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RESUMO

A populagdo privada de liberdade € considerada vulnerdvel ao virus da
imunodeficiéncia humana (HIV) por cinco motivos. Eles sdo: as condigbes de
confinamento, o comportamento individual de risco, a marginalizacdo social, o baixo
nivel socioecondémico e a baixa escolaridade. Para identificar a prevaléncia do virus
HIV e os principais fatores sociodemogréaficos e comportamentais que corroboram para
0 aumento da vulnerabilidade dessas pessoas, foram pesquisados 270 detentos da
populacdo prisional masculina do Sistema Penitenciario Goiano de um universo de
1,323. A primeira etapa consistiu na coleta de sangue para exames laboratoriais bem
como levantamentos sociodemogréfico e de comportamento de risco. Na segunda etapa,
foram realizadas entrevistas por saturacdo de informagdes com os detentos sel ecionados
segundo idade, tempo de reclusdo e resultados sorolégicos. A maioria da populacéo
estudada € constituida predominantemente por adultos jovens com idade entre 21 e 30
anos. Em geral, séo casados/amasiados que ndo completaram o0 Ensino Fundamental;
recebiam em média um sal&rio minimo mensalmente antes da prisdo. Dos testados, foi
encontrada uma ocorréncia de 4,1% de detentos com anticorpos anti-HIV. Em relacéo
aos fatores de risco para infeccdo pelo virus HIV, 68,5% declararam ja ter feito uso de
drogas ilicitas e apenas 21,8% usam preservativo em todas as relagdes sexuais. Os
dados confirmam a elevada vulnerabilidade da populagdo prisional do Sistema
Penitenciario Goiano ao virus HIV. Esta vulnerabilidade alta € igual ou proporcional a
encontrada em outros estados brasileiros e em outros paises. Os achados ressaltam a
necessidade de estabelecer programas e politicas de prevencdo que levem em
consideragdo os fatores individuais e sociais que tornam o homem recluso vulnerével a
essa infeccao.

Palavras Chave: Prisioneiros, AIDS, HIV, Infecgéo, Fatores, Vulnerabilidade.



ABSTRACT

Prison populations are considered to be vulnerable to Human Immunodeficiency Virus
(HIV) for five reasons. They are: the conditions of confinement, individual risk
behavior, social marginalization, low social-economic level and low educational level.
To identify the prevalence of the HIV virus and the principa social-demographic and
behavioral factors which collaborate towards the increase of vulnerability of this
population factors, 270 prisoners from a universe of 1,323 from the masculine prison
population of the Goias (Brazil) Penitenciary System were examined. The first step
consisted of a collection of blood samples for laboratory examination as well as social-
demographic and behavioral risk studies. In the second step, selected inmates were
interviewed by information saturation according to their age, period of confinement and
serological results. The majority of the population studied is constituted predominantly
of young adults, ranging in age from 21 to 30. In general, they are married legally or by
common law and did not complete primary school; they received on the average a
minimum salary monthly before prison. Of the tested prisoners, 4.1% were found to
have antibodies for HIV. With respect to factors of risk for infection by HIV, 68.5%
declared to have already used illegal drugs and just 21.8% use preservatives in al
sexua relations. The data confirm an elevated vulnerability of the prision population of
the Penitenciary System of the State of Goias for HIV. This high vulnerability is equal
to or proportional to that found in other Brazilian states and in other countries. The
findings reinforce the need to establish preventional programs and policies that take into
consideration the individual and social factors that make the imprisoned man vulnerable
to thisinfection.

Key words: Prisoners, AIDS, HIV, Infection, Factors, Vulnerability.
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INTRODUCAO

O interesse por este estudo surgiu a partir do cardter interdisciplinar do
Mestrado em Ciéncias Ambientais e Salude da Universidade Catdlica de Goiés.
Doutores e mestrandos de diversas éreas profissionais uniram-se para a elaboracéo de
projetos envolvendo ainteracéo dinamica entre as disciplinas.

As transformacbes promovidas pela interdisciplinaridade promoveram
fecundos didlogos, através da troca de experiéncias entre professores e alunos. Foi um
precioso “convite’ a revisdo da relacdo de todos com o conhecimento, no qual um
ambiente interativo foi “tecido” e os pesguisadores “entrelacados’ pel os saberes que séo
capazes de produzir.

Com o intuito de conhecer melhor a realidade dos privados de liberdade® de
Goias, as professoras doutoras Irmtraut Araci H. Primer e Eline Jonas sugeriram que
pesquisas elaboradas nesse ambiente seriam de grande valor para os privados de
liberdade e também para a sociedade. Um dos projetos realizados originou este estudo,
envolvendo a populagdo masculina do Sistema Penitenciario Goiano. Trata-se de uma
pesquisa exploratoria, quanti-qualitativa, desenvolvida na Universidade Catdlica de
Goiés em parceria com o Hospital de Doencas Tropicais e o Laboratério de Salde
Publica Dr. Giovani Cysneiros.

Os principais objetivos foram identificar a prevaléncia do Virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV) na populacdo masculina privada de liberdade, em
regime fechado, do Sistema Penitenciario Goiano e conhecer os principais fatores
sociodemograficos e comportamentos de risco que corroboram para 0 aumento da

vulnerabilidade dessa populacdo ainfeccdo pelo HIV.

! Privados de liberdade serdo designados também como “detentos’, “presidi&rios’ ou “reclusos’, de
acordo com aterminologia adotada pel os autores citados.
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1. SITUACAO DE VULNERABILIDADE INDIVIDUAL E SOCIAL,
AO VIiRUSHIV, DOSPRIVADOSDE LIBERDADE NO BRASIL

O Brasil encarceramais pessoas do que qualquer outro pais da América Latina
e, infelizmente, os problemas do sistema penitenciério brasileiro apresentam proporcdes
correspondentes a sua dimensao. As instituices carcerarias sdo precarias e as condicoes
em que vivem o0s presos sdo subumanas (HRW 1998). O sistema carcerario vive dias de
grande intranquilidade: com a superlotacdo da maioria dos presidios, o déficit do
sistema prisional é preocupante. Essa situacdo € identificada nas estatisticas do
Departamento Penitencidrio Nacional-DEPEN, as quais relatam que, em 1997, havia
6,06% de presos por funcionario, 2,28 presos por vaga, 95,5% de presos adultos e
92,73% de jovens do sexo masculino.

Segundo Guirdo (2001), a situagéo identificada no ambiente prisional contribui
de forma significativa para 0 aumento dos agravos de sallde, 0 que gera riscos, tanto
endémicos, quanto epidémicos de doencas infecto-contagiosas. O ambiente prisional
esta repleto de fatores que contribuem para a proliferacdo de doencas. Entre estes
fatores estdo, a superlotacdo, o estresse provocado pelo encarceramento, as condigoes
sanitarias precérias, a ociosidade dos detentos, o uso abusivo de drogas e 0 sexo
desprotegido. Ainda segundo os dados desse autor no quadro epidemiol 6gico do sistema
penitenciério brasileiro, predominam as doencas infecciosas e parasitarias, mostrando-se
ata a incidéncia de infecgbes respiratérias, aergias, dores de cabega, problemas
digestivos e de vérias doencas sexuamente transmissiveis. Essa realidade é reforcada
por Massad (1997), a0 argumentar que a populacdo de presidiédrios foi considerada
vulneravel a doencas, devido as condicdes de confinamento, a marginalizacdo social, ao
baixo nivel socioeconémico e & baixa escolaridade.

A Le de Execugdes Penais (1984) garante a0 detento o direito a salde, a
cidadania e o respeito aos direitos humanos. Porém, os dados existentes demonstram um
distanciamento entre 0 que a lel preconiza e o que vem ocorrendo na realidade, o que

dificulta a amejada recuperagdo dos presidiarios. Essa mesma lei preconiza, em seu
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capitulo 11, que a assisténcia ao detento ocorrera nos aspectos juridico, educacional,
socid, religioso, material e de salde, de forma preventiva e curativa. Na prética,
nenhum desses beneficios é oferecido na extensdo contemplada pela lei, e a assisténcia
meédica € of erecida em niveis minimos.

Quanto ao aspecto da salde, o relatério sobre o sistema prisional, produzido
pela |l Caravana de Direitos Humanos em Hospitais Penitenciérios (2000), informou
gue existem inUmeras deficiéncias no tratamento médico oferecido nos presidios do
Brasil. O espaco fisico é inadequado e incompativel com as praticas médicas, o quadro
de enfermeiros e de assistentes € insuficiente, constituido, muitas vezes, por detentos de
bom comportamento. Além disso, é constante a fata de medicamentos basicos e de
equipamentos para facilitar os atendimentos de emergéncia.

Como amaioria da populacéo prisional se encontraa margem de, praticamente,
todos os programas de prevencdo e assisténcia médica, pessoas que ai chegam sadias
ficam sujeitas a inlmeras patologias (Massad 1997). Em seu estudo, Burantinni et a.
(2000) também concluiram que as condi¢cdes de confinamento aumentam o risco de
transmissdo de inlmeras doencas infecto- contagiosas, como a AIDS. Verificaram que o
risco de infeccdo pelo virus HIV aumenta com o tempo de detencdo, atingindo o
méaximo por volta de trés anos de aprisionamento.

Outras pesquisas mostram que, nos ultimos vinte anos, em todo o mundo, foi
crescente aincidéncia e a prevaléncia de HIV/AIDS em pessoas que vivem no ambiente
prisional (Massad 1997; Sanches 1999; Oliveira et al. 1999; Varella 1999). O Programa
de Prevencdo da Aids das Nagdes Unidas (UNAIDS 2004) considera os presidios “um
territério idea para a transmissdo do virus HIV” e tem alertado continuamente as
autoridades prisionais para gue tomem medidas preventivas, que evitem maiores indices
de contaminac&o pelo virus.

