do uso do
preservativo no atual relacionamento estavel. Além disso, contou ter presenciado
muito sofrimento de um amigo que contraira aids, o que também pode ter
contribuido para a adoc&o do uso do preservativo nas relacdes sexuais.

Constata-se, ainda, que a experiéncia da infidelidade por parte do
parceiro, fez com que a depoente passasse a ndo mais confiar em homens, apesar
de encontrar critérios para acreditar no parceiro atual, o que evidencia mudancas
nas representacdes ao longo da vida, neste caso, em funcdo das experiéncias
vividas como, ao mesmo tempo, retroalimentacdo e desconstrucdo das
representacdes, ocasionando modificacbes também naquelas sobre o autocuidado.

Em outro relato, a motivacdo para a adocado do uso do preservativo
também foi a experiéncia da contracdo de uma IST do parceiro fixo (sifilis).
Entretanto, nesse caso, o0 relacionamento foi mantido, com relacbes sexuais
desprotegidas pelas dificuldades de conversa entre o casal e resisténcias, por parte

do parceiro, ao uso de preservativo:

Eu uso [preservativo], mas tem muitas vezes entre o casal, muitas
vezes a mulher quer usar, mas as vezes... O meu esposo mesmo as
vezes chega pra mim e fala assim: Por que vocé quer usar
preservativo? Vocé tem outro homem? O que eu vou dizer? Entdo a
gente tem ainda esse preconceito, as vezes, do marido chegar e falar
isso. (E33, 46 anos)

Esse relato foi feito por uma participante que citou varias situacdes de
infidelidade por parte do parceiro. Este se opde ao uso do preservativo demandado

pela esposa, associando-0 a um suposto comportamento infiel por parte desta, o
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gue a intimida e faz com que ceda a relacdes desprotegidas, encontrando formas de
confiar desconfiando do parceiro:

Hoje eu vejo que ele ndo tem [outra). [...] Pra trds eu ndo confiaria,
mas hoje eu... Ndo é que a gente confia, a gente tem sempre uma
desconfianca, a gente quer confiar. Dizer assim, eu confio mesmo, a
gente ndo confia, porque o homem, ele é sempre..., né? Mas assim,
por ele j& ter sido uma pessoa assim, e pelo que ele fala pra mim
hoje, que jamais trairia... que faria certas coisas pra ndo trazer
doenca pra dentro de casa, as vezes eu me previno, e as vezes
termino de fazer uma relagdo sem a camisinha. (E33, 46 anos)

As estratégias de sobrevivéncia do casal sdo adotadas em funcédo das
negociacfes com a realidade, com tolerancia fundada em representacfes sobre os
género masculino e feminino, que incluem fidelidade e infidelidade como da natureza
do primeiro, mas também em funcdo do contexto relacional, que inclui dificuldades
de conversas francas e calmas sobre o tema. Além disso, ha a dependéncia do
parceiro e este, pelo relato de E33, ndo quer e hdo pensa em separacao.

Além de se sentir ‘segura’ mediante a crenga de que o parceiro se
cuidaria para ndo trazer doenca para casa (ela), disse monitorar seu estado de
saude por meio da realizacdo de exames. Isto foi justificado pelo fato de possibilitar
um diagndstico ‘precoce’ de infecgOes e possibilitar o tratamento: “ Porque antes
vocé fazer um exame e descobrir 0 que vocé tem do que descobrir mais tarde e nédo
tercural...]’.

Além disso, ha ainda a crenca na forca de pensamento positivo e em
Deus para protegé-la: “Eu penso sempre positivo, sou evangélica, eu confio muito
em Deus”. Contar com a forga divina aparece em muitas narrativas, por motivos e
situacdes os mais diversos, constando da trajetéria de vida como um forte traco
cultural, estando presente, sobretudo, quando se refere a situacdes de doenca.

Considerando o contexto social das mulheres com transtornos mentais,
suas baixa auto-estima e autonomia, e total dependéncia financeira dos seus
parceiros, a capacidade de negociar o uso de preservativo com 0 parceiro torna-se
ainda mais dificil, sobretudo entre as mulheres casadas, que trazem consigo a
representacdo do uso de preservativo dentro do relacionamento estavel como algo
guase que inconcebivel. Ao ser indagada se fez uso de preservativo quando estava
casada, uma delas respondeu enfaticamente: “Ai ndo, eu n&o usei camisinha

mesmo!”. A recusa do uso de preservativo por parte dos parceiros foi citada por
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30,9% das mulheres participantes do eixo quantitativo do projeto PESSOAS
(BRASIL, 2008b), o que comprova este como um importante dificultador para o
autocuidado em relacdo a prevencdo dos agravos sexualmente transmissiveis para
as mulheres.

Resultados semelhantes foram encontrados em estudos realizados com
mulheres da populagdo em geral de quatro paises: México, Costa Rica, Indonésia e
Senegal. Eles mostraram que as mulheres sdo menos propensas a controlar a
decisdo de utilizar preservativo. Em todos esses paises, a menor capacidade das
mulheres em decidir sobre o uso do preservativo foi relacionada também com sua
dependéncia dos parceiros e menor autonomia. Foi apontado como fator dificultador
do autocuidado a falta de comunicacdo no seio do casal sobre assuntos sexuais, 0
gue também foi verificado na presente pesquisa (RIVERS; AGGLETON; ELIZONDO,
1998). Em estudo realizado com homens e mulheres jovens no Brasil, as mulheres
apresentaram maiores dificuldades em negociar o uso de preservativo, 30 contra
14% (ANTUNES et al., 2002).

Sédo dados que revelam a vulnerabilidade das mulheres e que remetem,
dentre outros, para a necessidade de educacdo em saude e de se disponibilizar
preservativos femininos para que o autocuidado seja mais possivel de ser realizado
por essas mulheres.

Destoa desse quadro uma Unica depoente jovem que relatou 0 uso
constante de preservativo masculino pelo parceiro, quando iniciaram suas praticas
sexuais, bem como de seu uso de anticoncepcional, resultante de orientacdes
recebidas de familiares. Contudo, o uso foi interrompido quando o casal veio a

cohabitar:

Eu tomava remédio, pilula, e ele usava camisinha. N0s usamos no
inicio. Depois, fizemos exame [de aids], os dois, e paramos de usar.
Resolvemos assim, porque era melhor do que com camisinha. Era
melhor. (E6, 18 anos)

Em seu relato, observa-se que a interrupcdo do uso de preservativo €
tomada visando assegurar maior prazer sexual nas relagdes, o que pode ter se dado
pelo aumento da confiangca no casal e em fungcdo de fortalecer e manter o
relacionamento conjugal.

Nesse sentido, estudo de Paiva e Amancio (2005) aponta que a

intimidade leva as pessoas a terem mais confiangca no parceiro, 0 que faz parte
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natural das interagfes sociais, segundo Petitat (1997), como também a confianca e
o desvelamento auténtico entre os conjuges reforcam a intimidade. Interromper a
utilizacdo do preservativo nas relacdes conjugais torna-se, assim, uma expressao
deste reforco de mao dupla.

A interrupcédo do uso do preservativo ao longo do relacionamento conjugal
foi identificada também em estudos com mulheres de outros grupos sociais. Nos
trabalhos realizados por Zampieri (2004); Oltrami (2007) e Rosenthal (1998), o uso
do preservativo em relacionamentos estaveis foi interrompido por ser visto como
ameacador da conjugalidade, o que corrobora com os achados desta pesquisa. No
estudo realizado por Rieth (1998), a interrupcdo do uso foi interpretada como uma
prova de amor para com o outro. Ja naquele feito por Traeen Stigun e Eskild (2002),
a interrupcéo do uso foi vista como uma forma de legitimar a relacdo conjugal, o que
se acredita também fundamentar a decisdo da interrupcdo do uso pelas pessoas
com transtornos mentais.

Cabe colocar que, no momento da entrevista, E6 informou que seu
parceiro se encontrava encarcerado, situacdo que pode significar ainda maior
vulnerabilidade para o casal, mas nao identificado como tal pela entrevistada.

Houve narrativas de mulheres que tentaram a ado¢do do uso de
preservativo para se proteger, mas cederam a relagbes sexuais desprotegidas em
face de pedidos dos parceiros, fixos ou eventuais: “Eu parava de usar [o
preservativo] porque ele pedia” (E4, 30 anos). A entrega ao sexo desprotegido
parece se dar em decorréncia da vinculagdo entre sexo e vinculo amoroso, o que é
forte para as mulheres entrevistadas como também para a populagcdo em geral
(PAIVA; ARANHA; BASTOS, 2008), constituindo-se em uma prova de amor para
com o parceiro.

Isto novamente remete para questdes relativas a manutencdo e
fortalecimento do relacionamento, ou mesmo para terem um parceiro eventual, uma
vez que ‘conseguir um parceiro’ foi relatado como dificil pelas mulheres. Sdo dados
que mostram ainda a pouca preocupacdo dos homens com a saude sexual das
parceiras, o que foi relatado também por mulheres com transtornos mentais em
estudo de Wainberg (2008). Neste estudo, as mulheres colocaram como a principal
justificativa para o ndo uso de preservativo a preferéncia dos parceiros pelo ndo uso.

A interrupcgéo do uso do preservativo foi justificada ainda pelo desconforto

nas relagdes com este:
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N&o uso mais porque ndo gosto de camisinha. [...] Muitas camisinhas
arrebentam... Arrebentam e ficam dentro de vocé. Na hora de sair, é
um ‘sacrilégio’! Até aquele negdécio sair... E por isso que eu ndo gosto
de usar camisinha. Tem homem que tem a poténcia boa, mas tem
homem que néo tem, ai vai usar camisinha e fica la dentro, e depois
pra voce tirar... Prefiro ndo transar enquanto n&o encontrar o parceiro
certo, que eu posso transar com ele sem usar a camisinha. (E16,
38anos)

Esse relato foi feito por uma entrevistada que estava separada e tendo
relacbes sexuais com diferentes parceiros, que sdo categorizados em mais ou
menos potentes, 0 que, para ela, quer dizer manter a erecdo por um periodo mais ou
menos longo. Verifica-se, portanto, a tentativa de selecdo de parceiros como
definidora do autocuidado, e reitera-se a referéncia ao fato do preservativo
arrebentar, o que confirma a inabilidade para o uso correto do preservativo.

Identificaram-se, ainda, no relato das mulheres, dificuldades para
demandar o uso do preservativo pelo parceiro, porque consideravam este ser um
método de protegdo ‘evidente’ para a prevengao de ‘tudo’, mas o0 que as preocupa

mesmo é a prevencao de gravidez indesejada:

O que eu estou querendo é o comprimido. Porque o comprimido [...]
€ mais disfarcado. Eu gosto que o homem usa camisinha também.
Pode usar, se ele quiser pode usar. Eu ndo pec¢o nao, eu ndo faco
questéo ndo. (E18, 42 anos)

Pode-se supor que, entre timidez, vergonha de falar e pedir algo ao
parceiro em relacdo ao sexo, a dificuldade maior decorra do temor de ser mal vista
ou de levantar desconfianca sobre sua conduta, e ainda de serem deixadas.

Assim, ha mulheres que narram modos de interagir no casal que séao de
desconfianca, mas considerando fora de propodsito o uso de preservativo entre
cOnjuges, uma vez que 0 uso de preservativo tem sido associado com

comportamentos de risco:
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Eu j& corri [risco], porque o rapaz com o qual eu vivi sete anos [...] ele
nao era mentiroso, ele falava as coisas pra mim, mas eu achava que
era, porgue geralmente todo homem é mentiroso [...]. Ele falava que
saia fora das mulheres, mas eu ndo sabia se era verdade. Até que
eu encontrei uma camisinha na bolsa dele. Muito natural até. Eu n&o
tenho o costume de ficar vasculhando, ndo sei por que isto
aconteceu. E eu perguntei: ‘onde vocé arrumou essa camisinha e por
gue vocé arrumou essa camisinha?’ Ele ndo era mentiroso, ele conta
tudo, mas negou que tinha comprado a camisinha. Eu insisti e ele
falou assim: ‘Eu comprei sim, foi no hotel'. Isso quer dizer que vocé
transou com alguém. Entdo pra mim ndo serve, porque eu ndo vou
transar com vocé sem camisinha. E ali foi o relato que nds tivemos. E
depois, acabou [o relacionamento]. (E28, 63 anos)

A representacdo mais constante e forte sobre o género masculino, entre
as mulheres entrevistadas, foi de que os homens sdo infiéis. E28 a traz
contundentemente, de forma um pouco confusa, na descricdo sobre o modo de
descoberta das ‘mentiras’ do marido, sendo o preservativo o objeto de desvelamento
porque ndo era nunca usado pelo casal, 0 que, para ela, justificou a separacéo

posterior.

Entre os poucos homens que relataram o uso do preservativo, este foi
justificado pelo fato de as parceiras serem profissionais do sexo, ressaltando-se que
somente alguns dos entrevistados que se relacionaram com estas fizeram o uso.
Ainda assim, constatou-se que, 0 uso se deu principalmente por uma exigéncia das
mulheres. Porém, o uso se mostrou motivado mais por ser um método
anticoncepcional do que com a intencdo de se autoproteger face as IST e HIV/AIDS:
“Usei para evitar dela engravidar” (E38, 44 anos).

Entre eles, somente um afirmou ter feito uso sistematico de preservativo
desde o inicio dos relacionamentos sexuais, tanto nas relacdes com profissionais do
sexo, quanto com as namoradas. Tratava-se de um jovem que se mostrou bastante
consciente dos riscos de se contrair IST e HIV/AIDS nos relacionamentos sexuais.
Sua conscientizacdo também vem de orientacdes familiares e de informagbes da

midia. Ele relatou:
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Eu comprava, ganhava ou arranjava. Sempre eu tive [camisinha].
Usar previne. Meu pai advertia meus irmaos que existia varias
doencas, que tem a aids que nado tem cura. [...] ndo d& pra confiar
em ninguém. N&o da ndo. SO se for casado, né. As vezes até
casado tem risco também, né. Porque uma pessoa pode trair a outra
e ter uma doenca mesmo no casamento. [...] Sempre fui informado e
sempre tive nocdo do perigo da aids, da gonorréia, da sifilis, do
cancro, tudo. Sempre vi na televisédo. (E2, 27 anos)

Tratou-se do Unico entrevistado a afirmar ndo se poder confiar em
ninguém, nem mesmo em parceiros de relacionamentos estaveis. Ele relatou ter tido
relacdo sexual no hospital, e ter feito uso de preservativo que conseguiu com um
colega, que o recebera de um familiar. Ao ser indagado como faria se ndo tivesse
conseguido o preservativo, respondeu: “N&o faria”.

Contudo, no desenrolar da entrevista, foi interrogado se preferia nao ter
relacbes a se expor a riscos, caso a parceira quisesse ou aceitasse ter relacao
sexual desprotegida; respondeu: “Ai é que ta o problema, porque a gente cai na
tentacdo”. A vulnerabilidade se confirma, pois se é fraco em face do desejo. A
fragilidade se da devido a busca de maior prazer, e o preservativo € relegado,
mesmo sendo consciente dos riscos envolvidos nessas relacdes. Sua fala evidencia
ambiguidades existentes numa mesma pessoa, e ilustra as tensbées em que a
vivéncia da sexualidade se da, uma vez que é fonte de prazer, mas também de
riscos para a saude.

Diferentemente das mulheres, entre os homens nem mesmo o fato de
terem contraido alguma IST ou terem passado por situacdes de risco, como nos
casos de relacionamento com mulher que, posteriormente, descobriu ter o HIV, ou
de relagbes ‘por um tempo’ com uma mulher ndo conhecedora de sua situagéo
sorologica mas cujo ex-marido morrera de aids, fez com que eles adotassem 0 uso
de preservativo, prevalecendo a estratégia de ‘selecédo’ de parceiras pela aparéncia.