Os niveis eevados de contaminagcdo pelo HIV encontrados nos presidios do
Brasil certamente reforcam o prognéstico das Nagdes Unidas. No final de 1997,
pesguisadores da Universidade de S&o Paulo, apds coletarem dados por todo o pais,
estimaram que cerca de 20% da popul acdo carceréria do Brasil viviam com o virus HIV.
Ainda segundo essa pesguisa, 0s maiores indices de contaminacdo por HIV foram
verificados nos presidios do sudeste do Brasil, regido que inclui Sdo Paulo e sua enorme
populacdo carceraria, chegando a atingir, cerca de 30% do contingente.

A prevaléncia de doencas sexualmente transmissiveis (DSTs) foi pesguisada

por Saad (1998) em detentos do Rio de Janeiro, tendo sido observada uma prevaléncia
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do virus HIV, de 11%. Em uma pesquisa realizada em 1995, com presidiarios do
Complexo Penitenciério de Campinas-SP, das 693 amostras de soro analisadas, 100
(14,4 %) foram positivas para anticorpos anti-HIV-1 e HIV-2 (HWR 1998). Varella
(1999) relata que, na casa de detencéo de S&o Paulo (Carandiru) foram encontrados, em
1990, cerca de 17,3% de detentos portadores do virus HIV. Os principais fatores de
risco identificados foram o uso de cocaina injetdvel e o nimero de parceiros sexuais. Ja
em 1994 houve uma diminuicéo da prevaléncia (13,7%), atribuida a reducdo do uso de
droga endovenosa e ao aumento da utilizacdo do crack.

Em presidios, os fatores de risco para contaminagéo pelo virus HIV observados
em pesquisas sd0: relagbes sexuals homossexuais esponténeas ou forcadas, relacoes
sexuais heterossexuais praticadas sem preservativos durante as visitas intimas;
possibilidade do uso de drogas injetdveis com 0 uso comum de seringas néo
esterilizadas; acidentes com sangue contaminado durante rebelides e a superlotacéo
(Behrendt et al. 1994, Calvazaraet a. 1995).

Parker (2000) confirma que, desde de 1990, observa-se uma queda acentuada na
gjuda e asssténcia para responder ao HIV/AIDS, nos setores em que a epidemia se espalha
com maior rapidez. Este fato pode ser claramente constatado no ambiente prisiona
brasileiro. A garantia dos direitos das pessoas que vivem com HIV/AIDS no Brasil é
prioridade do Programa Nacional de DST e Aids e tem parceria com organizagOes da
sociedade civil (OSC). Desde novembro de 1996, foi promulgada lei que dispde sobre a
obrigatoriedade do acesso universal e gratuito ao tratamento, ao diagndgtico e a
medicamentos anti-retrovirais pdo Sistema Unico de Salide-SUS (MS 2004). Esse
tratamento é dirigido a populacdo em gera e aos diversos segmentos mais vulneréveis e sob
maior risco de infeccd pelo HIV. Porém, apesar de ser atamente vulnerdvel® a
contaminacdo pelo virus HIV, a maioria da populacdo encarcerada fica excluida desse
direito, o que ocasiona a ata preva éncia e disseminagdo do HIV/AIDS nessa popul agdo.

Em geral, as dificuldades para o controle da disseminagdo do HIV/AIDS nos
presidios aparecem associadas a uma variedade de fatores. baixa resolutividade das
acOes de prevencdo; precariedade das redes de atendimento/tratamento para detentos

soropositivos; distanciamento entre profissionais de salide, agentes penitenci&rios e

2 Segundo Aires (1999), “vulnerabilidade” é o constructo tedrico adotado para situar e apoiar a selegéo e
0 uso de indicadores complementares — indicadores de risco; fatores sociodemograficos relacionados ao
HIV/Aids e infra-estrutura de salide pré-existentes — que auxiliem na avaiagdo do contexto e nas
interacBes dessa dimensdo com o perfil da epidemia e o desenvolvimento de programas de prevencéo e
atencao.
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detentos e condutas que dificultam acBes e programas educativos de aten¢do a salide no
interior dos presidios. Tais dificuldades tém como substrato empirico e determinantes
histéricos a conjugacéo de fatores em que a vulnerabilidade social aumenta o risco,
enquanto as politicas sociais falham em dar uma resposta as demandas configuradas
(Guir&o 2001).

Em especia, para este trabalho, € muito importante considerar além do
ambiente de ato risco e do comportamento individual, também a origem
socioecondmica, a baixa escolaridade e o desenraizamento em relacéo as estruturas
familiares e comunitérias da maioria dos privados de liberdade. Segundo a estatistica do
Departamento Penitenciario Nacional, em relagdo ao perfil da populagdo carceréria, em
julho de 2003, existia um total de 213.215 presos no sistema prisional brasileiro, sendo
205.763 (96,5%) do sexo masculino; 197.714 (92,73%) jovens; 7.462 (3,5%) mulheres;
142.001 (66,6%) ndo completaram o Ensino Fundamental e cerca de 25.586 (12%) séo
analfabetos (Depen 2003).

Durante boa parte da primeira década da epidemia de AIDS, de 1980 a 1990,
predominava a concepcdo de grupos de risco, representados pelos homossexuais,
usuérios de drogas injetaveis e prostitutas. Esses grupos formavam a base de poucas e
rudimentares estratégias de prevencéo recomendadas no referido periodo, mostrando-se
téo equivocadas e ineficazes do ponto de vista epidemioldgico quanto incitadoras de
preconceitos e injusticas. A rapida disseminagdo do virus para pessoas ndo pertencentes
aos denominados “grupos de risco” favoreceu a adocdo do conceito de
“comportamentos de risco”, minimizando a estigmatizacdo e a exclusdo daqueles
grupos especificos e estimulando um envolvimento ativo dos individuos com a
prevencdo (Parker & Camargo 2000).

Entretanto, apesar da adogdo do conceito de “comportamentos de risco”, é
bastante evidente que a infeccéo pelo virus HIV nunca se espalhou aleatoriamente em
gqualquer sociedade. A sugestdo de que a AIDS € a epidemia de todos, de que todos
somos igualmente expostos a infec¢do, € o que se poderia chamar de uma espécie de
“ficcdo necessaria’, no sentido de que era indispensdvel para atingir quem se julgava a
savo do risco, porém ndo explicou adequadamente as verdadeiras circunstancias
socioculturais e politico-econdmicas que estruturam aforma e os contornos da epidemia
em seus diversos cenarios (Parker 2000).

Segundo Mann et a. (1993), existem trés planos interdependentes que se
articulam para produzir maior ou menor vulnerabilidade a infeccdo pelo HIV: a
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vulnerabilidade individual, relacionada com fatores bioldgicos, comportamentais,
psicol 6gicos e cognitivos que interferem em um menor poder para a adogéo de medidas
preventivas, a vulnerabilidade pragmatica, que diz respeito aos bens, insumos e servicos
disponibilizados para as popul acdes por meio de politicas publicas de salde, educacéo e
justica, e a vulnerabilidade social, constituida pela rede de interagbes sociais e
determinantes demograficos que expdem os individuos a infeccdo. A medida da
vulnerabilidade de uma pessoa seria, portanto, o resultado da interseccdo desses
diversos fatores (Mann et al. 1993, Ayres 1999).

Ao considerar a vulnerabilidade socia ao virus HIV e as caracteristicas
epidemioldgicas do HIV/AIDS, a Organizagdo Mundia de Salde (OMS) tem destacado
o fendmeno de “pauperizacéo” da epidemia. O enfoque da epidemia de HIV/AIDS tem
mudado de espaco social, afetando atuamente, os setores mais marginalizados da
sociedade que vivem em situagOes caracterizadas pelas diversas formas de violéncia
estrutural, devida a pobreza, a baixa escolaridade e a excluséo social, de um modo geral
(Boletim 2000). E justamente nos espagos sociais onde se encontram a miséria e outras
formas de desigualdades que a AIDS esta evoluindo, sem o impedimento, em grande
escala, dos programas publicos de salide e de educagdo. Esse é o quadro em que se
inclui, segundo os dados do Departamento Penitencidrio Naciona (2003), a populagdo
carcerériabrasileira

Entre outras razbes, pode-se identificar, na literatura existente, que € minimo o
conhecimento que os setores empobrecidos tém sobre a sua realidade, seus direitos e
deveres e principamente sobre os cuidados com a salde e as formas de prevenir
doencas como a AIDS. Portanto, se por um lado, pesguisas cientificas té comprovado
gue o empobrecimento da populacdo afeta multiplamente, sua salde, por outro, as
estatisticas oficiais confirmam a ata prevaléncia do virus HIV nos paises ou nas regioes
onde estdo concentradas as populagbes mais pobres e, consequentemente, com baixa
escolaridade (Arber 1996, Parker & Camargo 2000).

Segundo Fonseca et al. (1997) entre os indicadores mais importantes para
mensurar o nivel socioecondémico associado a salde da populagéo, séo citados o nivel
de instrucdo, a renda e a ocupagdo. Segundo Arber (1996), o nivel educacional é
considerado o melhor indicador, por ter uma grande importancia como determinante de
salude. Outra questdo relevante € que a qualificacBo educacional é praticamente
inalterével por todo o curso da vida adulta e que, por isso, trata-se de um indicador

praticamente impermeavel as perdas que as doengas impdem em termos de renda ou
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status, questdo particularmente relevante em se tratando da AIDS, associada comumente
a0 preconceito e ao estigma

Em sintese, ha que se entender que a dindmica do HIV/AIDS ndo est4
vinculada, meramente, aos comportamentos individuais, sendo também caracterizada
como uma questdo socia e de salde publica. Diante das consideracOes feitas,
destacando o novo perfil socia do contexto da globalizagdo, torna-se, indispensavel
uma nova compreensdo da dinamica da AIDS, principalmente junto as popul agbes que
vivem em condigdes e ambientes desfavoraveis, como € 0 caso dos privados de
liberdade. Trata-se de uma populacdo de extrema vulnerabilidade ao virus HIV, que é
pouco considerada no ambito socia e enfrenta dificuldades para ser incluida como

grupo prioritario, nos programas das politicas publicas.
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2. O VIRUS DA IMUNODEFICIENCIA HUMANA: HISTORICO,
MORFOLOGIA E TRANSMISSAO

Reconhecida mundialmente pela sigla AIDS, a Sindrome da Imunodeficiéncia
Humana teve os primeiros casos detectados mundialmente, em 1981, nos Estados
Unidos, em homossexuais do sexo masculino, que apresentavam doencas oportunistas
como a pneumonia causada pela bactéria Pneumocistis carinii e um tipo de cancer
denominado sarcoma de Kaposi. Em junho de 1981, os Centros para Controle de
Doencas dos Estados Unidos relataram que cinco homossexuais jovens do sexo
masculino, da regido de Los Angeles, tinham contraido pneumonia pelo Pneumocistis
carinii. Essa comunicagdo assindlou o inicio da epidemia de uma retrovirose
caracterizada por imunodepressao intensa associada a infeccdes oportunistas, neoplasias
secundarias e manifestagdes neurol dgicas (CDC 1981).

Em 1983, em Paris, um grupo de pesquisadores liderado pelo professor Luc
Montagnier, no Instituto Pasteur, isolou, pela primeira vez, através do materia
biolégico de um homossexual, o agente etiologico. O virus foi denominado virus
associado a linfadenopatia (LAV), porgque era evidente no quadro do paciente uma
linfadenopatia cronica (Barre-Sinouss et al. 1983). Nesse mesmo ano foram isoladas
amostras de virus semelhantes, pelo professor Robert Gallo e colaboradores, nos
Estados Unidos. O virus foi chamado de Human T Cell Lymphotropic Virus- HTLV Il1I
e sua caracterizagdo foi baseada em sua morfologia e tropismo por linhagens celulares
gue apresentam o receptor CD4+ (Gallo et al. 1983). Conforme proposta do Comité
Internacional de Taxonomia Viral, a denominacdo de virus da imunodeficiéncia humana
(HIV) ocorreu a partir de 1986 (Coffin et al. 1986).

Na expressdo “sindrome de imunodeficiéncia adquirida’, o termo sindrome
indica um conjunto de sinais e sintomas que se desenvolvem simultaneamente; imuno
refere-se a0 mecanismo natural de protecdo do préprio corpo contrainfeccfes; deficiéncia
caracteriza que esse mecanismo natural de defesa do organismo ndo esta trabalhando

satisfatoriamente e adquirida informa que a doenca ndo € genética ou hereditéria
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No Brasil, a AIDS foi identificada pela primeira vez em 1982, quando os
diagndsticos foram feitos em sete pacientes homo e bissexuais. Porém, foi reconhecido
retrospectivamente um caso, no estado de S0 Paulo, supostamente relatado em 1980.
Mais de 163 paises em todo mundo ja identificaram casos de infeccdo pelo virus HIV,
sendo alarmante o crescimento do nimero de pessoas infectadas pelo HIV na Africa e
naAsia

O HIV-1 foi isolado em 1983, de pacientes com AIDS. Em 1986 foi
identificado um segundo retrovirus, com caracteristicas genéticas e antigénicas
semelhantes ao HIV-1, denominado HIV-2 (Popper et a. 1999). O tipo HIV-1 esta
distribuido mundialmente e o HIV-2 é predominante em paises da Africa Ocidental
(Remy 1998). Pesquisadores relatam que, com a descolonizacdo dos paises africanos
mais atingidos pelo virus, como Guiné-Bissau, Angola e Mogambique, o tipo 2 (HIV-2)
tem-se disseminado para paises vizinhos (Gomes 2004).

De acordo com descobertas recentes, o HIV-1 e HIV-2 possuem subtipos ou
variantes genémicas. O primeiro possui trés grupos. M (major), O (outlier) and N (non-
M, non-0), com variabilidade genética de até 30%. Foram identificados especiamente
no grupo M, os subtipos A, B, C, D, F, G, H, Je K €; no grupo O apenas um (Perrin et
al. 2003, Choisy et al. 2004). Foram descritos cinco subtipos do HIV-2: A, B, C, D, eE
(Deleyes et al. 1990; Simon et a. 1998).

O HIV é um retrovirus dafamilia Retroviridae e ao género Lentivirus (Gallo et
al. 1983). Pertence a0 grupo dos retrovirus citopaticos e nao-oncogénicos que
necessitam, para multiplicar-se, de uma enzima denominada transcriptase reversa,
responsavel pela transcricdo do RNA viral para DNA, gque pode entdo se integrar-se ao
genoma da célula do hospedeiro. Como muitos retrovirus, o virion do HIV-1 é esférico,
possui um didmetro de aproximadamente 100nm. Contém um nucleo eletrodenso
circundado por uma bicamada fosfolipidica, o envelope vira, derivado da membrana
celular que hospeda o virus. Existem duas glicoproteinas virais inseridas no envelope
gue sdo fundamentais para a infeccéo das células pelo HIV. A primeira, denominada
gp120, é responsavel pela ligacdo a receptores especificos localizados na superficie
celular. A segunda glicoproteina, gp4l, permite a fusdo do virus com a célula
hospedeira. O cerne do virus contém quatro proteinas (p6, p7, pl7 e p24), duas cadeias
simples de RNA genémico e as enzimas como a integrase, protease e transcriptase

reversa (Levy 1993).
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Figural: llustragdo esquemética da morfologiado Virus da Imunodeficiéncia Humana

Fonte: Kightley (2005).

Conforme se vé no mapa genético do HIV (figura 2), existem duas regides

posicionadas nas extremidades do genoma viral imprescindiveis na fase de integracéo

do DNA complementar viral (cDNA) ao DNA do hospedeiro denominadas long
terminal repeat (LTR) (Starcich et al. 1985, Klaver & Berkhout 1994). O genoma pro-
viral do HIV-1 contém os genes gag, pol e env. A nomeada regido gag codifica as

proteinas estruturais internas pl7, p24 e p7. A proteina p7 origina a matriz celular, a

p24 o capsideo e a p7 o0 nucleocapsideo e a proteina p6. A regido pol codifica a protease

(p11), a transcriptase reversa (p66/p51) e a integrase (p31) e a regido env codifica a
gp120 e agp4l, proteinas do envoltorio (Seelamgari at a. 2004).
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Além desses trés padrdes de genes retrovirais, o HIV-1 codifica outras seis
proteinas, tat, rev, vif, nef, vpr e vpu, que regulam a sintese e a juncdo das particulas
virais infectantes. O produto do gene tat (transativador), por exemplo, € critico no
processo de elongacdo dos transcritos virais e 0 rev regula o transporte desses
transcritos do nacleo para o citoplasma. Os produtos dos genes vpu e vif atuam
tardiamente no ciclo de vida do virus, sGo essenciais para o brotamento de virions a
partir de células infectadas e para conferir ao virus livre a capacidade de infectar outras
células. Os produtos dos genes reguladores sdo importantes para a patogenicidade do
HIV e, por isso, ha consideravel interesse no desenvolvimento de agentes terapéuticos
gue consigam bloquear a acdo deles (Seelamgari at al. 2004).

Na primeira fase da epidemia da AIDS, foi divulgada a transmisséo por via
sexual em relacbes homossexuais masculinas. Na segunda fase foi identificada pela
disseminagdo do virus através das drogas injetéveis e afase atual da epidemiatem entre
as suas principais caracteristicas, 0 grande aumento do nimeros de casos por exposi ¢ao
heterossexual, juntamente com o fendmeno da pauperizacdo e da feminizacéo,
caracterizado pelo progressivo aumento no nimero de casos de mulheres infectadas
(Parker 2000).

Durante a relag@o sexual heterossexual, o virus aojado na secrecdo vaginal
penetra pela uretra masculing, atingindo o sangue e infectando o homem. Todavia,
como o virus HIV atinge concentragdes mais altas no esperma do que nos liquidos
vaginais, sua transmissdo do homem infectado para a mulher sadia ocorre com mais
freqiéncia. O virus, instalado no esperma, atravessa a mucosa vaginal, entra na corrente
sanglinea e infecta a mulher. A transmissdo através das rel ages sexuais heterossexuais
pode ser agravada devido a alta viremia no esperma e nos liquidos vaginais (Laga et al.
1989), promiscuidade sexual, relacéo ana passiva (McFarland et al. 2004), e relagdo
durante a menstruacdo (Vogt et a. 1987).

De todas as praticas sexuais, arelacdo anal €, provavelmente a de maior risco,
devido a facilidade de penetracdo do virus no organismo. Durante a penetracéo, a
pressdo exercida pelos musculos do anus, no pénis, € intensa e provoca invariavel mente
irritagOes e micro-rompimentos das mucosas e do tecido peniano, permitindo, com mais
facilidade, o acesso do virus HIV & corrente sangiiinea. E importante ressatar que a
relacdo anal também é praticada pelos heterossexuais e que a mucosa retal femininatem
as mesmas caracteristicas da masculina, sendo igualmente vulneravel a penetracéo do
virus (McFarland et a. 2004).
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A transmissdo através do sexo ora € uma questdo que divide os pesquisadores.
McFarland et a. (2004) consideram-na uma prética de média ou pequena
periculosidade. O risco maior € para a pessoa gue participa como ativa, ou sga, com a
mucosa bucal, indiferentemente se do sexo masculino ou feminino, pois 0 esperma, ou a
secrecdo vaginal, escorre pelos labios, adere as mucosas, aloja-se entre os dentes e,
encontrando uma porta de entrada um pequeno corte, aftas ou pegquenas inflamacdes nas
gengivas, podem provocar ainfeccao.