Somente um entrevistado relatou ter adotado o uso do preservativo nos
relacionamentos sexuais, dentro de um relacionamento estavel, porque viveu a
experiéncia de contracdo de sifilis e gonorréia com parceiros anteriores. Como para

as mulheres, o uso foi interrompido ao longo da convivéncia conjugal:

Jaqueline A. G. Barbosa Tese de Doutorado, EE/UFMG-2011



128

Eu e meu companheiro fizemos teste HIV, e de ambos deu negativo.
Entdo noés fizemos um acordo entre nds, porque a gente se ama
mesmo [...]. Acordo da gente confiar um no outro. Falei entdo: ‘agora
a gente pode abrir mdo desse artefato [se referindo ao uso de
preservativo] entre nds, com o pacto de que se a gente for fazer isso
[ter relacdo sexual] fora do nosso relacionamento, a gente vai se
proteger’. E uma estratégia que a gente vem confiando nela. Nos ja
tivemos oportunidades, mas a gente ndo concretiza o extraconjugal.
No fundo, a gente acaba mandando embora. A gente se completa
bem. (E5, 44 anos)

Este entrevistado € uma exce¢do entre todos os homens, porque tinha
maior conhecimento e sensibilidade acerca dos cuidados necessarios para se evitar
a contracdo de IST e HIV/AIDS, tendo acesso a informacédo e reflexdo por ter
estudos superiores. Porém, justificou a contracdo das IST por sua falta de
conhecimento anterior, o que, no aprofundamento da andlise, ficou claro tratar-se,
em alguns casos, de falsificacdo da realidade, considerando as datas apresentadas
por ele ao narrar os relacionamentos anteriores. O risco vivenciado nas relacdes
homossexuais em tempos de desconhecimento da existéncia de aids foi reiterado
por ele, além de dizer que “usar camisinha despertava desconfianca de alguma

coisa no parceiro”.

Eu sempre soube das DST. Eu adquiri [se referindo as IST] numa
época em que a gente acreditava que nao precisava usar camisinha.
Nessa época, a aids e a necessidade de se prevenir com camisinha
ainda ndo eram tdo divulgadas. (E5, 44 anos)

Em estudo realizado com homens casados em um bairro da periferia de
Sao Paulo, Silva (2002) encontrou que o uso do preservativo no relacionamento
conjugal foi identificado como uma forma de colocar em davida o proprio
relacionamento, 0 que se mostra ocorrer também em relacionamentos
homossexuais.

Vale ressaltar que, apesar do pacto definido pelo casal ndo ser uma
estratégia segura, observa-se ter havido dialogo acerca do autocuidado para a
prevencdo entre os parceiros, o que demonstra avancos em relacdo as demais
situacdes, nas quais o dialogo mostrou-se inexistente e até impossivel. No estudo de
Paiva (1996), a capacidade de negociar o autocuidado face ao risco de IST de forma
mais autbnoma se deu com pessoas com maior nivel de escolaridade, como

verificado neste estudo.
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Entre os homens, verificou-se, ainda, resisténcia ao uso do preservativo

relacionada a sensacao de diminuicao do prazer sexual:

Eu achava ruim. Porque a gente n&o sentia prazer. Aquele prazer. E
diferente com camisinha. Eu ainda ndo me acostumei com a
camisinha. Eu continuo achando ruim. S6 que agora ndo tem mais
jeito de transar sem camisinha, né? (E25, 42 anos)

Apesar de afirmar que ‘com a aids ndo tem mais jeito’, e de ter se
classificado como uma pessoa que ‘toma cuidado com tudo’, esse depoente disse
ter contraido cancro pouco tempo antes da realizacdo da entrevista, em casa de
prostituicdo. Ele relatou: “Eu sabia que tinha que usar e quis transar sem camisinha’.
Observa-se que o depoente expds-se conscientemente ao risco de se infectar, em
busca de maior prazer sexual, o que foi verificado também em outros relatos. Isto
demonstra que o prazer € mais valorizado que a saude, o que traz a tona as
contradicbes dos discursos prescritivos sobre ser saudavel, nos quais se esquece
gue 0s sujeitos sSao seres que querem preservar suas autonomias, que buscam a
liberdade e ndo mudam seus modos de viver somente porque alguém considerado
mais conhecedor do que ele, lhe ‘orientou’. Pessoas sao contraditorias, impulsivas
as vezes, além de terem, intrinsecamente, o prazer da transgressao por querer fazer
frente & norma ou para se saber vivo (Le Breton,1995): “Transgredir é uma forma de
se sentir jovem” (E5, 44 anos). Para este autor, a transgressao € vivida como uma
forma de sentir prazer e também como de confirmacdo de poder, sobretudo em
desafio a morte, das mais diversas formas, inclusive nas atividades de lazer. Em se
tratando de pessoas com transtornos mentais, desprovidas de prazer e poder, a nao
ser o poder da propria doenca, as vezes, desafios e transgressdes se tornam ainda
mais compreensiveis.

Assim, pode-se afirmar que, a vivéncia de situacbes de risco e de
adoecimento, como as experiéncias de IST contraidas, ndo tem relacdo direta com
prevencao, pois relacdes sexuais de forma desprotegida persistem sem culpa. Ha,
por exemplo, o caso do entrevistado que afirmou facilidades de acesso a
preservativos, recebendo-os gratuitamente, mas trocando-os por leite, tendo se
referido ao uso como um ‘desperdicio’, porque acredita que a parceira é ‘de
confianga’.

Houve um entrevistado que afirmou ter preferido deixar de ter relagdes

sexuais a se relacionar com preservativo, o que também se acredita decorrer de
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fatores ligados ao prazer sexual. Afirmou: “Nao gosto de usar preservativo e nédo
vou usar”. Tratava-se de um entrevistado com histérico de se prostituir com outros
homens para a compra de drogas. Perguntou-se, a esse entrevistado, como faria
para se proteger se voltasse a ter relacdes sexuais e, mais uma vez, o autocuidado
passou pela selecéo de parceiras, separando-as em ‘direitas’ e ‘galinhas’, mesmo se

considerando um ‘gato escaldado’:

Se eu tiver [relacdo sexual], ndo vou relacionar com qualquer
pessoa, ndo vou. Tenho nojo e antipatia de mulher que transa com
muitos homens. Pra eu ter relagdo, primeiro eu vou ter que conhecer
a menina, ver se ela é uma pessoa direita. Porque transar ndo é
sinbnimo de sem-vergonhice, mas galinhagem é. Se eu chegar a ter
uma parceira, é porque conhe¢co ha muito tempo. Sou gato
escaldado. (E29, 42 anos)

O argumento de reducéo do prazer sexual para 0 hdo uso de preservativo
€ descrito em estudos realizados com homens de diferentes grupos sociais. No
estudo realizado por Gogna e Ramos (1999), queixas sobre a diminuicdo do prazer
foram feitas inclusive por pessoas que nunca haviam feito uso do preservativo, o que
mostra a existéncia de uma crenca sobre a diminui¢cdo do prazer quando em uso de
preservativo na sociedade. No entanto, o uso de preservativo altera o tato, mas nao
a sensibilidade, o que faz com que a manutencao do prazer seja preservada.

Nenhum entrevistado relatou ter tido resisténcias por parte das parceiras
(os) para o uso do preservativo, inclusive porque quase ninguém o ofereceu. No
entanto, no eixo quantitativo do projeto PESSOAS, 16,7% dos homens relataram
que a(o) parceira(o) sexual ja recusou 0 uso de preservativo alguma vez, o que
mostra a existéncia deste tipo de obstaculo também para eles.

Apesar de ndo expressado pelos entrevistados, imagina-se haver ainda
outros motivos dificultando a adocdo do uso do preservativo, como aqueles
relacionados ao desempenho sexual, o que pode nao ter sido relatado por vergonha.
No estudo de Guimaraes (2001), o uso de preservativo para o homem representou
comprometimento de sua virilidade. Ja no estudo realizado por Alves (2003),
encontrou-se, como entrave ao uso do preservativo, a satisfagdo em deixar o sémen

no corpo da mulher, o que se acredita também poder se dar para os entrevistados.
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7.4 Outras limitacbes para o autocuidado face as IST e HIV/AIDS dos
entrevistados

Os relatos dos entrevistados revelaram, ainda, outras dificuldades e
limitagbes para o autocuidado para a prevencdo das IST e HIV/AIDS no grupo
pesquisado. Dentre essas, o conhecimento superficial e até incorreto sobre o0s
agravos sexualmente transmissiveis, inclusive sobre a aids que se mostrou a mais
conhecida entre todas as IST, esta presente de forma generalizada em diferentes
faixas etarias e independentemente do género: “Ja ouvi falar [se referindo as IST e
HIV/AIDS], ndo sei exatamente o que é” (E28, 63 anos); “Conhego s6 o nome, mas
néo sei o que é” (E31, 29 anos; E32, 40 anos); “J& ouvi falar, mas ndo me lembro
mais” (E33, 46 anos). “A aids passa através da relagdo sexual somente quando a
pessoa esta machucada (...) Isso que gera aids” (E1, 23 anos).

Acredita-se que o fato da aids ser a mais conhecida decorra da intensa
divulgacao realizada no Brasil quando de seu surgimento, bem como de uma maior
permanéncia de sua divulgacéo pelos meios de comunicacédo de massa, sobretudo a
televisdo, quando comparada as demais IST. Todavia, ainda assim houve uma
entrevistada que mostrou total desconhecimento sobre esta e sobre as demais IST,
0 que pode ser explicado pelas suas condicbes de vida, com acesso quase
inexistente em todas as areas, nao tendo televisédo e dizendo ndo gostar de assisti-la
guando em acompanhamento nos servicos de saude mental. A televisdo, no
entanto, foi considerada por todos os demais como a principal fonte de informag&o.

Além da televisao, foram citadas como fontes de informacédo sobre as IST
e HIV/AIDS, amigos, familiares e revistas. Em alguns casos, o conhecimento sobre
estes agravos decorreu da contracdo de IST por pessoas préximas, como se
observa a seguir: “Eu ndo sabia nada sobre essas doencas, [se referindo as DST]
até que uma amiga teve gonorréia e me mostrou” (E24, 68 anos); “Meu pai é que me
falou das DST. Ele ja teve” (E2, 27 anos).

Foi relatada a aprendizagem sobre esses agravos também em balcdo de
farmacia, que, em geral, no Brasil, conta com vendedores e ndo com farmacéuticos
atendendo diretamente o publico: “Eu comprava remédio para os amigos que tinham
estas doencas na farmacia (...). La eu perguntava e aprendia sobre as DST. Na
época nao tinha televisdo na roga” (E7, 52 anos). Somente dois entrevistados

relataram ter recebido algum tipo de informacédo sobre esses agravos Nos servigcos
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de saude mental, o que esta corroborado pelos achados do eixo quantitativo do
Projeto PESSOAS, no que se refere a avaliagdo dos servicos sorteados: a
inexisténcia de atividades de prevencdo, como regra generalizada (MELO et al.
2007).

A aprendizagem sobre utilizacdo correta de preservativo é também quase
inexistente entre os entrevistados, sejam homens ou mulheres.

Verificou-se, inclusive, desconhecimento sobre o preservativo masculino,
especialmente entre as mulheres. Apesar de a maioria delas ja ter ouvido falar sobre

este, foram comuns os relatos de nunca terem-no manuseado ou mesmo visto um:

Dizem que [preservativo] serve para prevenir, para nao pegar
doenga. SO vi uma camisinha uma vez, usada. Foi a Unica vez que vi.
[...] N&o sei me cuidar. [...] Nunca ensinei nada aos meus sete filhos
sobre isto. Eles aprenderam por si. [...] (E24, 68 anos, vilva, afirmou
nao ter mais relagbes sexuais).

O pessoal fala esse negécio de camisinha, camisinha. Eu nunca usei
ndo, Gracas a Deus. Eu néo usei porque eu queria ter filhos. Mas
também ndo tava ainda esse negocio de camisinha ndo. Gracas a
Deus nunca usei. [...] Essa tal de camisinha ai, essa maluquice.
(E32, 40 anos, casada, afirmou néo ter relagbes sexuais com o
marido ha muitos anos, pois ele se encontra incapaz para o ato
sexual)

Entre as poucas mulheres que disseram ter maior conhecimento sobre o
preservativo, relatam que o obtiveram em consultas ginecolégicas. Entre os homens,
a aprendizagem sobre o uso do preservativo foi dita como alcangada ‘sozinha’,
seguindo as instru¢cdes de uso na embalagem, em conversas de homens, com as
esposas e, ainda, com as profissionais do sexo. Somente dois entrevistados
relataram ter recebido algum tipo de orientacdo sobre o uso de preservativo nos
servigcos de saude mental, sendo um no hospital e outro no CAPS.

Nenhum entrevistado relatou a busca por UBS para consultas voltadas
para o controle da saude. Oliveira (1998), em estudo em servicos de saude mental
do Rio de Janeiro, apontou o baixo conhecimento acerca dos agravos sexualmente
transmissiveis nessa populacao, ha, portanto, mais de uma década.

A pertinéncia de tais consideracdes esta também na comparacdo com
achados de estudo realizado em nivel nacional, com questdes fechadas, no qual
encontrou-se, para a populagdo geral, um nivel de informagdo considerado como

satisfatorio em 90% da populacdo pesquisada (FERREIRA, 2008). Esse estudo
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mostrou, ainda, que houve um aumento no nivel de conhecimento da populacdo em
geral quando comparado ao mesmo estudo realizado ha sete anos. Este contexto se
difere bastante, portanto, do identificado entre pessoas com agravos mentais do
presente estudo.

Nesse sentido, pode-se afirmar que a manutencéo de baixo conhecimento
sobre as IST e HIV/AIDS dessa populacéo decorrem tanto de sua excluséo social,
quanto dos preconceitos para com sua sexualidade. E sabido que o conhecimento e
0 acesso a preservativos ndo sao suficientes para a ado¢édo de condutas de protecao
face as IST e HIV/AIDS pelas pessoas, 0 que esta evidenciado neste estudo.
Entretanto, ele € imprescindivel para que o autocuidado seja possivel e realizado
corretamente.

Porém, a maioria dos depoentes deste estudo manifestou interesse em
aprender mais sobre as IST e HIV/AIDS, aprendizagem vista como ‘boa e
necessaria’, 0 que se mostra uma porta aberta para as a¢ées de promoc¢éao da saude
sexual nesta populacdo. Em publicacdo de Soares, Silveira e Reinaldo (2010)
verificou-se que, quando foi dado oportunidade para pessoas com transtornos
mentais se expressarem, estas apresentaram demandas para a discussdo de
aspectos ligados a saude sexualidade.

Entre os poucos que se manifestaram negativamente quanto a participar
de atividades educativas sobre as IST e HIV/AIDS, colocaram saber o suficiente
sobre esses agravos, 0 que, entretanto, foi identificado como ndo sendo uma
justificativa procedente. A vergonha de falar em publico em assuntos referentes a
sexualidade, sobretudo entre as mulheres, € um aspecto apontado pela anélise,
além de alguns terem medo de ficarem com varias pessoas a0 mesmo tempo,
porque alguns confundiram educacdo para a saude (que pode ser realizada com
base em varios métodos) com qualquer atividade coletiva que possam |lhes expor, o
gue néo lhes agrada.

Além dos fatores citados anteriormente, verificou-se como importante
dificultador para o autocuidado para a prevengcao das IST e HIV/AIDS nesta
populacao, a falta de apoio para a realizagéo do autocuidado: “Me sinto sozinha para
me cuidar” (E 17, 47 anos), além de contextos de vida no qual o abandono é a regra.

A realizagao de autocuidado mais efetivo relacionado a um maior amparo
social e familiar foi constatado também em outros estudos. Em trabalho realizado

por Sluzki (1997), o suporte social esteve relacionado a uma maior auto-estima e
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consequentemente na valorizacdo do autocuidado. Na pesquisa de Santos (2011), a
adeséo a tratamentos se mostrou maior em pessoas que dispdem de maior amparo
afetivo-social. No estudo de Vanable et al. (2006), a solid&do foi apontada como um
desmotivador para o autocuidado.

O comprometimento cognitivo, observado em alguns entrevistados,
também pode significar limitagbes para o autocuidado. Trata-se de um aspecto de
complexa avaliacdo, ndo tendo sido encontrado estudos neste sentido. Nao se pode
perder de vista que cada caso é um caso, 0 que requer avaliacdo individualizada
acerca das possibilidades e limita¢cées de cada sujeito, mas trabalhando sempre no
sentido de propiciar sua autonomia e seu desenvolvimento para a auto-protecao.

Cabe salientar que o grupo ndo tem conhecimento da saude sexual como
um direito. Além disso, considerando o contexto de exclusdo social em que vivem, e
dos reflexos decorrentes desta exclusdo, como uma inferioridade interiorizada, é um
grupo que nao consegue se organizar em prol de realizar reivindicacdes
considerando suas necessidades e desejos. O movimento anti-manicomial que se
iniciou em 1970 foi um marco para a construcdo desse apoio, no Brasil. Contudo, ele
ainda pouco considera questdes relativas a vivéncia da sexualidade.