Varios estudos também comprovaram os mecanismos biol égicos pelos quais as
outras doencas sexua mente transmissiveis facilitam a transmissao sexual do virus HIV
pelo aumento da infectividade e da susceptibilidade, sendo que o virus é detectado
constantemente na secregdo de Ulceras genitais de homens e mulheres infectados. As
Ulceras sangram facilmente, muitas vezes no contato com a mucosa vaginal, cervical,
oral, uretral ou retal durante o sexo. Em mulheres e homens, as DSTs inflamatorias
(como gonorréia e clamidia) aumentam a carga viral nas secregfes genitais. Essas
infeccBes, assim como as ulcerativas (herpes, sifilis, cancroide), também atraem células
alvo do HIV para as Ulceras e para a endocérvix, rompendo as barreiras a infeccéo
(Plummer et al. 1991).

O HIV pode disseminar-se muito rapidamente entre os usuérios de drogas
injetaveis (UDI), sendo esta considerada a principal forma de transmissdo sanglinea.
Em muitos locais, a transmissdo do HIV disseminou-se rapidamente entre 0s Usuérios,
por desconhecimento da doenca, no inicio da epidemia, e pelos mecanismos de rapida
transmiss&o associados do compartilhamento de seringas, agulhas e outros objetos. No
Brasil, a transmissdo do HIV por uso de drogas injetavels é responsavel por 16% dos
casos de AIDS notificados ao Ministério da Salde e representa 99% dos casos por
transmissdo sanguinea (Boletim 2004).

A transfusdo de sangue constitui outra forma de contaminac&o, pois trata-se da
transferéncia de sangue ou de um hemocomponente (componente do sangue) de um
individuo (doador) a outro (receptor). As transfusdes séo realizadas para aumentar a
capacidade do sangue de transportar oxigénio, para restaurar o volume sanglineo do
organismo, para melhorar a imunidade ou para corrigir distarbios da coagulacdo. No
inicio da epidemia, 0 sangue e seus derivados eram responsaveis por uma grande parte
dos casos de transmissdo do HIV. A maioria dos casos descritos foi de pessoas que
receberam sangue ou derivados ndo testados, porque ainda ndo existiam testes

especificos para o virus. Com a testagem de rotina em bancos de sangue, a partir de
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1985, e o aconselhamento adequado dos doadores, o nimero de casos de AIDS
transmitidos por, hemotransfusdes diminuiu de forma bastante significativa (Boletim
2004).

Atuamente, estima-se que a possibilidade pessoa contaminar-se por meio de
transfusdo de sangue € extremamente baixa, de 1:350.000 a 1:600.000. Mesmo assim,
apesar de 0 sangue ser testado e apresentar um resultado negativo, o doador pode estar
na “janela imunoldgica’ da infeccdo pelo HIV. Subsiste, assim, uma possibilidade
remota de um sangue testado conter o virus. No entanto, testes cada vez melhores e
mais sensiveis tém sido desenvolvidos, nos Ultimos anos, na tentativa de deteccéo
precoce da infeccdo pelo HIV, para evitar essa possibilidade. Sempre que possivel,
recomenda-se a utilizacdo de sangue autologo (do préprio paciente) ou de derivados
substitutivos desenvol vidos por engenharia genética. Esse procedimento € importante na
prevencdo ndo apenas do virus HIV mas também de outros agentes infecciosos
transmitidos por transfusdo de sangue (UNAIDS 2004, Boletim 2004).

O aumento dos casos de AIDS na populacdo feminina, especiamente nas
mulheres em idade fértil, resulta no aumento também do nimero de casos em criancgas,
em decorréncia da transmissao vertical, ou sgja, da mée infectada para o feto (Garcia et
al. 1999, Ahmad 2005). No Brasil, o primeiro caso de transmissdo vertical foi descrito
em 1985, no estado de S&o Paulo e, desde entdo, o nimero de casos associados a essa
categoria de transmissdo vem aumentando. Entre os casos pediatricos, a transmissao
vertical correspondia a cerca de 25%, no periodo de 1984 a 1987. A partir de 1994, 90%
dos casos de AIDS ocorridos em criangas estdo relacionados a transmissao do virus da
mée infectada para o feto (Boletim 2004).

A transmissdo também pode estar relacionada com ocorréncias no ambiente
de trabalho. Essa forma de transmissdo é denominada ocupacional e ocorre quando
profissionais da area da salide séo expostos ao sangue e outros fluidos de pacientes
infectados. O risco ocupacional de infectar-se com o HIV através de um paciente é
pequeno (aproximadamente 0,3%) e, em muitos casos, esta associado a ferimentos
com agulhas contaminadas. Fatores como prevaléncia da infeccdo pelo HIV na
populacdo de pacientes, grau de experiéncia dos profissionais de salide em relacdo as
normas basicas de precaucdo, uso de equipamentos de protecdo individual (luvas,
Oculos de protecdo, méscaras, aventais e outros), bem como a frequiéncia de utilizagéo
de procedimentos invasivos podem também influir no risco de transmissdo do HIV
(Cardo et al. 1997).
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Segundo dados do Programa das Nagdes Unidas para HIV/AIDS, em junho de
2004, foram relatados 39,4 milhdes de pessoas portadoras do virus HIV, com um total
de 60 milhdes de individuos infectados desde o inicio da epidemia. Desse nimero
alarmante, 19,6 milhGes sdo do sexo masculino e 17,6 do sexo feminino e 2,2 de
portadores sdo criangas abaixo de 15 anos (UNAIDS 2004).

A maioria dos casos de infecgBes pelo HIV encontra-se nos paises em
desenvolvimento, grande parte, em paises que ndo podem arcar com as despesas de
pessoas infectadas. De fato, mais de 90% das pessoas com infec¢do pelo HIV vivem no
continente africano, mais precisamente na regido do sub-Saara e em paises em
desenvolvimento da Asia. Em grande parte da Asia, Europa Oriental e Africa
Meridional, os indices dainfeccdo estdo aumentando rapidamente (UNAIDS 2004).

O Programa das Nagdes Unidas para HIV/AIDS (UNAIDS) estimava, em
junho de 2004, a existéncia de aproximadamente 1,6 milhdes de infectados na América
Latina. No Brasil, até junho de 2004, 362.364 casos foram confirmados (Boletim 2004).
Até 1985 a epidemia de HIV/AIDS foi caracterizada por uma concentracdo entre os
homossexuais masculinos, de escolaridade elevada. Entre 1986 e 1991, a infeccdo do
HIV comegou a crescer entre os usuarios de drogas injetéveis. A partir de 1992, a
percepcdo de que qualquer individuo € vulnerdvel ao HIV ampliou-se, com seu
crescimento entre heterossexuais, adultos jovens e com baixa escolaridade e em
mulheres (UNAIDS 2004).

De acordo com o Boletim Epidemioldgico, publicado em junho de 2004 pelo
Ministério da Salde, a prevaéncia de HIV/AIDS no Brasil representava 0,34%. A
epidemia estende-se por todas as regides do Brasil, mas as regides Sul e Sudeste
merecem destague, por concentrar 82% dos casos de todo o pais. E importante ressaltar
gue, iniciamente, a epidemia de AIDS no Brasil atingia principalmente as metropoles
mas ao longo do tempo, vem apresentando um padréo de crescimento em direcéo a
muni cipios cada vez menores e com renda per capita (Brito et al. 2000).

Pesquisas sobre HIV/AIDS, realizadas em diferentes segmentos da
populacéo brasileira e mundial, constataram a incidéncia dessa doenca na sociedade
em geral. No entanto, revelaram sua elevada prevaléncia em presidiarios que vivem
em ambiente prisional (Tabela 1). Entretanto, sdo ainda escassas as pesquisas
envolvendo a populacdo prisional na América do Sul (Verones et a. 1993). No
Brasil, os estudos aprofundados envolvendo este seguimento social, estdo restritos a

poucos estados.
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TABELA 1: Estudos sobre a prevaléncia do virus HIV em privados de liberdade do
sexo masculino em presidios do Brasil e do mundo

Autor (es) n Local tl;{latfer_lal Prevaléncia (%)
iolégico

Rothon et al. 1994 2482 Columbia Britanica sdliva 1
Calvazaraet a. 1995 10.530 Ontario/Canada urina 1
Ruiz et al. 1999 3.926 CaliférniadEUA Soro 2,5
Kassiraet al. 2001 888 Maryland/EUA soro 3
Macalino et al. 2000 446 Rhode Island/EUA soro 1,8
Saiz et a. 2001 773 Alicante/Espanha S0ro 19,1
Solomon et al. 2002 1081 Maryland/EUA SOro 6,6
Jabatur et al. 1991 158 Londrina/Brasil soro 6,4
Verones et a. 1993 100 Mogi das Cruzes/Brasil soro 75
Castro et al. 1999 693 Campinas/Brasil SOro 14,4
Buratini et a. 2000 631 S0 Paulo/Brasi soro 16
Catalan et a. 2000 63 Manhuacu/Brasil Soro 3.2

Fonte: Banco de dados PubMed e Lilacs.

Considerando, portanto, a elevada prevaléncia de infeccéo pelo virus HIV em
alguns presidios do Brasil e do mundo, foi proposto este estudo, com a finalidade de
conhecer a prevaléncia desta infec¢cdo na populagdo masculina privada de liberdade do
Sistema Penitenci&rio Goiano, e avaliar a vulnerabilidade dessa populagéo a esse agravo

da sadde.
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3. CASUISTICA E METODOLOGIA

3.1 CASUISTICA

A pesguisa foi realizada no periodo de maio a setembro de 2004, junto a
populacdo masculina de detentos gue cumpriam pena em regime fechado, na
Penitenciéria Coronel Odenir Guimaraes, cujo universo era de, aproximadamente, 1.323
detentos. O Sistema Penitenci&rio Goiano abrigava, no inicio da pesquisa (maio de
2004), aproximadamente 4.364 presididrios, sendo que o Complexo Prisiona de
Aparecida de Goiania abrigava 2.849, distribuidos nas seguintes unidades. Casa de
Prisdo Provisbria (841); Penitenciaria Coronel Odenir Guimaraes (1.323) publico-avo
da pesguisa; Nucleo de Custédia (72); Regime semi-aberto (426); Casa do Albergado
(126); Presidio Feminino (49), aém de 12 detentos que estavam internados da Casa de
Euripides (clinica psiquiatrica filantropica conveniada com o setor pablico).

A Penitenciaria Coronel Odenir Guimardes contava com uma enfermaria
destinada a peguenas urgéncias e atendimento ambulatorial, com um total de 18 leitos.
Esta dispunha, no periodo da pesquisa, dos seguintes servicos. atendimento médico
semanal e odontol 6gico basico, atendimento de primeiros-socorros e pequenas cirurgias.
Porém, segundo informagfes do Sistema Penitenciario Goiano, os pacientes portadores
do virus HIV ndo recebiam acompanhamento/tratamento médico adequado, o que
caracteriza a vulnerabilidade pragmatica ou institucional. No entanto, segundo estudo
feito por (Silva) 2000, nesse ano foram comprovados quatro casos de privados de
liberdade HIV positivos. Os casos positivos que ndo apresentavam sintomas eram
acompanhados com exames periodicos e 0s pacientes que possuiam sintomas associados
de salide recebiam medicamentos fornecidos pelo Hospital de Doencas Tropicas (HDT).

A amostra estimada para este estudo foi de 252 detentos, obtida através do
cdculo do plano amostral, para o qua foi utilizado o programa Epi Info versdo 6.0,
desenvolvido por Dean et al. (1994). Adotou-se esse universo de 1.323 detentos,

seguido pela proporcdo de 6,3% da menor taxa de infeccéo na populacdo carcerdria,
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uma precisdo absoluta de trés e o nivel de significancia de 5%. Porém, como neste
estudo a adesdo dos participantes tinha carater voluntario, participaram da pesguisa 270
detentos, que desconheciam seu estado sorol 6gico em relacdo ao virus HIV.

Inicidmente, foram redlizadas reunides com adiretoriado Sistema Prisiond Goiano
e com a Gerente de Sallde. Ambos demonstraram totd apoio, autorizando a redizacdo da
pesquisaa. Em seguida, foi daborado um programa para a senshilizacd da populagcéo
carceraria, com 0 objetivo de captar 0 maior nimero possivel de sujeitos para a pesquisa. A
divulgacéo foi feita por meio de panfletos explicativos entregues pelos funcion&ios da
Penitenciaria Corond Odenir Guimardes nas respectivas das dos detentos. Porém, os
principais diados da divulgacéo e redizacdo da pesquisa foram os proprios privados de
liberdade. Estes, segundo norma interna, quando tinham bom comportamento, traba havam
CoMo agentes carcerarios e se prontificaram adivulgar a pesquisa entre os colegas.

Apesar da autorizacdo do diretor do Sistema Penitenciario Goiano, havia sempre
dificuldades diarias para entrar na penitenciéria, que estavam vinculadas aos procedimentos
formais préoprios da Indituicdo. Por exemplo, constantes identificacbes, inUmeras
indagacOes sobre a pesquisa, rotatividade dos policiais responsaveis pea seguranca do
complexo, transferéncias dos privados de liberdade, rotina dos agentes carcerarios e
horarios coletivos de refeicdn. A pesguisa foi redizada na enfermaria, locd definido pela
Gerente de Sallde, Situada na entrada da Penitenciaria Coronel Odenir Guimaraes.

De acordo com as normas do Sistema Penitenciario Goiano, 0 acesso as das e
celas dos privados de liberdade no era permitida. Em razéo das dificuldades de acesso aos
detentos, decidiu-se que a pesguisa seria redizada com a populagdo que se apresentasse
voluntariamente, considerando-se a amostra calculada como referéncia, de um nimero
minimo, a ser estudado. Dessa forma, os detentos que cumpriam pena em regime fechado,
no periodo de maio a setembro de 2004, se apresentaram voluntariamente, totalizando 270
sujeitos e superando o nimero inicid definido para a amostra. Todos os voluntarios foram
gradativamente encaminhados para a enfermaria do presidio, onde receberam todas as
informacdes e esclarecimentos sobre 0 objetivo do trabalho, sua metodologia e a garantia de
confidenciaidade. Entre os procedimentos, foi definido e informado que os casos positivos
seriam encaminhados para tratamento no Hospital de Doengas Tropicais de Goiania (HDT).

A pesquisa inicialmente consistiu na assinatura de um termo de consentimento
livre e esclarecido, seguindo-se do preenchimento de um formulério cadastral. Este foi
testado e validado a partir da pesquisa piloto, junto a 20 sujeitos e continham

informacfes sobre 0s aspectos pessoais e socio-econdmicos abordando questdes
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familiares, grau de instrucéo, condicéo de salde, uso de drogas, comportamento socia e
situacdo carceraria. Logo em seguida, foram realizadas as coletas de sangue, por puncéo
vVenosa, e 0s exames laboratoriais, para deteccdo de anticorpos contra o virus HIV.

Apobs os resultados laboratoriais e andlise dos formulérios foi definida a
casuistica das entrevistas. Através das entrevistas foram desenhadas situacBes
decorrentes dos relatos, em que foram destacados elementos importantes da historia e
condicdo atual de cada privado de liberdade selecionado. A amostra foi selecionada a

partir de informac@es do formulario cadastral e dos resultados laboratoriais.

3.2 PROTOCOLO GERAL

Apresentagdo do projeto de pesquisa para diregdo
da Agéncia Goiana do Sistema Prisional

Divulgacao da pesquisa para os 1.323 privados de
liberdade do regime fechado do complexo prisional

Amostra estimada n = 252

Amostra da pesquisan =270

Assinatura do termo de consentimento, preenchimento
do formulario cadastral e coleta de amostra de sangue

Triagem soroldgica por meio da dosagem de anticorpos
anti-HIV pelo método de ensaio imunoenzimatico (ELISA)

Amostras ndo reativas Amostras reativas
(auséncia de anticorpos anti-HIV) (presenca de anticorpos anti-HIV)

Exames confirmatérios por meio de
reacdo de Imunofluorescéncia Indireta

Entrevistas/Relatos de vida dos detentos selecionados segundo
estado sorologico, idade, tempo de reclusdo e fator de risco
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3.3 ASPECTOSETICOS

Segundo Vasconcelos (2002), um pesquisador estuda seres humanos deve,
antes de dar inicio ainvestigacéo, levar seu projeto ao conhecimento do comité de ética
daingtituicdo que abriga sua pesquisa. O 6rgéo institucional tem por objetivo proteger o
bem-estar dos individuos pesquisados. O projeto da presente dissertacdo foi aprovado
(protocolo n® 103/04) pelo Comité de Etica e Pesquisa da Universidade Catdlica de
Goiés.

Para a adesdo dos voluntarios ao trabalho de investigagdo, foi utilizado um
modelo especifico de termo de consentimento pés-informacdo para permissdo das
coletas do material biologico e realizacdo das entrevistas. Esse documento é também
chamado de “consentimento livre e esclarecido” ou simplesmente “consentimento
pos-informagdo”, e contém o titulo do projeto, os nomes dos pesquisadores, 0s
objetivos da pesquisa, bem como esclarecimentos quanto aos riscos e beneficios, a
confidencialidade das informagdes, a liberdade na decisdo de participacdo e a

publicacéo dos resultados.

34 LEVANTAMENTO DOS DADOS SOCIODEMOGRAFICOS

Em todos os procedimentos e etapas do estudo, foram rigorosamente
observadas as normas do Sistema Penitenciario Goiano. No periodo de maio a
setembro de 2004, os 270 voluntarios foram gradativamente encaminhados a
enfermaria do presidio, devidamente escoltados pelos agentes carcerarios, sendo
realizadas em média dez coletas diarias. Todos os objetivos, metodologias e a garantia
da confidencialidade dos resultados na investigacdo foram apresentados para cada
voluntério.

Antes da coleta do material biolégico, os participantes assinaram o termo de
consentimento e responderam ao formulério cadastral para identificacdo, |evantamento
de dados sociodemogréficos e do comportamento de risco para infeccdo pelo HIV. As
principais informagdes abordaram aspectos pessoais e socioeconOdmicos, incluindo
questdes familiares, grau de instrucdo, condicbes de salde, uso de drogas,
comportamento socia e situacdo carceraria, tendo sido elaborado como um roteiro para

direcionar as futuras entrevistas.



28

35 COLETA DE SANGUE E DIAGNOSTICO LABORATORIAL DO VIRUSHIV

Para a andlise laboratorial, foi realizada a coleta de aproximadamente, 10 ml de
sangue da populacéo voluntéria através de puncdo venosa com seringas descartaveis. O
tubo era devidamente identificado com asiniciais do participante e o nimero de inscricdo
presente no formulério cadastral. Todo materia bioldgico era gradativamente levado para
0 Laboratério de Imunologia da Universidade Catdlica de Goias, onde se procedia a

separacdo do soro, aliquotagem e armazenamento das amostras em freezer a— 20°C.