A andlise realizada mostra a falta de construcdo de conhecimento, na
area da prevencdo, dos servicos de saude mental, tanto no eixo quantitativo quanto
no qualitativo do Projeto PESSOAS. Isto aponta que 0s avan¢os na promoc¢ao da
saude de forma integral, incluindo a educacéo para uma sexualidade saudavel, entre
a populacdo que sofre de transtornos mentais, ainda necessitam de maiores
investimentos, tanto na organizacdo material como na contratacdo e qualificacao de
pessoal. O esforco dos 0Orgdos governamentais passa também pelo estimulo a
pesquisas sobre sexualidade e educacado para a saude sexual, que contribuem para
nao so revelar as situacdes epidemioldgicas e sociais, mas para se encontrar formas
de trabalho que sejam especificas para populacdes de grande vulnerabilidade como

esta.
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7.5 Representacfes sobre autocuidado, sexualidade e vulnerabilidade face as
IST e HIV/AIDS nas trajetorias de homens e mulheres com transtornos mentais

As representacfes sobre o autocuidado face as IST e HIV/AIDS também
séo constituidas por uma rede de representacdes interdependentes, dentre as quais
sobre as infec¢Bes sexualmente transmissiveis, sobre o0s riscos de contrai-las, sobre
0S métodos preservativos e sobre sexualidade. Estas ultimas, em decorréncia das
fortes influéncias de género em sua estruturacdo, explicam algumas das assimetrias
identificadas nas formas de pensar e realizar o autocuidado para a prevencao das
IST e HIV/AIDS entre homens e mulheres. Nessas representacdes, verificaram-se
algumas origens no discurso cientifico, tendo prevalecido, entretanto, a ancoragem
em crencas leigas, infundadas e ilusérias, o que nos permite afirmar que o
autocuidado, assim como a sexualidade, é fruto de uma construgéo social.

As representacfes sobre o préprio risco, que envolvem representacdes
sobre os parceiros e sobre as IST e HIV/AIDS, mostraram-se as primeiras a
determinar a vulnerabilidade dessas pessoas, estando nelas a fundamentacéo para
que o0 uso de preservativo ndo seja visto como necessario. Nesses casos, a
vulnerabilidade do grupo esteve agravada pelas representagdes sobre sexualidade,
favorecedoras de comportamentos de risco.

No entanto, nem mesmo nas situacées em que o uso do preservativo foi
visto como necessario, o que se deu principalmente apés a contracdo de uma IST, o
uso esteve assegurado. Nesses casos, 0S entraves estiveram relacionados as
representacbes sobre o preservativo, que teve sua imagem associada com
comportamentos de risco e sugestiva de desconfianga no seio do casal, o que foi
visto como uma ameaca a conjugalidade e mostra a interrelacdo entre as
representacdes na constituicdo do autocuidado.

Nessas situacbOes, verificou-se, ainda, a existéncia de entraves
especificos para cada género, o que esteve relacionado com as assimetrias nas
formas de viver e pensar a sexualidade entre homens e mulheres. Os homens
apresentaram resisténcias ao uso do preservativo relacionadas principalmente a sua
representacdo como algo que atrapalha o prazer, muito valorizado por eles. Nas
situagcbes em que o0 uso de preservativo ocorreu, isto se deu em relagbes com
profissionais do sexo, sendo feito, portanto, por uma exigéncia desses parceiros, e

nao por iniciativa prépria visando a autoprotecdo e também a protecdo desses
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parceiros. Assim, 0 uso de preservativo se deu para conseguirem ter um parceiro, o
que € aceito sem reclamacdes porque sabem das dificuldades para encontra-los em
outros lugares, devido, sobretudo, aos preconceitos e temores sociais. Dai, a
submisséo a norma.

Para as mulheres que chegaram a tentar a adog¢éo do uso do preservativo
masculino nas relagdes sexuais, as dificuldades decorreram principalmente das
resisténcias apresentadas por parte dos parceiros, o que mostra que sua
autoprotecdo é fortemente determinada pela concordancia dos parceiros, ou seja,
por fatores interacionais. Nesses casos, por questbes relacionadas a menor
hierarquia ocupada pelo género, aos papéis sexuais estipulados para a mulher, e
ainda pela falta de condi¢des e apoio social para deixar os parceiros, elas acabaram
cedendo a relacGes sexuais desprotegidas.

Nas duas situacdes, 0 autocuidado, ndo s6 para a prevencdo dos agravos
sexualmente transmissiveis, mas também para o controle da fecundidade, foi
constatado como dificultado também pelo pouco conhecimento sobre as IST e
HIV/AIDS, sobre os métodos preservativos e sobre seu uso, bem como sobre os
métodos anticoncepcionais. Soma-se, a isso, 0 tabu que envolve a temética da
sexualidade, assunto ndo conversado nem mesmo entre parceiros, o que dificultou
ndo sO a autoprotecdo, mas o alcance de uma sexualidade prazerosa para 0s
envolvidos.

A andlise dos resultados permite afirmar que o autocuidado para a
prevencdo das IST e HIV/AIDS ocorre intimamente relacionado com as
representacbes sobre sexualidade dos entrevistados, o que confirma um
pressuposto deste estudo. No entanto, o autocuidado se mostrou também
fortemente determinado pelas representacdes acerca do autocuidado para a saude
sexual, salientando que sdo representacdes que se interrelacionam continuamente.
Sao achados que permitem afirmar que as representacdes constituem importantes
condicionantes sociais do estado de saude do grupo.

As representacbes e a vulnerabilidade delas decorrentes, identificadas
nesse grupo, foram semelhantes aquelas identificadas em outros grupos
populacionais em precarias condi¢cées de vida. Contudo, a vulnerabilidade dessa
populacdo mostrou-se mais agravada pelo contexto de exclusdo social marcado pela
pobreza, pela baixa escolaridade, pelo preconceito e desamparo social e pela falta

de perspectivas na vida. Esse contexto refletiu-se, em maiores limitacdes, tanto para
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a realizacdo do autocuidado quanto para a autodefesa verificada nos relatos
recorrentes de submisséo e violéncia sexual. Além disso, esse contexto mostrou-se
propiciador de outros comportamentos que contribuem para uma maior exposicao a
situacdes de risco face as IST e HIV/AIDS por essas pessoas, como 0 uso de alcool
e drogas. Mostrou-se, ainda, favorecedor da venda de sexo, como um meio de se
conseguir algum recurso financeiro, formando um circulo vicioso de vulnerabilidades,
0 que confirma o segundo pressuposto desta pesquisa.

Cabe salientar que, assim como as representacdes sobre sexualidade,
aquelas sobre o autocuidado também se mostraram dindmicas. Algumas
modificacdes decorreram de experiéncias vividas e de aspectos do contexto social.
Isso aponta para a compreensdo de que as representacdes sdo, a0 mesmo tempo,
discurso e fatos, estdo nos modos de agir tanto quanto nos modos de pensar.

Com base nos resultados obtidos pode-se afirmar que o contexto em que
a vivéncia da sexualidade acontece para essas pessoas € de grande
vulnerabilidade, a qual € alocada principalmente pelos arranjos e contexto sociais, e
nao por propensodes individuais. Isso mostra que responsabilizar essas pessoas pelo
‘sexo de risco’ é responsabiliza-las por condigbes sobre as quais pouco conseguem
intervir.

Os achados deste estudo apontam a quase inexisténcia de acdes de
prevencdo para as pessoas com transtornos mentais, bem como as limitacdes
naquelas existentes, e para a necessidade de se considerar 0s aspectos
psicossociais envolvidos na vivéncia da sexualidade e do autocuidado para que a
saude sexual seja possivel e esteja assegurada como um direito humano também

para essas pessoas.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

“Lutar pela igualdade sempre que as diferencas nos discriminem;
Lutar pelas diferengas sempre que a igualdade nos descaracterize.”

Boaventura de Souza Santos

Por meio da analise psicossocial da vivéncia sexual, com enfoque nos
aspectos culturais envolvidos no autocuidado e no cuidado com o outro para a
prevencdo das IST e HIV/AIDS, buscou-se contribuir, com dados e reflexfes, para
avancos nas acdes de promocédo da salde sexual de pessoas com agravos mentais
severos e persistentes, na perspectiva da integralidade da assisténcia.

A realizacdo deste estudo incluiu algumas dificuldades, dentre elas o fato
de alguns entrevistados terem tido delirios durante suas falas, ora confusas, ora
desconexas, ora incompletas ou incoerentes. Tais fatos nao interferiram na
compreensao dos pesquisadores, sendo as transcricdes lidas varias vezes e
discutidas pela orientadora e a doutoranda para se iniciar o sequenciamento das
falas. Ressalta-se que o processo de reconstrucdo das entrevistas, reorganizando-
se cada uma em blocos por assunto, foi fundamental para se interpretarem as falas
que incluiam, as vezes, delirios, que poderiam ser considerados ‘ilogicos’ e
incompreensiveis. Muitos entrevistados tiveram dificuldades com nameros e datas, o
que, apesar de ndo ter comprometido a interpretacdo, exigiu maior tempo para
realiza-la.

No entanto, as dificuldades decorreram, sobretudo, da complexidade do
objeto investigado, que se interrelaciona com diversos aspectos da realidade, além
de ser um objeto que passou por variagbes ao longo da vida dos sujeitos. As
dificuldades decorreram, ainda, das especificidades que emergem em entrevistas
abertas, o que torna cada relato unico, e da amplitude do corpus das entrevistas,
que totalizou quase 500 laudas. Esses fatores exigiram muitas leituras e releituras
do material coletado. Contudo, cada refazer contribuiu para maior clareza e
compreensao dos relatos apresentados. Ressalta-se, aqui, a riqueza do material
obtido, que encanta pela simplicidade e sinceridade com que os fatos e sentimentos
foram colocados, como assustam e entristecem ao delatar a realidade sofrida e

desumana vivida por esse grupo populacional.
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As narrativas mostraram a sexualidade viva e valorizada por essas
pessoas, mesmo com todas as limitagdes e dificuldades que encontram para vivé-la
de forma plena, o que desmistifica preconceitos sociais sobre esse grupo, como de
pessoas para qguem a sexualidade ndo tem importancia ou com uma vivéncia sexual
descontrolada e perigosa.

Elas comprovam que a sexualidade néo € vivida unicamente como um ato
fisico destinado a reproducéo da espécie, e ndo deriva meramente de um impulso,
estando seu exercicio ligado a socializacdo, a aprendizagem de determinadas
regras, de roteiros que lhe dao significado, o que se da desde a infancia.

A vivéncia da sexualidade ocorre num universo social controlador, que
tem origem na heranca de uma organizacéao relacional e hierarquica da vida social,
em gue os papeéis de género sdo claramente delimitados, havendo pouco dialogo
nessa vivéncia e sentido na propria realizacdo pessoal. Nos papéis de género,
identificou-se a origem de comportamentos que favorecem a vulnerabilidade aos
agravos sexualmente transmissiveis.

O autocuidado para a prevencdo dos agravos sexualmente
transmissiveis, apesar de reconhecido como necesséario, sofre limitacdes e
dificuldades advindas de crencas leigas e infundadas e da negligéncia dos servigos
de saude para com a sexualidade dessas pessoas. Mostrou-se também ser uma
conduta complexa e multifacetada, realizada em meio a uma tenséo entre ser, ter
prazer e ter o0 outro e se proteger.

Apesar de haver constancia e estabilidade tanto nas formas e de pensar e
viver a sexualidade quanto de se autocuidar dos entrevistados, as falas trouxeram a
luz as diversidades e singularidades na forma que sexualidade e autocuidado sdo
representados por essas pessoas. Elas evidenciam uma polissemia de significagcoes
concomitantes de um eu constituido subjetivamente, o0 que mostra que a
determinacao da vulnerabilidade é algo variavel, dependendo de uma diversidade de
fatores que tornam cada situagdo Unica, ndo sendo possivel definir uma relagédo
direta entre vulnerabilidade e condutas preventivas.

Os achados deste estudo permitem compreender as limitacbes de
estratégias preventivas que consideram as condutas tomadas como dependentes de
uma escolha racional e individual, e que consideram os significados envolvidos nas
acOes dos sujeitos como formados por um sistema estavel, coerente e homogéneo.

Trabalhar a promocdo da saude sexual e, em especifico, a prevencdo de agravos
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sexualmente transmissiveis exige abrir mao de ac¢des simplificadas e invariaveis, da
l6gica racional e de discursos autoritarios, tendo em vista os iniameros fatores
psicossociais e seu peso nas condutas dos sujeitos. Os achados exigem estratégias
de acdo que considerem as subjetividades com todas as suas ambivaléncias dentro
do contexto social dos sujeitos, descartando a expectativa de solu¢des Unicas e
definitivas.

Sabe-se que isso nao é tarefa facil nem possivel de ser alcancada em
curto prazo, uma vez que essas agOes requerem mudancas de valores
profundamente arraigados e desconstrucdo de crencas infundadas, algumas das
quais necessitam de atuacdo do setor saude integrada com outros setores sociais
para seu enfrentamento, como aquelas relativas ao contexto material do grupo
pesquisado.

Assim, nas consideracdes finais, ndo se poderia deixar de apresentar
sugestbes de acOes que podem contribuir para a prevencéo das IST e HIV/AIDS e
alcance de uma sexualidade sadia, digna e prazerosa para pessoas com transtornos
mentais, dentro da filosofia de atencdo integral e equanime do Sistema Unico de

Saude:

a) Promover o reconhecimento do direito a salde sexual para pessoas com
transtornos mentais severos e persistentes, direito que vai além de estar livre
de situagbes de violéncia, IST e gravidez indesejada, e implica também a
liberdade de viver a vida sexual com alegria, prazer, dignidade e autonomia;

b) Promover o combate as desigualdades e o respeito da equidade entre os
géneros, desconstruindo estereétipos que contribuem para a vulnerabilidade
tanto das mulheres quanto dos homens. Desnaturalizar esquemas de visédo
justificatorios que possam configurar riscos, intervindo nas relacdes de
género, questionando atitudes incorporadas como obrigatdrias. Para isso,
realizar atividades que propiciem a explicitacdo e verbalizacdo de
sentimentos, crencas e valores, a fim de que sejam trabalhados. A expresséo
de sentimentos e emocdes possibilita reconhecé-los e remové-los. Utilizar
jogos, por meio dos quais se propiciariam questionamentos que considerem a
realidade social, cultural, politica, bem como preconceitos. Almeja-se uma
sexualidade ndo subordinada ao sistema de género, mas possuidora de um
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valor em si, baseada na igualdade e simetria dos sexos, o que se aplica,
obviamente, ndo sé as pessoas com agravos mentais.

c) Combater o tabu que envolve a tematica da sexualidade. Para isso, sugere-se
propiciar o dialogo com essas pessoas, tanto em atividades grupais quanto
individuais, dialogo sem preconceito e repressdo, no qual se valorize a escuta
e se contemple a sexualidade de forma positiva, como algo inerente ao ser
humano. Isso poderia ser feito por meio de estratégias ludicas, como pecas
teatrais. Os siléncios em torno da temética reforcam os estereotipos de
género.