3.5.1 Quantificagdo de Anticorpos Anti-Hiv por Elisa

A realizagdo da triagem sorol 6gica de anticorpos anti-HIV seguiu o fluxograma
do Ministério da Salde, regulamentado pela portaria n® 59/GM/MS de 28 de janeiro de
2003. Inicialmente, no Laboratorio de Imunologia da Universidade Catdlica de Goiés,
foi redizada a triagem sorolégica das 270 amostras, através do método ELISA
(Enzyme-linked immunosorbent assay), que consiste em um teste sensivel e especifico.
Essa técnica utiliza antigenos altamente purificados para detectar anticorpos contra o
virus HIV, através de um ensaio imunoenzimatico do tipo indireto de terceira geracéo.
Foi empregado o kit Winner 3.0, que utiliza microcavidades sensibilizadas com
antigenos recombinantes do virus HIV-1 e HIV-2 nafase sOlida.

Inicialmente as amostras foram deixadas em temperatura ambiente e
homogeneizadas por inversdo. Foram adicionados 200uL de diluente de amostras em
cada cavidade da placa e acrescentados 10uL do controle negativo (em triplicata), 10uL
do controle positivo (em duplicata) e 10uL de cada amostra, seguindo a ordem
prestabel ecida no protocolo de reagcdo, tomando-se o cuidado de garantir uma adequada
homogeneizag&o das amostras e controles com o diluente. A placafoi coberta com uma
fita autoadesiva, a fim de evitar evaporacdo, e colocada em estufa a 37° C por 30
minutos. Apos a incubacdo, foram realizados cinco ciclos de lavagem em lavadora
automética (Well Wash MK 2-Labsystems), empregando-se aproximadamente 300uL de
tampéo/ciclo/cavidade. Apds o ultimo ciclo, a placa foi invertida sobre uma folha de
papel absorvente para garantir a eliminacdo de todo liquido residual, e foram
adicionados 50uL de conjugado em cada cavidade da placa. Logo em seguida, esta foi

novamente coberta com fita autoadesiva e incubada em estufa a 37° por 30 minutos.
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ApGs esse periodo, foram realizados novamente os cinco ciclos de lavagem, conforme
descrito anteriormente. Depois de garantida a eliminagdo do liquido residual através da
inversdo da placa sobre papel absorvente, adicionou-se 50Ul do revelador A (peréxido
de hidrogénio) e 50uL do revelador B (tetrametilbenzidina) em cada cavidade, deixando
a placa por 20 minutos em temperatura ambiente. Apds a incubacdo, foram adicionados
50uL de &cido sulfurico 2N, para cessar areagdo. A leitura dos resultados, foi feita por
meio da leitora Multiskan MS Labsystems, sendo a intensidade da cor formada
diretamente proporcional a concentracéo de anticorpos presentes na amostra.

O limiar de reatividade (cut-off), de acordo com o fabricante do kit, foi
calculado somando-se o valor 0,150 a densidade ética (DO) do controle negativo. Para o
valor encontrado, foi estabelecido um intervalo de +/- 20%. Amostras com vaor de DO
abaixo do intervalo, foram consideradas negativas. Amostras com resultados dentro do
intervalo ou acima foram encaminhadas para o Laboratério de Saude Publica Dr.

Giovanni Cysneiros (LACEN), onde foi realizado o exame confirmatério.

3.5.2 Quantificagdo de Anticorpos Anti-HIV por Imunofluorescéncia

A técnica de escolha para confirmacdo dos resultados positivos no teste de
triagem foi a reacdo de imunofluorescéncia. O kit diagnéstico escolhido foi produzido
pela Bio-Manguinhos e fornecido pelo Ministério da Salde.

Na primeira etapa, as |aminas para |FI com células K37-3 infectadas pelo HIV-
1 e os controles positivo e negativo foram retirados do freezer (-20°C) e deixados em
temperatura ambiente. As amostras e os controles foram diluidos a 1/8 em tampéo
fosfato (PBS), tendo sido adicionados para isso 20uL de soro em 140uL de tampéo
PBS.

Foram adicionados, entdo, 10uL das amostras e controles diluidos em cada
poco da lamina, seguindo um mapa de trabalho preestabel ecido. Concluida essa etapa, a
l&mina foi incubada em cémara Umida, a 37°C, por 30 minutos. Apos esse periodo,
foram realizadas trés lavagens de cinco minutos cada, usando tampé&o PBS, em cuba de
lavagem apropriada. Em seguida, al&minafoi lavada umavez em égua destilada.

A secagem da lamina foi feita em estufa a 37° por aproximadamente dez
minutos. Durante esse periodo, foi preparada uma solugdo PBS-Azul de Evans (AE). O
conjugado foi diluido a /750, usando 3,745uL da solucéo PBS-AE.



30

Foram adicionados 15uL do conjugado diluido em cada pogo da lamina,
completamente seca. Esta foi colocada novamente para incubar em camara Umida, a
37°C, por 30 minutos. Posteriormente, foram realizados os trés ciclos de lavagem com
tampdo PBS, conforme descrito acima, e uma lavagem rapida em agua destilada. A
lamina foi colocada na estufa a 37°C por 10 minutos, para secagem, depois, foram
adicionadas duas gotas de glicerina tamponada sobre a lamina, evitando a formagéo de
bolhas.

A leitura e interpretacdo dos resultados foi realizadas no microscépio de
fluorescéncia (Zeiss Axiosp 2 Plus). Focalizou-se, com objetiva de 40X, primeiramente
0 poco referente ao controle positivo, onde foi observada uma fluorescéncia em 25-35%
das células. Em seguida, focalizou-se 0 pogo referente ao controle negativo, cujas
células ndo apresentaram fluorescéncia. As amostras testadas, por sua vez, mostraram-
se fluorescentes, confirmando, assim, o resultado obtido no teste de triagem, ou sga,
presenca de anticorpos anti-HIV.

3.6 ENTREVISTAS

Apos os resultados dos exames laboratoriais foram selecionados 30 presidiérios,
11 HIV positivos e 19 HIV negativos, para a realizacdo das entrevistas por saturacéo de
informacdes, método de pesguisa qualitativa, proprio da antropologia (Chein 1974). A
sdecdo foi feita tendo como critérios a idade, duragdo da pena e os resultados
laboratoriais. Foram adotados como critérios de sel ecéo as seguintes variaveis:

 |ldade menor que 30 anos, pena menor que 10 anos, HIV negativo;

 Idade menor que 30 anos, pena menor que 10 anos, HIV positivo;

« |ldade maior que 30 anos, penamaior que 10 anos, HIV negativo;

 Ildade maior que 30 anos, penamaior que 10 anos, HIV positivo.

As entrevistas foram orientadas por um roteiro pré-definido com as seguintes
abordagens:

e Infancia

o Familia/relacbes afetivas

e Fatoresderisco em relacdo ao virus HIV

« Expectativas ap6s 0 cumprimento da pena
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O roteiro procurou fixar de maneira ampla o direcionamento da entrevista
evitando-se uma conversa muito dispersiva, permitindo o aprofundamento de varios
temas da entrevista sem, contudo, perder de vista 0 eixo da investigacdo. A extenséo
dessas sessdes foi determinada pela maior ou menor desenvoltura do entrevistado e pela
densidade maior ou menor dos relatos contidos em sua histéria de vida.

As entrevistas foram agendadas previamente e tiveram a duragdo de 90
minutos, em média, sendo realizadas em local reservado, na enfermaria do presidio.
Conforme os principios da bioética aplicada as pesquisas com entrevistas pessoais, a
identidade dos participantes foi preservada, evitando-se qualquer forma de coercéo
institucional ou psicologica (Vasconcelos 2002) sendo garantidas o respeito a
privacidade e a preservacdo do anonimato.

Os relatos de vida foram gravados, transcritos, e submetidos a uma leitura
reflexiva. ldentificaram-se nos relatos, informagdes sobre infancia, juventude, relactes
familiares, historias de violéncia, drogas, afetividade e o cotidiano do ambiente
prisional, que posteriormente foram cruzadas e comparadas com as informacdes do
formulario cadastral. Esse método proprio da pesquisa qualitativa permitiu a abordagem
do tema estudado a partir do ponto de vista de quem o vivencia, com suas Suposi ¢oes,
seus mundos, suas pressdes e constrangimentos (Haguete 1987).

Segundo Camargo (1984), o uso dos relatos de vida possibilita apreender a
cultura “do lado de dentro”, constituindo-se em instrumento valioso, uma vez que se
coloca justamente no ponto de interseccdo das relagbes entre o que é exterior ao
individuo e aguilo que ele traz dentro de si. Os dados quantitativos, gerados a partir dos
formulérios respondidos, foram correlacionados com as informacfes da pesquisa
gualitativa, baseada nos relatos de vida, e constituiram elementos indispensavels para
uma abordagem além da dimensdo bioldgica do HIV/AIDS, reforgando a concepcéo de

gue a questdo da salide € também uma questdo social.

3.7 INTERPRETACAO DOSDADOS

Todos os 53 itens dos formularios cadastrais foram codificados para efeito de
tabulacdo. As informacdes obtidas juntamente com os resultados laboratoriais foram
transferidas para um banco de dados criado numa planilha do programa Excel, versao
2000, da Microsoft. O programa EPI INFO versdo 6.0 (CDC) foi utilizado para o
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cruzamento dos dados, sendo realizados cdculos de freqiéncias e Odds Ratio das
amostras, tendo sido considerados significativos os valores de p<0,05.

A partir da leitura reflexiva das entrevistas realizadas por saturagdo de
informagdes, observou-se arelacdo existente entre a fala dos detentos e os dados obtidos
através das respostas do formulério cadastral. Posteriormente, procedeu-se a uma
interpretacdo dos dados obtidos, tendo como referéncia e fundamento a literatura

pertinente ao assunto.
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4. RESULTADOSE DISCUSSAO

De acordo com os dados, a populacdo pesguisada esta numa faixa etéria,
relativamente jovem, pois 56% tém entre 21 a 30 anos de idade, apresentando uma
média de 25,5 anos. Com relacdo a condicdo civil a populacdo foi dividida em dois
grupos (Tabela 2): os que declararam ser legalmente casados e amasiados (55,2%) e os
solteiros, separados e viuvos (44,4%).

Uma parcela significativa dessa populacdo declarou que, antes da priséo,
recebia renda de um a dois salérios minimos (53,7%) (Tabela 2). Estudos apontam que a
posicdo do individuo na estrutura social constitui um importante indicador das suas
condicdes de salide e pode ser um indutor a criminalidade, sendo que o padréo de riscos
observado é constantemente desvantajoso para aqueles pertencentes aos grupos sociais
menos privilegiados, como o da maioria da populacéo carceréria brasileira (Slloggett &
Josh 1998).

O nivel de escolaridade dos privados de liberdade € muito baixo, j& que 69,3%
deles ndo estudaram aém do Ensino Fundamental. Estudos afirmam que o nivel
educacional expressa diferencas entre pessoas em termos de acesso a informacéo,
perspectivas e possibilidades de se beneficiar de novos conhecimentos e a renda
representa antes de tudo 0 acesso aos bens materiais, inclusive aos servicgos de salde.

Os dados relativos a idade, nivel de escolaridade e renda familiar seguem o
padréo da populacéo privada de liberdade no Brasil, que é formada basicamente por
jovens, de baixo poder aquisitivo e com baixo nivel de escolaridade. 1sso pode ser
verificado nos resultados de outras pesquisas sobre o sistema prisional brasileiro,
gue indicam que mais da metade dos presos tem menos de trinta anos, 95% sdo
pobres e dois tercos ndo completaram o Ensino Fundamental (HRW 1998). Desse
modo, a acumulacdo social da miséria implica o surgimento de uma camada da
populacdo considerada incapaz de atender as novas exigéncias do mercado, o0 que
resulta num crescente contingente de desempregados e, consequentemente, aumenta

acriminalidade.
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TABELA 2: Perfil sbcio-demogréafico da populagdo masculina privada de liberdade,
em regime fechado, do Sistema Penitenciario Goiano - 2004

Variaveis n %
I dade (anos)
18-20 13 4,8
21-30 151 56,0
31-40 78 28,9
41-50 19 7,0
51-66 5 1,8
N&o respondeu 4 15
Tota 270 100,0
Condicéo civil
Solteiro/Separado 120 44,4
Casado/Amasiado 149 55,2
Viavo 1 04
Totd 270 100,0
Nivel de escolaridade/anos
Nunca estudou 11 41
Até4 187 69,3
5a8 22 8,1
>8 50 18,5
Tota 270 100,0
Renda familiar (salario minimo)
Menosde 1 ¥m 26 9,6
19m 83 30,7
2sm 62 23
3sm 26 9,6
4a69m 11 41
Maisde 6 m 38 141
N&o respondeu 24 89
Totd 270 100,0

Fonte: Levantamento realizado no Sistema Penitenciario Goiano — maio/set, 2004.

A dificuldade financeira foi declarada como o principal motivo do crime por
31,5% dos privados de liberdade (Tabela 3). Segundo Peres et al. (2002), a
criminalidade vem sendo utilizada como instrumento de acesso para garotos pobres
conseguirem padrfes de cidadania: ganhar dinheiro, fazer parte de um grupo de
referéncia, desenvolver identidade masculing, testar limites e conseguir respeito. Os

depoi mentos registrados nesta pesquisa confirmam essa afirmacao:

Minha mée lutava para me criar, mas a situacdo financeira era dificil. Sempre eu
gueria uma coisa, e ela ndo me dava e eu comecei a ir pra rua, cheirar cola, usar
drogas. Queria bicicleta, ela ndo tinha condi¢des de me dar, eu vendo meus amigos
com bicicleta, um chinelo novo, uma roupa nova e ela tratava a gente conforme as
condi¢Bes que ela tinha. Ela trabalhava em casa de familia pra dar o p&o pra gente,
praaimentar. (Det 27)
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TABELA 3: Dados da populagéo privada de liberdade, em regime fechado, do Sistema
Penitenciério Goiano - 2004

Variaveis n %
Artigo de condenagdo
Tréfico de drogas 27 10
Homicidio 32 11,9
Furto 10 3,7
Assalto a méo armada 97 35,9
Estelionato 0 0
Estupro 0 0
Atentado violento ao pudor 0 0
Incéndio 0 0
N&o respondeu 104 38,5
Tota 270 100,0
Motivo do crime
Dificuldade financeira 85 315
Influéncia da(o) companheira (0) 3 11
Mas companhias 66 24.4
Maus tratos nainfancia 2 0,7
Outros 82 30,4
N&o respondeu 32 11,9
Totd 270 100,0
N° de vezes que foi preso
1 66 24,4
2a3 121 44,8
4a6 46 17,1
8 1 04
N&o respondeu 36 13,3
Totd 270 100,0
Tempo de prisdo (anos)
la3 182 67,4
4a6 52 19,3
7al10 3 1,1
11a13 3 11
N&o respondeu 30 111
Totd 270 100,0

Fonte: Levantamento realizado no Sistema Penitenciario Goiano — maio/set, 2004.

A distribuicdo dos fatores prisionais da populacéo estudada mostrou que o
principal dispositivo legal de condenacdo foi o artigo 157 do Codigo Penal (assalto a
mao armada), encontrando um percentual de 35,9% (Tabela 3). Em relacdo ao nimero
de vezes que foram presos, 44,8% dos participantes foram presos de duas a trés vezes,
sendo que 67,4% dos privados de liberdade permanecem reclusos por um periodo de um
atrés anos, evidenciando a alta rotatividade dessa populagdo no ambiente prisional. Em
seus relatos, os privados de liberdade avaliam que no sistema penitenciario ndo ocorre 0

processo de reeducacdo e ressocializacao:
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A cadeia ndo reeduca. Ela ensina como ser mais criminoso. O sistema é muito falho.
Ele ndo tem como impedir a entrada de droga, ndo tem como impedir a entrada de
alcool, ndo tem como impedir nada que na rua te destr6i. Mas reeducar mesmo, pelo
tempo que eu td puxando, €la ndo reeduca em nada. Ela s6 permanece o bandido
preso pra usar mais droga, pra beber mais, pra quando sair pra rua ndo ser mais um
delingliente, e ssm um psicopata. (Det 5)

N&o, essa cadeia aqui ndo reeduca o cara. Tem mil presos, Como é que um sistema
penitenciério vai dar condi¢do de a pessoa regenerar, ter outro tipo de vida? Deixa 0s
presos tudo quieto |4 no canto, sem égua pra tomar, o cara vai ficar revoltado, sem
café da manh&. Tem mil presos la dentro. Se eles dessem condi¢do dos presos
trabalharem certinho, tratar da sua familia, os caras ndo ficavam revoltados desse
jeito ndo. Tem vez que vocé ta la dentro do pétio |4 e ndo tem nem pra onde correr.
O sol ta tdo quente que, se vocé olha assim, vocé vai ver uma sombrinha, todo
mundo escorado ali, esperando dar 2 horas datarde. (Det 1)

Tinha que ter mais organizacdo. Essa penitencidria do jeito que ela ta, ela ndo da
condicdo de ninguém se reabilitar ndo. Como é que um preso vai se reabilitar a
sociedade sem um trabalho? Tem que arrumar um trabalho. Eles coloca |4 umas
bolinha pros presos costurarem 14, mas tem que dar um trabalho adequado. E dificil!
(Det 5)

A abordagem em relagdo ao comportamento de risco foi identificada através
das declaracdes sobre 0 uso de drogas em geral, uso de drogas injetavels, a regularidade
do uso de preservativos, 0 numero de parceiros sexuais durante a vida, histéricos de
doencas sexua mente transmissiveis (DSTS), transfusdo sanguinea e tatuagem. Os dados
encontrados nesta pesquisa sdo0 semelhantes aos estudos feitos por Burantinni et al.
(2000), os quais afirmam que as condigdes de confinamento aumentam o risco de
algumas infeccBes relacionadas as préaticas sexuais €/ou a0 uso de drogas injetavels,
como o HIV, sifilis e hepatite C.