d) Inovar e sistematizar as a¢des de promocao da salde sexual e prevencao de
IST e HIV/AIDS dentro dos servicos de saude mental, considerando que
pessoas com transtornos mentais tém maiores dificuldades em utilizar os
servicos oferecidos pelas Unidades Béasicas de Saude. Essas acdes devem
considera-las sujeitos portadores de subjetividades e protagonistas do
processo de aprender a se autocuidar. Tais acdes, também numa abordagem
dialégica, devem ocorrer em linguagem apropriada, tendo em vista a baixa
escolaridade do grupo. Por meio da interacdo, da construgcdo conjunta do
conhecimento e de esclarecimentos sobre o préprio corpo, sobre as IST e
sobre os riscos de contrai-las, torna-se possivel a desconstrucdo de crencas
infundadas que se constituem em entraves ao autocuidado. Poderiam ser
compartilhadas experiéncias de pessoas que, embasadas em crencas
semelhantes, contrairam IST e HIV/AIDS. Essas experiéncias poderiam ser
mostradas em filmes. Nessas ag¢0es, deve existir abertura, inclusive para a
discusséo sobre problemas sexuais, visando transcender representagcdes do
sexo com culpa, violento, inseguro, para se construirem possibilidades de
vivéncia de uma sexualidade prazerosa,

e) Promover o desenvolvimento da autoestima das pessoas com transtornos
mentais severos e persistentes, pois, quanto maior a autoestima do individuo,
maior é seu desejo de se autocuidar para manter uma boa saude. Para isso,
faz-se necessario intensificar o combate ao preconceito para com esse grupo,
bem como propiciar possibilidades de emprego e renda considerando as
maiores dificuldades encontradas por essas pessoas. As opcoes de trabalho
poderiam ser regulamentadas, a semelhanca do que acontece para 0s

deficientes fisicos. Opc¢des de trabalho e renda poderiam permitir, inclusive, a
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possibilidade de mulheres em deixar relacionamentos insatisfatorios. Além
disso, seria necessario sensibilizar os familiares para oferecer amparo afetivo
a essas pessoas, valorizando-as como sujeitos, para que consigam se ver em
outro lugar social. Essas acdes poderiam ajudar ainda a prevenir o uso de
alcool e drogas e a venda de sexo. Além disso, possibilitar a construc¢éo, por
esse grupo, de uma consciéncia critica acerca de seus direitos a uma
sexualidade sadia, prazerosa e segura, e de seu papel como agente de
mudancas no sistema de saude;

f) Sistematizar a disponibilizacdo de preservativos masculinos nos servi¢cos de
saude mental, conduta esta que deve ser aliada as a¢fes educativas, com
atividades praticas de demonstracdo do uso correto para os homens e para
as mulheres. Sugere-se também a distribuicdo de lubrificantes a base de
agua concomitante a distribuicdo de preservativos masculinos, uma vez que
podem evitar lesdes e assegurar maior prazer no uso do preservativo;

g) Reivindicar a disponibilizacdo de preservativos femininos para mulheres,
considerando as maiores dificuldades enfrentadas para a negociacao do sexo
seguro nessa populacao, enfatizando a simplicidade do uso;

h) Tornar desejavel o uso de preservativo. Glamourizar 0 uso, enquanto postura
gue demonstra autorespeito e respeito com o outro, 0 que poderia estimular
sua utilizacdo. Além disso, buscar fazer com que preservativos mais
atraentes, como os coloridos e com cheiro, ja oferecidos pela industria, sejam
adquiridos e disponibilizados também na rede publica. O uso poderia ser
motivado inclusive por ser também um método anticoncepcional. Salientar a
necessidade do uso do preservativo pelos casais, pontuando possibilidades
de relacionamento extraconjugal do(a) parceiro(a) e ensinar a usa-lo;

i) Reforcar a eficacia do uso do preservativo para a prevencdo das IST e
HIV/AIDS nas relagbes sexuais, salientando a saide como um bem valioso;

j) Compartilhar experiéncias de sexo seguro sem comprometimento do prazer, o
gue poderia se dar por meio de grupos focais, flmes e encontros. Ressaltar
os ganhos em utilizar o preservativo;

k) Sensibilizar para a necessidade de cuidados com a saude do parceiro,

salientando seus direitos;
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[) Utilizar a estratégia da educacao por pares, principalmente em se tratando de
pessoas em situacdes de maior vulnerabilidade, como as que se prostituem e
fazem uso de drogas;

m) Intensificar 0 acompanhamento das pessoas com maiores dificuldades para a
autodefesa em face de situagbes de violéncia sexual, implementando
medidas de apoio e protecdo mais efetivas, com operacionalizacdo também
de acbes no cotidiano para aqueles sujeitos abandonados e sem recursos,
pelo Estado;

n) Estimular o didlogo sobre sexualidade e sobre salde sexual no seio do casal.
Incentivar que o(a) parceiro(a) também participe das acdes de promocédo da
salude sexual nos servicos de saude. Incrementar as habilidades de
negociacdo entre parceiros a fim de que consigam convencer sem risco de
perder os parceiros. As mulheres poderiam ser despertadas para a
negociacao prévia com os parceiros sobre o uso do preservativo, bem como
para a posse do preservativo. Orientar a determinacdo em resistir a pressao
pelo sexo desprotegido. Para isso, simular situacées nas quais as pessoas
seriam levadas a enfrentar aquelas mais préximas de seu cotidiano;

0) Despertar para o fato de que muitas IST ndo sdo ou podem nao estar
perceptiveis, inclusive a aids, podendo uma pessoa aparentemente ‘sadia’
estar doente, salientando o maior risco de transmissdo de HIV quando na
presenca de outra IST;

p) Informar sobre as IST além da aids, esclarecendo haver algumas para as
quais ndo ha cura como a hepatite B, bem como outras que podem propiciar
agravos mais sérios, como o HPV que pode propiciar o surgimento do cancer
de colo de utero;

q) Despertar para o fato de que a obtencéo de resultados de exames negativos
e a manutencéo de parceria Unica ndo oferecem garantia de protecao as IST
e HIV/AIDS;

r) Despertar para o fato de que pessoas infectadas normalmente néo revelam
sua condicdo aos parceiros, por receio de perdé-los, além de que eles
proprios podem desconhecer ter uma IST e HIV/AIDS;

s) Salientar a ado¢do de praticas alternativas de uma vivéncia sexual segura e
prazerosa, como a masturbagdo mutua e automasturbacéo, disseminando o

conceito de que o prazer sexual é sentido pelo cérebro e ndo somente pela
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penetragdo. Isso demandaria o enfrentamento do estigma da masturbacao
pela mulher como uma conduta vergonhosa;

t) Educar para a prevencdo e a defesa de atos de violéncia sexual, inclusive
dentro do casamento, orientando e incentivando a realizacao de denuncias.

u) Propiciar espacos para as praticas sexuais de pessoas institucionalizadas, o
que, além de evitar o sexo as escondidas, oferece mais seguranca. Trata-se
de conduta que requer acdes prévias de promocao da saude sexual e sabe-
se que essa atitude poderia gerar polémica, devendo ser discutida sua
operacionalizagao nos servigos;

v) Estimular e encaminhar para a realizagcdo de consultas periddicas ao
ginecologista e ao clinico geral tanto pelas mulheres quanto pelos homens,
bem como a realizac&o de testes e aconselhamento;

w) Salientar as situacdes de vulnerabilidade desencadeadas pelo uso de alcool e
drogas;

X) Despertar para o perigo do ‘combinado’ ou ‘pacto’ realizado entre casais;

y) Realizar féruns com familiares das pessoas com transtornos mentais visando
esclarecé-los sobre os direitos da vivéncia sexual sadia dessas pessoas.
Além disso, desperta-los para sua importancia estratégica nas acfes de
educacdo para a saude sexual dessas pessoas;

z) Por dltimo, mas ndo menos importante, pelo contrario, € primordial investir na
capacitacdo dos profissionais da saude para a promocdo da saude sexual,
uma vez que certamente encontram dificuldades para o desenvolvimento das
acOes. Além disso, refletir sobre a necessidade de se repensar a relacdo
profissional-paciente, como um momento importante de humanizacdo das

praticas em saude.

Estes topicos resultaram da reflexdo sobre as condi¢cbes materiais de
existéncia, sobre o acesso aos servicos de saude, sobre as representagcfes que se
entrelacam nessa realidade de vulnerabilidade extrema das pessoas com
transtornos mentais, atendidos em servi¢os publicos de saude mental no Brasil.

Os resultados obtidos neste estudo apontam para a necessidade de
outros trabalhos que venham auxiliar na elaboracéo de acbes e metodologias para
que a saude sexual se efetive para essas pessoas. Suas representacdes sobre 0s

temas analisados sdo similares as da populacdo em geral, mas elas tém o peso da
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falta de acesso aos bens sociais de uma forma gritante, o que exige educacao para
a saude pensada para esse contexto e especifica para essas pessoas tédo
vulneraveis.

Durante a realizacdo deste relatério, o grupo de pesquisadores do
GPEAS, do qual fazemos parte, envidou esforcos e elaborou projeto de pesquisa
para se conhecer melhor os servigos de saude mental, no que se inclui a analise de
representacdes dos profissionais de saude mental sobre a sexualidade dessas
pessoas, pressupondo serem estas um importante dificultador para as acdes
necesséarias de promocdo da salde sexual junto a essa populacdo. Além disso,
outros participantes do grupo estdo analisando de maneira especifica os dados
sobre violéncia do eixo quantitativo. Sugere-se, pois, a continuidade desses estudos
com novas pesquisas que aprofundem o conhecimento sobre as diversas questdes
concernentes a violéncia sexual nessa populacao, o que, por si s6, constitui-se como
crime que ndo aparece nas estatisticas. Esses estudos poderiam abordar relacées
familiares, organizacdes de apoio, atencdo a pessoa com transtorno mental na rede
basica, entre outros objetos.

Além disso, serdo necessarios estudos que avaliem a implantacdo de
acles e a eficacia das acdes implementadas.

Terminamos este trabalho citando a letra da musica “E”, que expressa o0
grito de socorro para uma vida digna. A deciséo por esta citacdo teve o intuito de se
ressaltar, dentre outros, o direito ao amor, ao prazer, a saude, a liberdade e ao

respeito para todo e qualquer cidadéo.
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Gonzaguinha

E, a gente quer valer o nosso amor
A gente quer valer nosso suor
A gente quer valer nosso humor
A gente quer do bom e do melhor
A gente quer carinho e atencéo
A gente quer calor no coragao
A gente quer suar, mas de prazer
A gente quer € ter muita saude
A gente quer viver a liberdade
A gente quer viver felicidade
E, a gente n&o tem cara de panaca
A gente ndo tem jeito de babaca
A gente ndo esta com
A bunda exposta na janela
Pra passar a méo nela
E, a gente quer viver pleno direito
A gente quer é ter todo respeito
A gente quer viver uma nagao
A gente quer é ser um cidadao
E, & 66¢8°E¢6E¢e°¢é
E, a gente quer valer o nosso amor
A gente quer valer nosso suor
A gente quer valer nosso humor
A gente quer do bom e do melhor
A gente quer carinho e atencao
A gente quer calor no coracao
A gente quer suar mas de prazer
A gente quer é ter muita saude
A gente quer viver a liberdade
A gente quer viver felicidade
E, a gente n&o tem cara de panaca
A gente ndo tem jeito de babaca
A gente ndo esta com
A bunda exposta na janela
Pra passar a méo nela
E, a gente quer viver pleno direito
A gente quer é ter todo respeito
A gente quer viver uma nagao
A gente quer é ser um cidadao
A gente quer viver uma nagao
A gente quer é ser um cidadao
A gente quer viver uma nacao
A gente quer é ser um cidadao
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Apéndice A- Termo de Consentimento Livre e Esclarecido - TCLE

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO
ETAPA QUALITATIVA

“Estudo de soroprevaléncia da infec¢ao pelo HIV, Sifilis, Hepatite B e C em
instituicbes publicas de aten¢c&o em satude mental: Um estudo multicéntrico
nacional”.

Estamos lhe convidando para participar de uma segunda etapa da pesquisa sobre a
presenca de algumas doencas (infec¢do pelo HIV/Aids, Sifilis, Hepatite B e C) entre usuarios de
servigos de atencdo em saude mental. Este estudo estd sendo promovido pelo Ministério da Saude
(Programa Nacional de DST/AIDS e Area Técnica da Saude Mental) e desenvolvido sob a
coordenacdo da Universidade Federal de Minas Gerais em colaboracdo com outros hospitais e
servigos de saude do pais.

SUA PARTICIPACAO NAO E OBRIGATORIA:

Esse termo de consentimento Ihe dara informacdes sobre o estudo. O pessoal deste
servico conversara com vocé sobre o estudo e esclarecerd qualquer davida que vocé tenha. Apés
vocé ter entendido o estudo, e se decidir participar do mesmo, solicitaremos que vocé assine o termo
de consentimento. Vocé recebera também uma cépia para vocé guardar. A qualguer momento vocé
pode desistir de participar e retirar seu consentimento. Sua recusa ndo trara nenhum prejuizo em sua
relacdo com o pesquisador ou com este servico.

OBJETIVOS DO ESTUDO:

Algumas doengas como o HIV/AIDS, a sifilis e a hepatite podem ser transmitidas através
das rela¢des sexuais quando um dos (as) parceiros (as) esté infectado (a), através de transfusdo de
sangue ou compartilhamento de agulhas ou seringas, da mée para o bebé ou através de acidente de
trabalho. Para que possamos entender melhor este problema no Brasil, e conhecer mais sobre os
comportamentos, os habitos e sobre a ocorréncia dessas doencgas entre os usuarios de servico de
salilde mental, precisamos entrevistar pessoas em tratamento em servicos como este. Desta forma,
se vocé concordar em participar neste momento, teremos uma conversa com VOceé.

PROCEDIMENTOS:

Sua participagdo sera feita em uma conversa que ir4 durar cerca de uma hora e sera
gravada. Nesta conversa vocé falara livremente sobre seus conhecimentos e atitudes em relagdo as
doencas sexualmente transmissiveis, comportamentos de risco e vulnerabilidade para o HIV, além do
uso de preservativo. Deverdo ainda ser tratadas questbes como sua rotina diaria, relacbes afetivas e
vida sexual. E importante que vocé saiba que as informagdes fornecidas na gravacdo serdo
confidenciais. Vocé sera identificado com um nome ficticio. Esta etapa também foi aprovada
previamente por cada servico participante, pelo Comité de Etica em Pesquisa da UFMG e pela
Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa (CONEP).

CONFIDENCIALIDADE:

A participacdo no estudo pode envolver algum grau de perda de privacidade. No entanto,
vocé tem a garantia de que os resultados desta pesquisa e suas respostas serdo confidenciais.
Nenhuma identificacdo pessoal estara vinculada as suas respostas. Todos os dados da pesquisa
estdo identificados apenas por codigos. Somente vocé e algumas pessoas trabalhando diretamente
na pesquisa saberdo estes codigos. Nenhuma informacao sobre os seus dados sera utilizada sem
sua permisséo. Os dados coletados serao utilizados somente para o estudo.
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POSSIVEIS RICOS:

O Unico risco potencial de participar nesta pesquisa seria um possivel desconforto com
algumas questfes mais sensiveis sobre atividades sexuais e uso de drogas.

POSSIVEIS BENEFICIOS:

O beneficio desta etapa sera completar as informacdes obtidas na etapa anterior da
pesquisa, permitindo um entendimento mais amplo do problema estudado.

CUSTOS:

N&o ha nenhum custo para vocé em participar do estudo.

OUTRAS INFORMACOES:

Vocé pode contactar a Profa. Dra. Maria Imaculada de Fatima Freitas, da Faculdade de
Enfermagem da Universidade Federal de Minas Gerais e Coordenadora do Projeto pelo telefone 031-

3248-9835 ou 36 ou no servigo de salde onde vocé esta sendo atendido para tirar suas duvidas
sobre sua participacdo ou para comunicar qualquer problema com relagdo a este projeto.

CONSENTIMENTO

Eu li este consentimento e me foram dadas as oportunidades para esclarecer minhas
duavidas. Minha participacéo é inteiramente voluntaria. No caso de ndo querer participar, nenhum
beneficio médico-psicolégico podera ser negado. Portanto, eu concordo em participar e assino
abaixo, em duas vias:

Data / /

NOME LEGIVEL DO PARTICIPANTE ASSINATURA
ou
Data / /
NOME LEGIVEL DO RESPONSAVEL ASSINATURA

LEGAL PELO PARTICIPANTE

Este Centro Participante da Pesquisa compromete-se a conduzir todas as atividades desta pesquisa de
acordo com os termos do presente consentimento e assina abaixo, em duas vias:

Data / /

NOME LEGiVENL DO RESPONSAVEL ASSINATURA
PELA OBTENCAO DO CONSENTIMENTO
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Apéndice B - Roteiro das entrevistas do eixo qualitativo

Eixo qualitativo do Projeto PESSOAS
Roteiro de Entrevista

Dados de Identificagao:

Nome:

Idade:

Sexo:

Escolaridade:

Profissao:

Situacédo conjugal:

Residéncia:

Com quem mora:

Se tem filhos e quantos:

Se trabalha atualmente e em que:

Se néo trabalha, desde quando parou de trabalhar?
Em que trabalhou antes?

Qual arenda?

Se néo trabalha, tem alguma renda? De quanto?

Questdes norteadoras da entrevista:

1- Gostaria que vocé me falasse sobre seu acompanhamento psiquiatrico,
da sua doenca, de como ocorreu, me contando o que Vocé pensa sobre sua
situacdo. (Caso o entrevistado ndo se refira a falar das pessoas com as quais
conta/apolia-se para seguir o tratamento, das dificuldades que enfrenta para isto).

2- Das pessoas com quem quais vocé convive, em quem vocé confia para
conversar sobre sua vida, para contar suas histérias, sobre sua vida amorosa e
sexual, seus medos, suas dificuldades. (Caso ele se refira a nomes de pessoas,
pedir para descrever cada um, buscando compreender a “teia de relagcbes sociais”
do entrevistado).

3- Ja que vocé esta me falando das pessoas que vocé considera na sua
histéria, também gostaria que, a partir de agora, vocé me contasse sobre sua vida
amorosa e sexual, dos seus namoros, dos seus amores, dos seus parceiros sexuais.
Fale-me o que vocé pensa sobre sexo, como vocé faz sexo, de que vocé gosta ou
nao. Fale-me, entdo, como é sua vida sexual e afetiva. (Perguntas de relance:
guando comecgou a ter relagbes, o0 prazer que tem com 0 Sexo ou néo, o interesse
por parceiros do sexo oposto ou do mesmo sexo, existéncia de violéncia sexual,
parceiros atuais, etc.)

4- Ao falar de sexo, vocé falou (ou n&do) de doencgas que sdo transmitidas

(que se pega) através das relacdes sexuais. Vocé conhece alguma destas doencas;
ja ouviu falar delas; ja teve alguma? Fale-me sobre elas e 0 que vocé pensa dos
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riscos que vocé tem de pega-las (ou nado). (se o entrevistado ndo descrever
situacdes de protecdo ou de risco de infec¢do, pergunte sobre isto na sua historia de
vida e também sobre o uso de alcool e drogas).

5- Conte-me sobre as maneiras que vocé tem de se proteger das doencas
que sdo transmitidas através de relacdo sexual. (caso o entrevistado néo fale, insira
a questdo do uso da camisinha, busque saber o que ele pensa e sabe sobre ela, se
usa ou nao, se tem estratégias para prevenc¢ao que ele reconhe¢a como tal...)

6- Gostaria que vocé me falasse das outras maneiras que vocé conhece
que apresentam risco para pegar estas doengas. Como vocé acha que se protege
delas?(aqui, se o entrevistado ndo tocou no assunto ainda, € o momento para inserir
a questdo da religido e prevencao e de baixo risco. Além disso, puxe assunto sobre
0 risco na vida em geral — comportamento recatado ou arriscado).

7- No acompanhamento aqui no servigo (CAPS ou Hospital), vocé recebe
informacdes sobre sexo, sobre as doencas sexualmente transmissiveis, sobre riscos
e possibilidades de prevencdo? Se nao recebe, ndo conversa, vocé gostaria que isto
acontecesse? O que vocé acha importante que seja conversado com vocé?
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Apéndice C- Quadro com idade, diagnostico clinico e servico onde se encontrava o

entrevistado

Quadro 1 -ldade, diagnéstico clinico e servico de satde onde se encontrava o participante

Identificacdo

Idade

Diagndstico

Local de
Atendimento

sem sintomas psicéticos.

El- 23 F20.0 Esquizofrenia parandide HOSPITAL
E2 - 27 F60.2: Personalidade dissocial / F19: Transtornos mentais e HOSPITAL
comportamentais devidos ao uso de maltiplas drogas e ao uso de outras
substancias psicoativas. FO7.0: Transtorno organico da personalidade /
F60.3: Transtorno de personalidade com instabilidade emocional.
Diagndstico secundério: F31.2: Transtorno afetivo bipolar, episddio
atual maniaco com sintomas psicéticos
E3 - 50 F31.2: Transtorno afetivo bipolar, episédio atual maniaco com sintomas | HOSPITAL
psicoticos
E4 - 30 F20.0 Esquizofrenia parandide HOSPITAL
E5 - 44 F.19 - Transtornos mentais e comportamentais por uso de HOSPITAL
multiplas drogas e ao uso de outras substancias psicoativas
E6 - 18 F.07.9, F. 19. e TCE: (Traumatismo cranio-encefalico; F07.9 HOSPITAL
Alteracdo da personalidade e do comportamento / F19 -
Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de
multiplas drogas e ao uso de outras substancias psicoativas
E7 - 52 F19 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de HOSPITAL
multiplas drogas e ao uso de outras substancias psicoativas.
ES - 42 F20 Esquizofrenia HOSPITAL
E9 - 19 F19 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de HOSPITAL
multiplas drogas e ao uso de outras substancias psicoativas
E10 - 25 F20.0 Esquizofrenia parandide HOSPITAL
El1 - 44 F31.2 - Transtorno afetivo bipolar, episddio atual maniaco com F20.0 - | HOSPITAL
Esquizofrenia parantide
E12- 30 F20.0 - Esquizofrenia parandide: HOSPITAL
E13 - 52 F20.0 Esquizofrenia parandide: / F31 Transtorno afetivo bipolar / F31.8 | HOSPITAL
Outros transtornos afetivos bipolares: Episddios maniacos recidivantes
SOE; Transtorno bipolar.
E14 - 22 F 29 (psicose ndo organica e ndo especificada), drogadicdo F. 19.5 HOSPITAL
(Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de maltiplas
drogas e ao uso de outras substancias psicoativas + transtorno psicético
E15 - 25 F29 Psicose ndo-orgénica ndo especificada HOSPITAL
E16 - 38 F30.1 Mania sem sintomas psicoticos HOSPITAL
E17 - 47 F. 20.0- esquizofrenia parandide e de crises convulsivas CAPS
E18 - 42 F31.2 Transtorno afetivo bipolar, episddio atual maniaco com sintomas | CAPS
psicoticos
E19- 37 F20 Esquizofrenia CAPS
E20 - 25 F20 Esquizofrenia / F70-F79 Retardo mental CAPS
E21 - 41 F. 063- transtorno afetivo orgénico. / F. 30.1- transtorno bipolar, mania | CAPS
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E22 - 46 F20 Esquizofrenia persecutoria / F19.0 Transtornos mentais e CAPS
comportamentais devidos ao uso de multiplas drogas e ao uso de outras
substancias psicoativas.

E23 - 38 FO03 Deméncia ndo especificada / F20 Esquizofrenia CAPS

E24 - 68 F20.0 Esquizofrenia paranoide CAPS

E25 - 44 F31 : Transtorno afetivo bipolar / F60.2 Personalidade dissocial / CAPS
Personalidade (transtorno da): amoral, anti-social, associal, psicopatica,
sociopatica.

E26 - 24 F72 Retardo mental CAPS

E27 - 46 F20.0 Esquizofrenia paranoide CAPS

E28 - 63 F22.0 Transtorno delirante HOSPITAL

E29 - 42 F19.5 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de HOSPITAL
multiplas drogas e ao uso de outras substancias psicoativas - transtorno
psicético / F32 Episddios depressivos. F25 Transtornos / F25.2
Transtorno esquizoafetivo do tipo misto: Esquizofrenia ciclica, Psicose
esquizofrénica e afetiva mista.

E31 - 29 F22 Transtornos delirantes persistentes / F22.0 Transtorno CAPS
Delirante

E32 - 40 FO09 Transtorno mental organico ou sintomatico ndo especificado / CAPS
F10.2. Sindrome de dependéncia

E33 - 46 Transtorno depressivo ndo especificado. CAPS

E34 - 57 FO07.9 Transtorno organico ndo especificado da personalidade e do CAPS
comportamento devido a doenca cerebral, lesdo e / F10.2 Transtornos
mentais e comportamentais devidos ao uso de alcool - sindrome de
dependéncia

E35 - 64 F20.5 Esquizofrenia residual CAPS

E36 - 72 F23.3. Outros transtornos psicéticos agudos, essencialmente delirantes | CAPS

E37 - 70 F10.0 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de alcool | CAPS
/ F23.3 Outros transtornos psicéticos agudos,
essencialmente delirantes

E38 - 44 F30.2 Mania com sintomas psicéticos:. CAPS

E39 - 51 F71 Retardo mental moderado /. F71.1 Retardo mental moderado. CAPS

E40 - 46 Transtorno mental e comportamental devido ao uso de alcool com
outras complica¢fes médicas, episddio depressivo moderado (F32.1) /

F10.2 Transtornos mentais e comportamentais devidos ao uso de alcool
- sindrome de dependéncia
E 30- 24 F25.2 Transtorno esquizoafetivo do tipo misto HOSPITAL
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Apéndice D- Exemplo da analise estrutural de uma entrevista- primeira etapa
E 33 - 06/07/2006 —46 anos —acompanhamento no CAPS

Usuéaria nascida no dia 21/05/1960, casada, tem cinco filhos, mora com o marido e a
filha mais nova. N&o trabalha, embora sua profissdo seja do lar. Recebe beneficio
que estd para terminar sua validade. No dia 03/06/2004 deu entrada no CAPS
Carmo, relatando problemas conjugais e com o local onde esta morando. Seu
marido a agredia verbal e fisicamente. Devido a isso, passou mal, tendo crises
nervosas quando tremia muito, perdeu a fala e se debatia. Atualmente estd em
acompanhamento no CAPS. Diagndstico: transtorno depressivo ndo especificado.

S1 - Identificac&o — situacéo social e familiar

- ... 6 de julho de 2006, do Servico CAPS Inicio da entrevista, 11h. Fulana, me
conta um pouquinho de sua vida. Qual é a sua idade?

- 46 anos

- E atualmente, qual é a sua situagcdo conjugal? Vocé vive com alguém, tem
namorado, como é que €?

- Eu sou casada ha 29 anos e vivo com 0 meu marido.

- Entdo vocé estéa casada ha 29 anos. Vocé tem filhos?

Tenho 5 filhos. 3 mulheres e 2 rapazes

Cinco filhos. Qual aidade das mulheres?

- Uma tem 28 anos, a mais velha, e a 42 vai fazer 24 anos agora. A outra tem 19
anos.

- E osrapazes?

- Um tem 26 anos e o outro 23 anos.

- Nossa! Uma escadinha, né?

- E, ja estdo tudo criado ja.

- Moram com vocé?

Moram. Duas ja é casada, mora em casa propria delas mesmo, com 0S eSp0oso0s.
E mora 3 comigo: minha filha de 19 e os meus dois rapaz.

- Ent&o, com vocé convivem duas filhas, né...

- S6 uma filha.

- Ah,umafilha e dois rapazes. Mais o0 marido, né?

- E. Meu esposo, ele trabalha fora, em Entre Rios. Ele é empregado, operador de
maguina, mas todo final de semana ele esta em casa.

- E mora mais alguém na casa de vocés?

- N&o, s6 nés mesmo.

- Vocé tem profissédo?

- Na&o, eu trabalhei em creche, mas foi como um servigo prestado, na minha
cidade.

- Vocé mora aonde?

- Eumoro l& em ( 0 nome da cidade foi citado).

Vocé sabe o endereco?

Sei. (A entrevistada citou a rua e o numero).

A entrevistada tem 46 anos, é casada ha 29 anos, tem cinco 5 filhos, sendo uma
filha com 28 anos — casada, um filho com 26 anos, uma filha com 24 anos — casada,
um filho com 23 anos e uma filha com 19 anos. O marido trabalha em outra cidade
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e vem para casa somente nos finais de semana. Lembra-se perfeitamente do seu
endereco. Diz nao ter profissdo, mas ja trabalhou em creche.

S2 — Trabalho e emprego

- E aqui no bairro mesmo. E atualmente vocé n&o trabalha?

- N&o. Atualmente néo trabalho.

- Quer dizer, ndo trabalha na rua, mas trabalha em casa, né?

- Esses dias até, trabalhando em casa, eu quase ndo estava, por causa da
depressao, né, e também pelo problema de coluna que eu tenho. Estou fazendo
tratamento. Mas quando eu estou bem assim, eu faco trabalho normal

- Vocé disse pra mim que vocé trabalhou em creche, ndo é isso?

- Trabalhei em creche, servigco prestado, trabalhava também como vice-presidente
de Associagao de morador, trabalhava com idosos, com criancgas.

- Ha quanto tempo vocé parou de trabalhar?

- Ih, ja faz uns nove anos. Eu tenho até a minha cartinha de recomendacéo aqui,
que eu trabalhei. E eu trabalhava com o médico do meu bairro também, fazia SOS
Saude e eu trabalhava com ele. Porque ele foi quem tratou de mim uma época que
eu estava desenganada, né. Que eu tinha feito uma cesarea e eu fui e tive meu
intestino costurado, e foi particular. E eu fiquei desenganada, foi que um médico se
formou, de la da cidade onde eu morava, e quando ele voltou — nessa época meu
esposo trabalhava com ceramica — e atraves desse irméo dele, comprando material,
ai ele falou assim: “Eu vou levar a sua esposa la no meu irmao”. Que ele tinha
montado consultério pra atender particular, porque ele ainda ndo estava atendendo
ainda pelo Sistema de Saude. Ai ele me levou até ele, meu esposo foi, e chegou la
ele olhou todos os meus exames e ai falou pra mim que eu estava com uma
aderéncia na cirurgia e que estava com o intestino costurado. E eu mostrei os
exames tudo ele e ele falou que s6 aqueles exames sO dava inflamacdo. Eu
internava, passava 6 dias, voltava.

-  E ninguém sabia o qué que vocé tinha?

- Ninguém sabia. Nem o médico mesmo que me cuidava. E a minha cirurgia por
fora era saradinha, mas eu ndo aglentava comer, tinha ardéncia na cirurgia. E ai
esse medico foi e fez... mandou eu deitar na cama e fez o toque aqui na minha
perna direita e ele descobriu que eu tinha uma apendicite também. Ai ele pediu
autorizacdo do meu esposo se ele podia me operar, por conta dele. Ai meu esposo
falou assim: "Ela esta nas méos de Deus e nas suas maos". Ai ele assinou a
autorizacdo e ele fez minha cirurgia. E ai ele descosturou, tirou a aderéncia, a
apendicite. Ele falou: "Complicou todos os 6rgaos dela, o utero, o ovario, mas ela é
muito jovem, ndo vai poder tirar. Quando ela sair do hospital, ela faz tratamento um
més comigo que ela vai ficar boa”. Ai eu fiz tratamento um més com ele, gracas a
Deus ele cuidou de mim, e ai quando terminei o tratamento ele falou assim: "Vocé
torna a retornar aqui de novo porque vocé ndo encontrou um meédico e sim um
grande amigo. Qualquer coisa que vocé precisar, tanto pra sua familia, eu estou
aqui."

- E aivocé trabalhou com ele.

- Ai eu fiquei trabalhando na creche...

- Entado o primeiro trabalho foi na creche.

- Na creche. Trabalhava meio expediente e trabalhava com ele porque ele fazia
parte da Associacdo de Morador.
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- Entdo vocé trabalhava na creche, ja trabalhou na Associacédo de Moradores,
ne.

- Isso. E encaminhava pessoas, através dele, pessoas que nao tinham condicoes,
ajudava. Ele pedia, organizava reunides, né?

- E mais algum lugar? Vocé falou que trabalhou com idosos também.

- Era porque 14 no Centro Social, que eu trabalhava na creche, os idosos fazia
parte também. Tinha a missa...

- Isso tudo foi no Centro Social, né?

- Foi no Centro Social

- Vocé tem alguma renda? Algum dinheiro que vocé recebe?

- Hoje eu vivo encostada por causa da coluna e por causa também da depresséao.
- Ta. Entdo vocé tem uma renda do INSS.

- Do INSS.

- Beneficio de Auxilio Doenca, né?

- Isso.

- De quanto é essarenda?

- 350.

A entrevistada relata que esta ha nove anos sem trabalhar, que mesmo o servico de
casa, as vezes, ndo consegue fazer devido a doenca (depressdo e problema na
coluna). Recebe um salario minimo de auxilio doenca do INSS. Conta que trabalhou
em creche e na associagcdo de Moradores, com criancas e idosos, apos ter
conhecido um médico que a ajudou muito. Ela tinha feito uma cirurgia que complicou
e este médico, irmdo de um patrdo do marido dela, cuidou dela, tirando as
aderéncias e uma apendicite instalada. Ela tem muita gratiddo por tudo que ele fez
por ela, inclusive pelo fato de té-la ajudado a ter um trabalho.

S3 — Trajetodria de vida — escolaridade e casamento

- Um saléario, né. Entdo, voltando, na sua casa moram vocé, sua filha, dois
filhos e o marido, sdo 5 pessoas, né?

- E.

- Vocé estudou?

- Eu estudei até a 52 série.

- Parou por qué?

- Porque eu casei cedo. Na época, eu casei com 16 anos, ai meu esposo como é
do nordeste, machista, ndo deixa a mulher estudar.

- Vocé casou com 16 anos.

- Com 16 anos. E com 26 anos eu tive minha ultima filha.

A entrevistada informa que estudou até a 52; série (ensino fundamental) porque se
casou aos 16 anos de idade e o marido, nordestino e machista, ndo a deixou estudar
mais.

S4 — Relacgbes sexuais e casamento
- Me diz uma coisa, entdo seu esposo foi o primeiro homem que vocé teve ou
vocé chegou a ter outros namorados, se relacionou sexualmente com outras

pessoas?
- Nao. S6 ele mesmo.
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- Ele foi a primeira pessoa da sua vida?

- Foi.

- Efoi o Unico até hoje?

- Até hoje.

- E como que é a vida sexual de vocés? Como € que foi o0 namoro, como é
gue voceés tiveram o primeiro relacionamento?

- Nosso namoro foi desde os dez anos. NOs conhecemos, com um namoro de
crianga. Naquela época era muito severo. Os pais, se soubesse que namorava, era
aguele... Nao tinha aquele namoro de maldade, de malicia, era um namoro ingénuo.
Entdo a gente se conheceu...

- Eeletem amesma idade que vocé ou ele € mais velho?

- Ele tem 48 anos, vai fazer 49.

- Evocé esta com 46. Entdo vocé tinha 10 e ele tinha 13.

- Isso.

- Vocé é daonde?

- Eu sou do ( se referiu a outro estado brasileiro).

- Ai comecaram a namorar...

Ai comecamos a namorar um namoro de crianca, depois ele voltou pra trabalhar,
cresceu e foi trabalhar na cidade, né, e eu fiquei estudando. Eu fui também
crescendo, fiquei moga e ai eu conheci um rapaz, mas assim, namoro também de
adolescente. Ai, depois, quando ele retornou ao meu bairro, ai a gente comecou a
conversar de novo e ai a gente jaA comecou namorar, ja foi noivando. Namoramos
dois anos e dois meses e casamos. Mas assim, sem ter relacionamento nenhum.

Relata que namorou o marido desde crianca (desde os dez anos de idade), os dois
se conheciam desde pequenos em uma cidade de um outro estado brasileiro. Houve
uma interrupgéo num periodo em que ele foi para a cidade grande trabalhar, ela teve
um flerte com um outro rapaz, mas quando voltou, namoraram mais de dois anos,
noivaram e se casaram, sem ter relacdes sexuais. Afirma que tudo era muito severo
na época. O marido tem 48 anos, é dois anos mais velho do que ela.

S5 — Trajetoria de vida — relacbes sexuais

- Elefoi aprimeira pessoa e foi depois do casamento.

- Depois do casamento.

- E como é que foi a primeira experiéncia? Ele também tinha pouca
experiéncia? Como é que era?

- Ele ja era experiente, porque ele era uma pessoa ja vivida ja, ia nos lugares, né.
Porque comigo ele ndo podia ter essas coisas, faz parte deles, né, entdo... E quando
eu casei com ele, na minha primeira gravidez, ele ndo tinha a sifilis no pénis, pra
mostrar, né, mas ele tinha no sangue, néo tinha tratado ainda direito. Entdo, quando
eu fui ganhar neném, ai foi detectado a sifilis, no meu sangue. Ai a minha filha
nasceu, nao teve problema nenhum...

Vocé fez o pré-natal ou ndo?

Fiz o pré-natal.

Mas no pré-natal vocé descobriu ou ndo?

- Na&o. S6 na hora que eu fui ganhar. Que as enfermeiras viu um caroco, tipo assim
uma crista, né, do lado, e ai elas detectaram o que era. Mas nao tinha pegado
assim, fisicamente, mas no sangue. E ai eu fiz o tratamento, fui no médico, fiz
tratamento.
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- Entdo vocé ja teve sifilis.

- Jative.

- Ejateve outras doencas sexualmente transmissiveis?
- N&o. Foi s6 isso mesmo.

- Foi logo no inicio do casamento.

- Foi logo no inicio. Foi tratado e tudo.

- E eletambém tratou.

- Ele também tratou. Tomou medicamento junto comigo.

- Ai,delapraca, nunca mais?

- De la pra ca nunca mais tive problema néo.

Ao ser perguntada sobre pelos seus sentimentos em relacdo a 12 relagdo sexual,
conta que o marido tinha muita experiéncia, que ‘tinha andado muito por ai’ e que ele
tinha sifilis no sangue, mas que ndo era visivel no pénis, por isto ninguém sabia de
nada. No parto de sua 12 filha, foi confirmado que ela estava infectada e que a
crianga nao tinha nada. Ela e o marido fizeram tratamento. A entrevistada afirma
gue foi a Unica doenca sexualmente transmissivel que teve ao longo da vida.

S6 — conhecimento sobre as IST

- Vocé ja ouviu falar em outras doencas sexualmente transmissiveis ou s6 a
sifilis? Vocé conhece outras, ja ouviu falar?

- As vezes a gente vé naquelas revistas, seborréia, muitas coisas. Mas eu no sou
muito ligada assim, n&o. Eu leio, mas néo lembro depois.

Diz que ja ouviu falar de outras DST, cita 0 nome (incorretamente) de uma delas, diz
que Ié sobre elas, mas que depois se esquece do que leu.

S7 — trajetdria de vida e o casamento

- Voltando um pouco a sua vida sexual. Ai vocé teve o relacionamento com o
seu marido, e como é que foi esse relacionamento? Foi tranquilo? Foi
traumatico? Como é que foi pra vocé a sua primeira experiéncia?

- No comeco foi tranquilo. Ai, depois do meu segundo filho, ele j& comecou ja a
pular a cerca, fora. S0 que naquela época, essas doencas, quando detectava, era
uma coisa de horror, né. Entdo a pessoa ja corria pra se cuidar e tudo. Entéo,
quando ele tinha mulher fora, ele passava trés dias, uma semana sem me procurar.
Porque eu era muito jovem, ndo tinha muita experiéncia.

- Mas vocé sabia que ele tinha outras mulheres?

- Sabia.

- Evocé nao se protegia, ndo usava nenhum...?

- Na&o. Nessa época ndo usava nada, nao tinha o desenvolvimento que tem hoje.

- Preservativos, camisinha. Entao ele ficava sem te procurar.

- E.

- E como é que eraisso? Vocé ficava com raiva, vocé aceitava bem?

- Eu ficava com raiva, eu nao cedia, mas ele era muito machista. Quando queria,
tinha que ter. Era assim. Mas eu sempre fazia meus exames, fazia exame de
sangue, fazia...

- Mas vocé tinha prazer na relagcao sexual?

- Eutinha. No inicio eu tinha.
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- No inicio do casamento?

- Do casamento.

- Depois vocé deixou de ter.

- Depois, de um certo tempo pra c4, o relacionamento comegou assim, a ficar
muito frio, por causa que eu sofria muito. Ele era uma pessoa muito... Assim, como
se diz, era uma pessoa muito responsavel, trabalhava, sempre trabalhei fora,
gquando minhas criangcas era pequena, eu viajava, quando minhas criancas
comecaram a estudar, eu tive que parar, e ele sempre trabalhou. Ele foi transferido
de estado, ai foi quando eu vim parar aqui. Mas s6 que de uns certos tempos pra ca,
ele foi uma pessoa que me judiou muito. E naquela época a mée da gente era muito
rigida, tinha que viver, né.

- Bem ou mal tinha que viver.

- Eu ndo tinha uma renda. Entéo, eu tinha os filhos, tinha que cuidar, fui obrigada a
ficar, ajeitar com ele e até o dia de hoje.

Relata que teve prazer no inicio do relacionamento com o marido, mas que depois
do nascimento da 12 filha, ele passou a ter outras mulheres, ficava dias sem
aparecer em casa, e quando aparecia queria ter relagbes sexuais, todas sem
protecao. Ela ficava com raiva, mas se sentia impotente porque achava que tinha de
continuar com ele, devido a criacdo que teve (rigidez da mae) e porque néao tinha
como se sustentar com os filhos. Diz que foi ai que comecou a sofrer muito e ficar
doente, porque ele a maltratava muito.

S8 — Relagbes com o marido — violéncia e adoecimento psiquico

- Mas ele judiava de vocé como?

- Batia.

- Teespancava?

- Espancava. Até que um dia eu tive uma depressdo — quando eu estava gravida
da minha primeira filha eu tentei suicidio, com trés meses. Eu estava com trés
meses de gravida e um dia eu peguei querosene pra me tomar. Por causa que ele
saia pra rua também.

- Porque ele ia pra rua, arrumava mulher e ai vocé entrou em depressao.
Entdo vamos falar um pouquinho disso. Como € que comec¢ou sua doenca?
Comecgou nessa época?

- Nessa época. SO que depois eu tive uma filha que eu fui descobrir que eu tinha
mesmo, né, a sifilis. Ai minhas partes ficou muito grande, eu tive que passar por um
processo de tratamento, ele também. Na época tudo era muito severo, eu era muito
jovem. E ai, dessa época pra ca eu ja comecei a ficar assim, s6 que nao tive
tratamento.

- Evocé ainda estava no Estado onde vocé nasceu, nessa época?

- Sim

- Entdo vocé entrou em depressédo, mas vocé ndo fez um tratamento.

- Comecei a ter sistema nervoso, eu tremilhava minhas maos, ia para o hospital
sem fala. Entdo, quando eu comecei trabalhar, essas atividades, eu tinha problema,
mas, quer dizer, eu conseguia um pouco...

- Superar...

- Superar um pouco, porque eu trabalhava no meio das pessoas, eu sempre
estava ajudando as pessoas. Eu sempre gostei de estar no meio das pessoas
humildes, ajudando. E era assim.
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A entrevistada conta que o marido a espancava e que o primeiro episddio de
depresséo foi durante a 12 gravidez, quando o marido saia para ficar com outras
mulheres e ela quis beber querozene para se suicidar (o fez?). Depois veio a sifilis,
fez o tratamento, mas nunca fez tratamento para depresséo, porque conseguiu 0
trabalho e isto a ajudava: ‘gostava de estar no meio das pessoas humildes,
ajudando..’

S9 —Mudanca de cidade com a familia

E ai todos esses trabalhos que vocé teve foi la no seu Estado?

- Sim.

- Vocé esta aqui nesta cidade ha quantos anos?

- Vaifazer nove anos.

- Nove anos gue vocé estd aqui. Ah, entdo € mais ou menos o tempo que
vocé parou de trabalhar, né? Quando vocé veio pra ci vocé ja ndo trabalhou...
- Eu parei de trabalhar.

- Entdo vocé veio proa cé e parou de...

- Eujaia passar a ter carteira assinada pelo estado, mas eu tive que vir pra ca.

- Teve que vir pra ca porque ele veio trabalhar aqui, né? Ai vieram com as
criancas. Ele trabalha em que?

- Ele é operador de maquina.

Ha nove anos mudou-se para outro estado devido ao emprego do marido. Ela parou
de trabalhar a partir desta data. Ele é operario, operador de maquina.

S10 — Sobre o0 adoecimento e tratamento

- Entdo sua doenca ja vem de muito jovem, né? E sem tratamento. Ai vocé
diz que nessa época que vocé comecou a trabalhar vocé melhorou justamente
porgue vocé conviveu com outras pessoas, mas sem tratamento.

- Sem tratamento. Quando eu dava crise de sistema nervoso, era um médico
neurologista me encaminhava para o hospital e eu tinha o tratamento, internava
porque em casa nao tinha condi¢cbes porque com filho, né, ndo tinha como tomar
medicacgédo direito. Entdo, quer dizer, um dia 0 médico chegou pra minha mée e falou
assim: "Olha, vocé cuida da sua filha, faz um tratamento porque sendo, no final da
vida ela vai ter sérios problemas com o sistema nervoso." Entdo eu fui convivendo.
Criei meus filhos praticamente, eduquei, acompanhava no colégio. E ele s6 vinha e
passava quatro comigo. Passava um ano, trés meses sem se ver.

- Nossa! Esse tempo todo?

- Esse tempo todo.

- Ele s6 mandava o dinheiro, né, ndo convivia com vocés o tempo todo.

- Exatamente. Eu fui pai e mae pros meus filhos. Tinha aquela responsabilidade.

O marido trabalhava em outra cidade e foi ela a se ocupar dos filhos, a cria-los,
mesmo ficando doente de vez em quando. Sua mae estava presente e a levava para
o hospital, sendo informada que era preciso cuidar bem ‘sendo ela teria graves
problemas quando mais velha!. Diz que ela foi levando, porque tinha a
responsabilidade com os filhos, porque o marido ndo participava a néo ser
mandando dinheiro.
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S11 — Sexualidade e prazer — vida sexual

- Evocé nao teve outra pessoa nessa época.

- Na&o tive. Teve uma época que eu tive horménio demais. Tinha vez que eu nédo
podia nem ver um homem, que eu ficava... Entdo eu procurei 0 ginecologista e ele
disse que eu tinha que tomar remédio e também tinha que fazer uma... ndo sei nem
como é que chama, eu tinha que colocar uma luva para que eu conseguisse...

- Se masturbar.

- Isso. Porque eu ficava com (---) porque a minha barriga estava dura. Ele falou
que era a falta do sexo. Entéo ele falou que eu tinha que tomar providéncia. Ou eu
ligava pra ele dar um jeito dele vim pra c4 ou entdo eu ia pra |4, ou entdo eu tinha
que procurar um meio de ter um relacionamento, porque daquele jeito ndo podia
ficar, sem uma pessoa ndo podia ficar. E eu ndo podia ficar tomando medicamento
toda vida pra isso.

- Claro. Ai entéo ele te ensinou a se masturbar, pra que vocé pudesse aliviar
atensao sexual.

- Exatamente, mas sO que eu tinha constrangimento. Sé que quando eu tinha que
ir |4 — ele marcava os dias pra mim ir no médico. Mas era um médico muito
respeitado.

- Mas entdo la é que vocé se masturbava, no médico.

- Ele colocava, tipo assim, uma luva na mao, e colocava la tipo como se estivesse
fazendo um toque.

- Pravocé poder aliviar atensédo sexual.

- Isso. Exatamente.

- Entao ele fez como se fosse um tratamento de terapia sexual em vocé?

- Exatamente. Ele fazia isso.

- Evocé nao fazia em casa sozinha?

- Nao.

- Se masturbar sozinha vocé nunca se masturbou?

- Nao.

- Por qué?

- Porque eu tinha vergonha.

- Vocé achava o que?

- Ah, eu achava, sei la. Eu achava muito estranho.

- Entdo vocé se sentia constrangida e envergonhada.

- Envergonhada.

A entrevistada relata que teve um periodo de sua vida, quando o marido morava em
outra cidade, que ela tinha muito desejo sexual, que ndo podia nem ver um homem
na sua frente, que ‘ficava com a barriga dura’. Foi a um ginecologista que a explicou
que era falta de sexo, afirmando que ou o marido voltava ou ela arrumava alguém,
porque ‘daquele jeito ndo podia ficar’. Conta que ele colocava um luva, que ela ia ao
consultério dele em dias marcados e ele a masturbava. Ela nunca o fez sozinha,
porque se sentia envergonhada, achava muito estranho.

S12 — Relagbes de confidéncia
- Bom, mas vocé falou pra mim, com as pessoas gque vocé convivia vocé

chegava a conversar sobre essa questao da sua vida sexual, amorosa?
- Tinha uma amiga que a gente conversava bastante.
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- Aivocé trocava com ela, falava dessas coisas que vocé sentia?
- E

- Quem era essa amiga?

- Eraa Ciclana.

- Eraamiga daonde vocé morava.

- Era.

Teve uma amiga, quando morava no interior do estado onde nasceu, com quem
gostava de conversar e falava de suas intimidades.

S13 — Trajetéria de vida — mudanca e vida de casal

- Ai vocé veio pra ca e de 9 anos pra ca vocés tém convivido junto ou
continua nessa situagdo? Ele trabalha em outro lugar, mas vem todo final de
semana pra ca?

- Quando eu vim pra cé ele trabalhava numa grande empresa, prestando servico.
Ai ficou dois anos aqui. Eu vim pra céa ele ja estava com dois anos.

- Aqui no CAPS?

- Na&o. Eu moro na (cidade x), vim direto pra ca. Ele trabalhava na firma, |14 nesta
cidade x. Entdo, quer dizer, nesse periodo... Eu cheguei |4, ele voltou pra firma no
outro estado. Ai, quer dizer, passava ja 15 dias sem vim em casa. Ai foi trabalhar em
outro estado, ai passou um més la.

- E ai, como é gue era o relacionamento sexual de vocés? S6 quando ele
vinha?

- Nessa época era boa. Era boa. Era um relacionamento saudavel e tudo. Mas eu
sentia falta assim da minha familia, eu ndo convivi bem, eu ndo acostumei com o
lugar, as pessoas.

- Apesar de estar com seus filhos, né?

- Apesar de estar com meus filhos. Eu chorava muito, eu me sentia muito sozinha
e nado tinha o meu trabalho. E eu gostava de fazer.

- Aivocé ficou sem o trabalho.

- Ai eu fiquei sem o trabalho.

O casal mudou-se had nove anos para uma cidade do interior, onde o marido
trabalhou durante dois anos e foi um tempo que ele esteve mais presente na vida
dela. Conta que o relacionamento sexual nesta época foi bom e saudavel, mas que
ela sentia falta da familia, do trabalho e muita soliddo numa cidade na qual néo se
acostumava a viver, o que a fazia chorar sempre.

S14 — o0 agravamento da doenca — relagdo com o marido — violéncia

- E aivocé acha que de nove anos pra ca sua doenca agravou?

- Agravou.

- Porque vocé adoeceu logo apés ao primeiro parto, vocé melhorou, mas
sem um tratamento, com o seu trabalho e quando vocé veio pra esta cidade
ISSo entdo agravou.

- Agravou. Porgue sempre la eu me sentia sozinha, mas eu tinha minha mée...

- Vocé tinha sua familia.

- Minha familia. E depois eu cheguei aqui eu me senti sem o meu trabalho e sem a
familia, porque s6 tinha meus filhos. Mas ndo era como aquela vida que eu ficava 14
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perto da minha mée. Se eu queria um conselho, esta ali, uma orientacdo. Nao tinha
uma pessoa pra mim conversar assim, é... que eu pudesse confiar pra desabafar.
Entdo nunca fui a um psicologo. E quando eu cheguei isso se agravou tudo. E ai,
meu esposo bebe — ele bebe. Ndo bebe mais tanto como ele bebia, mas ele bebe. E
uma pessoa que ndo me entende. Se eu for conversar com ele, ele fala: "Vocé nao
tem problema, vocé tem tudo. Eu Ihe dou tudo. O qué que vocé precisa mais?"

- Quer dizer, da tudo material, mas afetivo nao.

- Afetivo ndo.

- Porque ele nunca esta com vocé.

- Nunca esta comigo.

- Eraviolento com vocé, te batia.

- Exatamente.

- Ele te batia quando?

- Quando bebia. Uma vez ele tentou me matar, mas pela misericordia de Deus
minha filha estava dormindo no quarto e quando ele foi pra descer um cabo de
vassoura em mim, minha filha correu e entrou na frente. Quando ela entrou na frente
— ela tinha 6 anos — ele arribou e parou. Entdo tudo isso eu passei.

- Entdo quer dizer, vocé sempre teve uma vida de maus tratos e sexualmente
ele também te forcava a ter relacdo quando vocé nao queria.

- E. As vezes.

- As vezes por causa dele ter outras pessoas na rua vocé nédo queria?

- Exatamente.

A entrevistada considera que o agravamento da doencga ocorreu porque ficou sem
trabalho, sem sua familia e sem ninguém para conversar, ao se mudar para a cidade
onde vive, além de que seu marido nunca lhe entendeu, dizendo-lhe que lhe dava
tudo e que néo lhe faltava nada em casa. Ele bebia muito, bebe menos hoje, mas ja
tentou lhe matar com vassouradas uma vez. Foi acudida pela filha.

S15 - situacéo atual do tratamento, do casamento, violéncias do casal

- Bem, entdo, de nove anos pra ca, o0 qué que vem acontecendo com sua
saude? Vocé hoje em dia tem tratamento. Quando chegou aqui comecou a se
tratar ou ndo? Ou piorou?

- N&o. Eu morei aqui, depois eu fiz um tratamento em outra cidade. Ai cheguei |3,
pediram um eletro. Ai o médico disse que na minha cabeca n&o tinha nada, mas eu
tinha depressdo. Pra mim sair da depressao eu tinha que ter bastante apoio familiar,
apoio de um pastor, de um padre, uma pessoa da igreja que me aconselhasse.
Porque ele falou que a depresséo é assim, as pessoas que esta de fora pensa que é
facil, mas quem convive, é dificil. E pra sair a pessoa também tem que ter muita
forca de vontade. S6 que antigamente meu sistema nervoso, ele era mais forte. S6
gue hoje meu sistema nervoso, parece que ele relaxou, que eu nao tenho mais
condicOes de reagir. Por exemplo, se eu tiver alegria demais eu choro, se eu tiver
tristeza demais, meu mundo acabou. Se alguém chegar e falar e me magoar,
acabou pra mim também, eu vou parar no hospital, minha pressdo sobe. Eu vivo
assim, o médico fala que eu tenho um sistema emocional muito fragil. E ai hoje eu
nao sinto mais aquele desejo sexual pelo meu marido como eu tinha. E ele reclama
disso, porque hoje ele ndo é mais aquela pessoa que era, por exemplo, de me bater,
de judiar. Porque teve uma época que eu revoltei com ele, eu cortei ele. Fui pra
matar ele, mas Deus ndo deixou, né.
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- Aivocé partiu pra cima dele?

- Pra cima dele. E falei que daquele dia em diante ele ndo ia mais me bater. Ai eu
nao cheguei a furar ele, mas eu cheguei cortar ele. Ele tem a marca nas maos.

- Eeleai, desse tempo pra cé ele parou de te judiar?

- Ele parou. Ai fizemos a casa perto da minha mae, ai a gente... Ele parou mais,
ele foi cuidar de mim porgue eu estava de cirurgia, ai, gracas a Deus ele melhorou
mais.

- Mas hoje em dia vocé ndo sente mais essa vontade sexual?

- Na&o. Eu nado sinto mais. Tem horas que eu acho que eu sou uma pessoa
incapaz, porque nunca tive outra pessoa e, assim, tem horas que aquela... Quando
ele me trata bem, eu ndo lembro de nada do passado, nada ruim; mas quando ele
me trata mal, ai eu volto...

- Vem aquilo tudo na cabeca

- O passado, o que ele jA me fez, entdo eu comeco a sentir odio, tristeza e ai s6
faco pra satisfazer ele, mas eu mesma nao.

- Vocé ndo tem mais prazer.

- Nao.

- Mas vocé jateve no passado, atualmente que vocé ndo tem mais.

- Eu tive no passado. Porque eu bebia com ele, eu saia pra beber, entdo quando
eu bebia com ele, ele gostava que eu saisse, hoje eu ndo posso mais porque eu
tomo remédio.

A entrevistada relata que fez tratamento para depressdo, que o médico a
aconselhou a ter alguém para conversar, que ela se esforca, mas acha que seu
sistema nervoso esta cada dia mais fraco, porque chora e fica muito abalada por
qualquer motivo. Hoje, tem uma relacdo mais tranquila com o marido, mas também
ja tentou mata-lo uma vez com uma faca. Porque sempre lembra de tudo que ela ja
passou por causa dele, hoje s6 faz sexo para satisfazé-lo, ndo sentindo mais
nenhum prazer. Acredita que o uso do alcool quando saia com ele, a ajudava a ter
prazer, mas hoje ndo pode mais beber devido aos medicamentos que toma.

S16 — Uso de alcool e drogas

- Pois é, isso gque eu queria saber: como é que é uso de alcool, drogas, como
€ que é? Vocé bebia?

- Eu s0 bebia assim, cerveja, mas droga eu nunca usei.

- Nunca usou.

- Nunca fumei cigarro. Esses vicios ai nao.

- Agora, beber, vocé bebia como ele bebia, compulsivamente? Bebia muito
de ficar embriagada ou s6 acompanhava ele?

- Eu sempre tomava normalmente...

- N&o chegava a se embriagar?

- Na&o. E, se as vezes eu... eu saia com ele, eu tinha consciéncia e vinha pra casa.
Eu chegava e dormia. Mas nunca fui uma mae agressiva, nunca fui... O que eu
sempre tentei passar pros meus filhos € uma mae verdadeira, porque sempre eu
cuidei dos meus filhos. Eu sou contra muito mée que despreza seus filhos, que da
mal exemplo. E eu, gracas a Deus sou uma mae de bom exemplo pros meus filhos,
gragas a Deus.
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Diz que nunca usou drogas e que bebia moderadamente, sabendo parar quando
devia. Acha que sempre foi uma mée cuidadosa e que a bebida ndo a atrapalhou,
nao sendo um mal exemplo para os filhos.

S17 — Informac0es e representacdes sobre as DST e prevencao

- Me diz uma coisa, a gente estava falando um pouco sobre as doencas que
sdo transmitidas através da relacdo sexual. Vocé falou que conhece a sifilis,
né, e outras doencas que vocé falou que ja leu nas revistas, mas nao lembra o
nome, né? Vocé sabe quais sdo as maneiras de se pegar essas doencas e as
maneiras de se proteger? Como € que vocé acha que essas doencgas pegam e
como é que vocé acha que pode se proteger dessas doencgas?

- Sempre assim, na época, a sifilis, esses problemas, muitas vezes transmitia pelo
assento, né, e também sem o preventivo, né.

- Sem o preventivo ginecoldgico?

- Exatamente.

- Entdo, sem fazer isso é que podia se pegar?

- E também sem a camisinha, né? Porque transmite.

- Entdo se transmite por sentar em algum lugar, né, que outra pessoa sentou,
se nao fizer o exame ginecolégico e sem usar o preservativo, né? E qual é a
maneira que vocé acha que tem de se prevenir?

- Ah, eu acho que a maneira de se prevenir tem que estar sempre no médico,
fazer os auto-exames, né, que é preventivo, fazer a mamografia que € importante. E
exame de sangue.

Acredita que a sifilis se pega pelo assento, por falta de fazer o exame preventivo e
de usar a camisinha, sendo importante para a prevencdo o auto-exame, as visitas
regulares ao ginecologista e 0 uso de preservativo.

S18 — Representacbes sobre o proprio risco, sobre a doenca, uso da camisinha,
religido

- E vocé acha que vocé tem algum risco de pegar doenca sexualmente
transmissivel, Aids?

- Eu...... Eu nédo tenho ndo e eu também n&o tenho medo. Porque antes vocé fazer
um exame e saber o0 que vocé tem do que vocé descobrir mais tarde e ndo ter cura.
Eu penso assim. Eu penso sempre positivo, sou evangeélica, eu confio muito em
Deus.

- Vocé acha que Deus pode proteger vocé das doencgas?

- Pode, a gente vai fazendo por onde, né?

- Como é que é fazer por onde?

- Porque, por exemplo, usar sempre a camisinha, né?

- Mas vocé usacom ele?

- Eu uso, mas tem muitas vezes entre o casal, muitas vezes a mulher quer usar,
mas as vezes... O meu esposo mesmo as vezes chega pra mim e fala assim: "Por
gué que vocé quer usar preservativo? Vocé tem outro homem?" Entdo a gente tem
ainda esse preconceito as vezes do marido chegar e falar isso, né.

- E aivocé ndo questiona que ele tem outras mulheres?

- Nao, porque hoje eu vejo que ele nao tem.

- Entéo vocé confia nele hoje?
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- Pra tras eu néo confiaria, mas hoje eu... Ndo é que a gente confia, a gente tem
sempre uma desconfianga, a gente confiar, dizer assim eu confio mesmo, a gente
nao confia, porque o homem, ele é sempre.... né? Mas assim, por ele ja ter sido uma
pessoa assim, e por o que ele fala pra mim hoje, que jamais traria... faria certa
coisas pra nao trazer doenca pra dentro de casa.

- Entdo hoje vocé se previne pela confianga que vocé tem nele.

- E. As vezes eu me previno e as vezes termino de fazer uma relacdo sem a
camisinha.

- Entdo, algumas relacbes sexuais vocé usa camisinha e outras néo?

- Nao.

Acredita que ndo tem risco de pegar DST ou Aids e diz que ndo tem medo também,
nao, porque prefere saber de uma doenca logo no inicio (para ela o fato de estar
sempre no médico e fazer exames preventivos parece ser o centro de tudo!). Afirma
também que acredita muito em Deus, que é evangélica e que tem de fazer sua parte
para se prevenir. Pergunto como, ela diz que é usando camisinha, mas que ndo o
faz sempre porque o marido vai logo perguntando se ela tem outra pessoa e ela tem
esse receio. Diz que faz sexo com ele sem camisinha, mas acha que o marido hoje
nao a trai mais porque ele sempre diz que nao faria ‘certas coisas para nao trazer
doencas para dentro de casa’.

S19 - Informagdes sobre sexualidade no servigo de saude

- L& no CAPS, vocé recebe alguma informacdo sobre sexo, doencas
sexualmente transmissiveis?

- N&o. Eu ainda néo tive nao.

- Na&o teve nenhuma palestra, uma discussao?

- Nao.

- Vocé gostaria de receber essas informacdes?

Gostaria, com certeza. Porgue eu vejo assim que o CAPS € um lugar de pessoas
que tém problemas, mas eu acho assim, tinha que ter uma separacdo — nao
separacao — mas assim, ter aquelas pessoas que tivessem mais um problema de...
alto problema... aquelas pessoas de menos problemas, que fosse tratado assim
separadamente, entendeu? E também ter mais uma higiene também, no caso,
porque...como a gente evitar os problemas de doenca assim. Nado é que a gente
tenha... como que diz... como que a gente fala?

- Preconceito.

- Preconceito, mas medo,

- Tem pessoas, vocé acha, que tém um nivel de entendimento maior poderia
receber mais orientacao.

- Exatamente. E quando também, por exemplo, as vasilhas. Todo 6rgéo que eu ja
trabalhei, creches, mas vocé tem que ter uma cozinha organizada, com aqueles
copos bem lavados, pras pessoas, Porque sao todas as pessoas que tomam o café
da manha, entdo aquilo ali tinha que ser muito bem...

- Mais higienizado.

- Mais higienizado. O banheiro tinha que ter um feminino e um masculino, devia
ser mais limpo e o que esta faltando no CAPS ¢€ isso. Por exemplo, o doente é que
vai la e lava o seu copo, isso é errado. Outro vem e toma agua. Entdo, quer dizer, o
funcionario, eles tém a mesa deles, eles tém copo descartavel, tem sua agua ali.
Entdo ndo podia ser assim. O funcionario ndo pode ser melhor do que aquela
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pessoa que € doente, tem que ser igual. Tem que ter uma higiene maior. Tinha que
ter uma pessoa para cuidar da cozinha, lavar aqueles copos, ser bem asseado pra
ficar...

- Praque nao transmitisse doencgas pras outras pessoas.

- E. Porque tem uma doenca de boca, que é afta, pode pegar. E vocé vai beber do
COpO que as vezes a pessoa tem problema. Ou uma gripe... Entdo isso esta faltando,
no CAPS esta faltando.

A entrevistada afirma que nunca teve nenhuma palestra ou conversa sobre
sexualidade no CAPS, mas que gostaria que isto ocorresse, separando as pessoas
gue estdo em melhores condicGes das que estdo muito mal. Também se preocupa
com a falta de higiene no servico, pelo fato de que os banheiros podem ser usados
indiscriminadamente por homens e mulheres e as vasilhas também, as quais sao
lavadas pelo proprio paciente, o que ela acha um absurdo. Cita o caso de afta, que é
uma doenca transmissivel e que pode ser transmitida pelo copo usado por alguém
infectado.

S20 — Sobre o atendimento dos profissionais do CAPS

Entdo t4. Vocé teria mais alguma coisa pra falar? Gostaria de falar mais alguma
coisa?

- S6 tem uma coisa que eu gostaria de acrescentar mais, no CAPS. E que a
psiquiatra, as médicas tém que dar mais atencdo as pessoas doentes, porque
muitas vezes a pessoa vai com um problema e chega la vai maltratada. E no CAPS,
eu gosto muito das meninas que trabalha, aquelas funcionéarias sao eficiente, trata a
gente muito bem. Mas tem a médica que um dia, porque eu tenho um problema de
coluna, eu fui encaminhada pro INSS. Eu pago como autdbnoma, porque eu
trabalhava aqui, como néo tinha outro trabalho, eu trabalhava em cantina de colégio,
casa de familia, mas ai chegou um ponto que o médico falou que eu ndo podia
trabalhar por causa da coluna. Entdo ele me encaminhou para o INSS. Ai eu ja fiz
trés pericia e fiz um laudo — como € que fala — avaliagéo analitica, que vocé escreve
com a sua propria letra pra eles analisar como que a pessoa é depressiva. T4, ai eu
fiz e passei em todas as pericias. Ai quando foi uma vez, eu vim — porque tem vez
gue eu tenho crise de choro e eu vou pro hospital, chorando sem parar. Entdo eu
tomo remeédio direto e estava com trés meses que eu perdi meu irmao mais novo la
no Piaui, eu tive bastante crise. E ai, um dia eu vim ai na médica, e eu passei mal,
desmaiei. E a minha filha falou que ela mal passou e olhou. E dessa outra vez que
eu fui 14, falaram que toda coisa que acontece no INSS a gente tem que falar pra
psiquiatra. Eu n&o sabia, ai eu fui e falei que no proximo més ia ter, que ela ia dar
um laudo pra pericia. Ela virou na minha cara e falou assim: "Olha, vocé esta
inventando historia, vocé esta inventando doenca. Tem mais pessoas precisando
desse beneficio do que vocé. Porque o governo nao esta dando conta de pagar nem
0S que ja estdo, imagine mais pessoas. Se vocé estiver pensando que vocé vai ficar
(----) a vida inteira, vocé esta enganada. "Ai eu sai dali arrasada. Minha filha ouviu
aquilo, eu sai arrasada. Eu fui parar no hospital. Ai chegou la eu falei com o médico
— eu ndo, minha filha falou com o médico. Ai o médico falou: "jamais uma psiquiatra
pode tratar um paciente assim. "Do jeito que tem o cédigo penal pra desacato o
funcionario, o paciente também tem o mesmo direito. Ai quando foi um dia desses,
eu fiquei com tanta raiva dela, da médica, que eu tomei remédio demais, ai cai no
banheiro, quase que dava traumatismo craniano. Passei um dia internada no
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hospital. O médico pediu tomografia, pediu raio X, gracas a Deus deu tudo bem, mas
ainda hoje eu sinto sequela desse tombo. Porque eu falei assim, eu pago, eu tenho
direito. E hoje é uma lei que foi vigorada, né.

- Se apessoa esta doente, ela tem direito.

- Pois é, mas ela fez isso comigo. Ainda hoje eu sinto.

Ela ainda é médica la?

- E. E a Dra. Maria, acho que ela é responsavel pelo CAPS. Minha filha foi um dia
la e falou que se fosse pra ela me tratar desse jeito, ela encaminhasse pra outro
meédico. Ela falou que ndo, ndo podia encaminhar ndo porque ela é que tinha que
cuidar de mim. Ai minha filha falou: "se for pra senhora cuidar da minha mée direito,
a senhora cuida, mas tratar assim, ndo vou deixar a senhora cuidar dela."

- E elamelhorou o tratamento?

- Ai dai pra ca eu ndo vi ela ainda. Eu estou com um psicélogo, uma agente
sanitaria foi 1a, conversou comigo, ai falou que eu preciso muito, assim... Sou uma
pessoa muito expressiva, preciso muito de ajuda. Assim, sou de muita utilidade pra
trabalhar, pra ter uma ocupagao.

- E, pravocé é importante. Vocé ja viu, que pra vocé é uma coisa terapéutica,
ne?

- Exatamente.

Ao ser perguntada se gostaria de dizer mais alguma coisa além do que |he foi
perguntada, disse que esperava que o atendimento no servico melhorasse no lado
das relacdes humanas. Conta de uma médica que € grosseira, desatenciosa, que
diz que ela esté inventando doenca quando ela vem passando mal ao servico. Conta
que uma filha dela conversou com esta médica e que depois ela ainda ndo a viu.
Tem recebido a visita de uma agente sanitaria e tem o acompanhamento de um
psicélogo atualmente.

- Entdo t4 bom. Eu quero saber assim, como é que vocé se sentiu na
entrevista, como é que foi essa conversa gque nos tivemos, o qué que vocé
achou.

- Eu me senti muito bem.

- Vocé se sentiu a vontade?

- Me senti a vontade.

- Que bom. Entdo a gente quer te agradecer, em meu nome, em nome da
equipe de pesquisa, porque € muito importante o depoimento de vocés para
nos. A entrevista terminou as 11h37min.

Ao ser questionada sobre como se sentiu durante a entrevista, ela disse que se
sentiu bem, ficando a vontade.

S1 - Identificacédo — situacéo social e familiar

S2 — Trabalho e emprego — experiéncias e representacoes
S3 — Trajetoria de vida — escolaridade e casamento

S4 — Relacgbes sexuais e casamento — trajetoria de vida
S5 — Trajetéria de vida — relacbes sexuais

S6 — Conhecimento sobre as IST

S7 — Trajetéria de vida e o casamento

S8 — Relagbes com o marido — violéncia e adoecimento psiquico
S9 — Trajetéria de vida — mudanca de cidade com a familia
S10 — Sobre o0 adoecimento e tratamento

S11 - Sexualidade e prazer — vida sexual
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S12 — Relacgbes de confidéncia

S13 - Trajetoria de vida — mudanca e vida de casal

S14 — O agravamento da doenca — relagdo com o marido — violéncia

S15 — Situagao atual do tratamento, do casamento, violéncias do casal

S16 — Uso de alcool e drogas

S17 — Informagdes e representagcdes sobre as DST e prevencao

S18 — Representacbes sobre o proprio risco, sobre a doencga, uso da camisinha,
religido

S19 - Informacdes sobre sexualidade no servigo de saude

S20 — Sobre o atendimento dos profissionais do CAPS

Reconstrucéo da entrevista de acordo com a tematica abordada

A entrevistada tem 46 anos, é casada ha 29 anos, tem cinco filhos, sendo duas mulheres de 28
e 24 anos, casadas, e uma de 19 anos que vive ainda com ela. Tem também dois filhos
homens, de 26 e 23 anos, respectivamente. O marido, 48 anos, trabalha em outra cidade e vem
para casa somente nos finais de semana. Lembra-se perfeitamente do seu endereco e diz ndo
ter profissdo, mas ja trabalhou em creche (S1). Nesta época, teve uma amiga, com gquem
gostava de conversar e falar de suas intimidades, mas hoje ndo conversa sobre isto com
ninguém (S12).

Ela relata que esta ha nove anos sem trabalhar, que mesmo o servico de casa, as vezes, ndo
consegue fazer, devido a doenca (depressdo e problemas na coluna). Recebe um salério
minimo de auxilio doenca do INSS. Conta que trabalhou em creche e na associacdo de
Moradores, com criancas e idosos, ap6s ter conhecido um meédico que a ajudou muito. Ela
tinha feito uma cirurgia que complicou e este médico, irmdo de um patrdo do marido dela,
cuidou dela, tirando as aderéncias e uma apendicite instalada. Ela tem muita gratiddo por tudo
que ele fez por ela, inclusive pelo fato de té-la ajudado a ter um trabalho (S2).

Ela informa que estudou até a 52 série (ensino fundamental) porque se casou aos 16 anos de
idade e 0 marido, nordestino e machista, ndo a deixou estudar mais. Com 26 anos ja tinha tido
a ultima filha (S3).

Relata que namorou o marido desde crianga (desde os 10 anos de idade), os dois se conheciam
desde pequenos em uma cidade do interior. Houve uma interrupgdo num periodo em que ele
foi para a cidade grande trabalhar, ela teve um flerte com um outro rapaz, mas quando voltou,
namoraram mais de dois anos, noivaram e se casaram, sem ter relagOes sexuais. Afirma que
tudo era muito severo na época (S4).

Ao ser perguntada pelos seus sentimentos em relagdo a primeira relagcdo sexual, conta que o
marido tinha muita experiéncia, que ‘tinha andado muito por ai’ e que ele tinha sifilis no
sangue, mas que nao era visivel no pénis, por isto ninguém sabia de nada. No parto de sua
primeira filha, foi confirmado que ela estava infectada e que a crianga ndo tinha nada. Ela e o
marido fizeram tratamento. A entrevistada afirma que foi a Unica doenga sexualmente
transmissivel que teve ao longo da vida (S5). Relata, entdo, que teve prazer no inicio do
relacionamento com o marido, mas que depois do nascimento da 12 filha, ele passou a ter
outras mulheres, ficava dias sem aparecer em casa, e quando aparecia queria ter relacdes
sexuais, todas sem protecédo. Ela ficava com raiva, mas se sentia impotente porque achava que
tinha de continuar com ele, devido a criacdo que teve (rigidez da mae) e porque nédo tinha
como se sustentar com os filhos. Diz que foi ai que comecgou a sofrer muito e ficar doente,
porque ele a maltratava muito: “Depois, de um certo tempo pra ca, o relacionamento comegou
assim, a ficar muito frio, por causa que eu sofria muito” (S7). Ela conta que o marido a
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espancava e que o primeiro episédio de depressdo foi durante a 12 gravidez, quando o marido
saia para ficar com outras mulheres e ela quis beber querozene para se suicidar (o fez?).
Depois veio a sifilis, fez o tratamento, mas nunca fez tratamento para depressdo, porque
conseguiu o trabalho e isto a ajudava: ‘gostava de estar no meio das pessoas humildes,
ajudando...” , apesar de que ‘tremilhava’ constantemente as maos (S8). Ha nove anos mudou-
se de cidade devido ao emprego do marido. Ela parou de trabalhar a partir desta data. Ele é
operario, operador de maquina (S9). Durante dois anos, ele trabalhou na mesma cidade onde
moravam e foi um tempo que ele esteve mais presente na vida dela. Conta que o
relacionamento sexual nesta época foi bom e saudavel, mas que ela sentia falta da familia, do
trabalho e muita soliddo numa cidade na qual ndo se acostumava a viver, o que a fazia chorar
sempre (S13).

Depois, o marido foi trabalhar em outra cidade e foi ela a se ocupar dos filhos, a crié-los,
mesmo ficando doente de vez em quando. Sua mée estava presente e a levava para o hospital,
sendo informada que era preciso cuidar bem ‘sendo ela teria graves problemas quando mais
velha!’. Diz que ela foi levando, porque tinha a responsabilidade com os filhos, porque o
marido ndo participava a ndo ser mandando dinheiro (S10). A depoente relata que teve um
periodo de sua vida, neste que o marido morava em outra cidade, que ela tinha muito desejo
sexual, ‘que ndo podia nem ver um homem na sua frente, que ‘ficava com a barriga dura’. Foi
a um ginecologista que a explicou que era falta de sexo, afirmando que ou o marido voltava
ou ela arrumava alguém, porque ‘daquele jeito ndo podia ficar’. Conta que ele colocava um
luva, que ela ia ao consultdrio dele em dias marcados e ele a masturbava. Ela nunca o fez
sozinha, porque se sentia envergonhada, achava muito estranho (S11). Ela considera que o
agravamento de sua doenca ocorreu porque ficou sem trabalho, sem sua familia e sem
ninguém para conversar, ao se mudar para a cidade onde vive, além de que seu marido nunca
Ihe entendeu, dizendo-lhe que Ihe dava tudo e que ndo lhe faltava nada em casa. Ele bebia
muito, bebe menos hoje, mas ja tentou Ihe matar com vassouradas uma vez. Foi acudida pela
filha. Conta que, na verdade, sempre sofreu agressdes fisicas do marido (S14).

Ela relata que fez tratamento para depressdo, que o médico a aconselhou a ter alguém para
conversar, que ela se esforca, mas acha que seu sistema nervoso esta cada dia mais fraco,
porque chora e fica muito abalada por qualquer motivo. Hoje, tem uma relacdo mais tranquila
com o marido, mas também ja tentou mata-lo uma vez com uma faca. Porque sempre lembra
de tudo que ela ja passou por causa dele, hoje s6 faz sexo para satisfazé-lo, ndo sentindo mais
nenhum prazer. Acredita que o uso do alcool quando saia com ele, a ajudava a ter prazer, mas
hoje ndo pode mais beber devido aos medicamentos que toma. Diz: “Sé que antigamente meu
sistema nervoso, ele era mais forte. SO que hoje meu sistema nervoso, parece que ele relaxou,
que eu ndo tenho mais condicGes de reagir. Por exemplo, se eu tiver alegria demais eu choro,
se eu tiver tristeza demais, meu mundo acabou. Se alguém chegar e falar e me magoar, acabou
pra mim também, eu vou parar no hospital, minha pressdo sobe. Eu vivo assim, o médico fala
que eu tenho um sistema emocional muito fragil”. (S15)

Diz que nunca usou drogas e que bebia moderadamente, sabendo parar quando devia. Acha
que sempre foi uma mae cuidadosa e que a bebida ndo a atrapalhou, ndo sendo um mal
exemplo para os filhos (S16).

Diz que ja ouviu falar de outras DST, cita 0 nome (incorretamente) de uma delas, diz que 1é
sobre elas, mas que depois esquece do assunto e nao refere mais ao fato de que fez tratamento
contra a sifilis (S6). Acredita que a sifilis se pega pelo assento, por falta de fazer o exame
ginecoldgico preventivo e de usar a camisinha, sendo importante para a prevengdo o auto-
exame, as Vvisitas regulares ao ginecologista e 0 uso de preservativo (S17). N&o acredita que
tenha risco de pegar DST ou Aids, hoje, e diz que ndo tem medo porque prefere saber de uma
doenca logo no inicio (para ela o fato de estar sempre no médico e fazer exames preventivos
parece ser o centro de tudo!). Afirma também que acredita muito em Deus, que € evangélica e
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que tem de fazer sua parte para se prevenir. Pergunto como, ela diz que é usando camisinha,
mas que néo o faz sempre porque o marido vai logo perguntando se ela tem outra pessoa e ela
tem esse receio. Diz que faz sexo com ele sem camisinha, mas acha que o marido hoje ndo a
trai mais porque ele sempre diz que ndo faria ‘certas coisas para ndo trazer doencas para
dentro de casa’ (S18).

Ela afirma que nunca teve nenhuma palestra ou conversa sobre sexualidade no CAPS, mas
que gostaria que isto ocorresse, separando as pessoas que estdo em melhores condigdes das
que estdo muito mal. Também se preocupa com a falta de higiene no servico, pelo fato de que
0s banheiros podem ser usados indiscriminadamente por homens e mulheres e as vasilhas
também, as quais sdo lavadas pelo proprio paciente, o que ela acha um absurdo. Cita o caso de
afta, que € uma doenca transmissivel e que pode ser transmitida pelo copo usado por alguém
infectado (S19).

Ao ser indagada se gostaria de dizer mais alguma coisa além do que lhe foi perguntado, disse
que esperava que o atendimento no servico melhorasse no lado das relagdes humanas. Conta
de uma médica que é grosseira, desatenciosa, que diz que ela esta inventando doenca quando
ela vem passando mal ao servigo. Conta que uma filha dela conversou com esta médica e que
depois ela ainda ndo a viu. Tem recebido a visita de uma agente sanitaria e tem o
acompanhamento de um psicélogo atualmente.

Pergunto como se sentiu durante a entrevista e ela disse que se sentiu bem, ficando a vontade,
agradecemos uma a outra e terminamos a entrevista (S20).
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ANEXO 1 - Aprovacao da CONEP
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ANEXO 2 - Aprovacéo do Comité de Etica e Pesquisa da UFMG

UF/\/Q‘\G Universidade Federal de Minas Gerais
N\ Comité de Etica em Pesquusa da UFMG - COEP

Parecer n2. ETIC 125/03

interessado: Prof. Dr. Mark Drew Crosland Guimaréaes
Facuidade de Medicina - UFMG

DECISAOC:

O Comité de Etica em Pesquisa da UFMG — COEP apoés
cumprimento das solicitagdes da diligéncia, aproveu no dia 20 de abril de
2004 o projeto de pesquisa intitulado « Estudo de Soroprevaléncia da Infec¢ido
pelo HIV, Sifilis, Hepatite B ¢ C em Institui¢des Piblicas de Atencio em Saiide
Mental: Um Estudo Muiticéntrico Nacional. » e o Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido do referido projeto.

O relatario final ou parcial devera ser encaminhado ac COEP um

. ano apos o inicio do projeto.

4

/1 , ) < -~
7 LU 2T Ui
Profa. Dra. Maw;fg iena de Lima Perez Garcia
Presidente do COEP/UFMG

iv. Alfredo Balena. 110 - |°andar - 30.130-100 - BH - MG
(31)3248-9364 - FAX: (31) 3248 —9380 - ‘:: coeprdreitoria.ufmu.br
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