Em relacdo ao uso de drogas, 68,5% dos participantes confirmaram o uso de
drogas ilicitas no interior do presidio, sendo que a 24,9% afirmaram o uso de drogas
injetdvels. Segundo Varella (1999), o numero de usuarios de cocaina injetédvel caiu
vertiginosamente no ambiente prisional, sendo no entanto substituido principal mente

pelo crack. Os depoimentos desta pesquisa confirmam esse dado:

O crack substituiu a droga injetavel, porque os efeitos so 0s mesmos.A maioria aqui
n&o usa drogainjetavel, mas usa o crack, amaconha. A maconha, em si, quando néo
tem na cadeia, a cadeia fica até tensa. E uma forma da pessoa ficar mais trangila
(Det 11)

As drogas mais usadas aqui € o crack e a maconha.. O que acontece muito € o cara
enrolar maconha no cigarrinho e fuma cinco, seis.Eu nunca tentei ficar sem a
maconha ndo. Eu ja fiquei assm, 15 dias, um més... mas aqui dentro tem demais.
Qualquer tipo de droga, aqui dentro é facil, cocaina, a merla...Tudo, tudo.Tem mais
a pedra.O crack. Aqui dentro é o que mais tem aqui dentro. Tem em todas as aas.
Fazer o qué? (Det 15)
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Os relatos revelaram os inimeros problemas decorrentes do uso de drogas
dentro do ambiente prisional. A maioria dos privados de liberdade citou a dificuldade de

acabar com o vicio, ressaltando a grande of erta de drogas na penitenciaria

E, a pessoa fica dependente desse trem ai e ela faz qualquer coisa pra isso, pra usar
aqui dentro. Eu ja vi caso agqui dentro, recente, de uns 25 anos pra cATem cara que
comega a fazer conta dentro da cadeia e chega dia de domingo (eu ja vi isso
acontecer ai) ele oferece amulher pra pagar a conta dele. Ele fala “minha mulher vai
passar o dialacom vocé”. (Det 5)

Tudo na cadeia é acessivel, porém, usa guem tem condicBes e tem tempo... Eu falo
assim, a pessoa costura uma bola, uma bola vale um real. Ai a pessoa costura de
cinco a dez bolas no dia, ganha 10 reais. Com esse dinheiro, ele pode comprar uma
bolacha recheada que é um real, ou um baseado de maconha que é um real, ou um
maco de cigarro que € um real, entdo tudo gira em torno da droga... Hojeem diaé o
crack, ele é fumado no cachimbo ou misturado com o cigarro ou com a maconha.
Ent&o elatraz o mesmo efeito dadrogainjetavel. (Det 18)

A cadeia, atuamente, ela t4 toda dominada pela droga e quem tem alguma coisa ha
cadeia, financeiramente. Os viciados fazem de tudo, costuram bola, vendem cigarro,
cartdo telefénico, tudo para conseguir a droga. Véao ficando endividado e vira um
inferno. (Det 13)

Se eu tivesse uma forca da sociedade, se eu tivesse uma forca de alguém que
dissesse “vocé vai fazer um tratamento aqui pra parar com a droga, Esses dias eu fui
na assistente socia e falei que eu preciso de gjuda, que eu quero parar com a droga.
SO depois de trés meses ela veio me dar uma respostinha e disse “vou marcar com a
psicologa’. Até hoje a psicdloga ndo me chamou, to pensando que é amanha!! Eu
gueria uma g uda, um programa para parar de umavez. (Det 9, HIV positivo)

De acordo com os dados obtidos 67,4% da populagdo privada de liberdade
focalizada neste estudo tiveram inlmeros parceiros sexuais durante a vida. Quanto aos
fatores de risco e 0 uso de preservativo, apenas 21,8% declaram usar preservativo em
todas as relacbes sexuais, sendo portanto um percentual significativo dos que usam
esporadicamente (46,7%) ou nunca utilizaram o preservativo (21,5%) (Tabela 4).
Segundo estudo realizado por Guerriero et a. (2002), o uso do preservativo ndo é
freqliente pela populacdo masculina em gera, que aega interferéncia no prazer e

prejuizo da erecéo:

Pra falar a verdade pra vocé, eu nunca usei camisinha. Eu ndo sei nem como usa
essa parada ai. Mas todo mundo diz que atrapalha muito. (Det 14 HIV, positivo)

Nunca usei preservativo. Eu usei esse trem uma vez s0. Eu falei pra minha mulher
“vamos experimentar esse trem, ver se esse trem € bom.” Esse trem n&o td com nada
ndo, é a mesma coisa de estar masturbando. (Det 7)
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TABELA 4: Comportamentos de risco em relagdo ao virus HIV da populagéo

masculina privada de liberdade, em regime fechado, do Sistema

Penitenciario Goiano - 2004

Variaveis n %
Uso de drogas (geral)
Sim 185 68,5
Néo 85 315
Totd 270 100,0
Uso dedrogas ndo injetaveis
Sim 139 75,1
Nao 46 24,9
Total 185 100,0
Uso dedrogasinjetaveis
Sim 46 24,9
Néo 139 75,1
Total 185 100,0
Relacdo sexual com usuério (a) de drogas
Sim 111 41,1
Néo 130 48,2
N&o respondeu 29 10,7
Totd 270 100,0
Uso de preservativos
Sim (em todas) 59 21,8
Asvezes 126 46,7
Nunca 58 21,5
N&o respondeu 27 10,0
Tota 270 100,0
N° de parceirosdurante a vida
la3 23 8,5
4a8 22 8,1
9a12 16 6,0
N&o temidéia 182 67,4
N&o respondeu 27 10
Tota 270 100,0
DSTs
Sim 88 32,6
Néo 180 66,7
N&o respondeu 2 0,7
Tota 270 100,0
Transfusdo Sanguinea
Sim 56 20,7
Néo 214 79,3
Totd 270 100,0
Tatuagem
Sim 144 53,3
Néo 126 46,7
Totd 270 100,0

Fonte: Levantamento realizado no Sistema Penitenciario Goiano — maio/set, 2004.

Em relacéo a transfusdo sanguinea, 20,7% dos privados de liberdade, afirmam

ter ssdo submetidos a pelo menos uma, todas realizadas depois de 1985. Quanto as

doencas sexuamente transmissiveis (DSTs), 32,6% relataram ja ter contraido algum tipo
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de DST. Este € um dado preocupante, uma vez gque estudos comprovaram gue as doencas
sexualmente transmissiveis facilitam a transmisso sexua do HIV (Plummer et al. 1991).
As tatuagens sdo identificadas como um fator de transmisséo do virus HIV,
sendo praticadas por 53,3% dos privados de liberdade. Segundo suas declaracOes,
muitas delas foram realizadas dentro do ambiente prisional e sem condicfes de assepsia,
fato este que acarreta um risco maior de infecgdo pelo virus HIV e outros agentes
transmitidos pelo sangue, como o virus das hepatites B e C (Giordani & Bueno 2000)

Fiz a tatuagem agui. Uai, na época tinha um tatuador de S&o Paulo ai, a gente
comprava as agulhas ali no mercadinho e ele fazia, manua mesmo. Infelizmente tinha
uns companheiros la que usava a mesma agulha, ndo dava conta de comprar e eles ndo
tinham receio. Mas eu preferi comprar aminha, né? Sem preconceito, mas... (Det 9)

Apoés a redizacdo da triagem soroldgica das 270 amostras dos privados de
liberdade do regime fechado do Sistema Penitenciario Goiano, foram verificados 11
resultados positivos para anticorpos anti-HIV, resultando em uma prevaléncia de 4,1%
(Tabela 5). E possivel observar resultados similares em outros estudos, como o
realizado por Catalan et a. (2000) em Manhuacu (MG), em que foi identificada uma
prevaléncia do virus HIV de 3,2%. Burattini et a. (2000) encontrou uma prevaléncia de
16% em 631 presidiarios da maior prisdo da América do Sul, situada na cidade de Séo
Paulo. Porém, ha que se considerar que a Regido Sudeste apresenta as maiores taxas de

incidéncia do virus HIV do pais (Guimaraes et a. 2001).

TABELA 5: Prevaléncia de anticorpos anti-HIV na populagdo masculina privada de
liberdade, em regime fechado, do Sistema Penitenciario Goiano - 2004

Anti-HIV n %
Sim 11 41
Nao 259 95,9
Total 270 100,0

Fonte: Levantamento realizado no Sistema Penitenciario Goiano — maio/set, 2004.

Ao tragar o perfil dos presidiarios portadores do virus HIV, verificou-se que a
faixa etéria predominante foi de 21 a 30 anos (70%). Desde o inicio da epidemia, 0
grupo etério predominante dos soropositivos é de individuos entre 20 a 49 anos. neste
estudo confirmarse justamente o predominio dessa faixa etéria e da classe socia
desprivilegiada. Segundo pesquisas, 0s jovens de mais baixo nivel socioeconémico

passaram a ser 0s mais susceptiveis a infeccéo pelo HIV. Adolescentes e adultos/jovens



40

carentes ou residentes em comunidades de baixa renda estdo sujeitos, com maior
freqliéncia, aos comportamentos considerados de “risco” (Sells & Blum 1996).

A condicgo civil predominante foi de casado/amasiado, 63,6% nos casos positivos
e 54,8% nos casos negativos. A renda familiar proeminente no gque se refere aos casos
positivos para o HIV foi de um saario minimo (33,4%) (Tabela 6), coincidindo com os
estudos de Parker & Camargo (2000) em que constatam que a epidemia de AIDS vem
atingindo paulatinamente popul agdes em desvantagem socioecondmica. Assm, em um pais
marcado por profundas desigual dades sociais, 0 risco crescente de pessoas pertencentes aos
segmentos populacionais menos favorecidos de exposicéo ao HIV/AIDS certamente lanca

novos desafios a sociedade e aos profissionais engajados no controle da doenca.

TABELA 6: Fatores socio-demogréficos da populagdo masculina privada de liberdade
HIV positiva e HIV negativa, em regime fechado, do Sistema
Penitenciario Goiano - 2004

HIV
Fator Positivo Negativo
n % n %

Idade (anos)

18-20 0 0 13 5,3

21-30 7 70 134 54,2

31-40 2 20 77 31,2

41-50 1 10 18 7,3

51-66 0 0 5 2
Condicao civil

Solteiro/separado 4 36,4 116 44,8

Casado/amasiado 7 63,6 142 54,8

Viavo 0 0 1 04
Nivel de escolaridade/anos

Nunca estudou 0 0 11 52

Até4 8 72,7 179 84

5a8 1 91 21 9,9

>8 2 18,2 2 0,9
Renda familiar (Sal. minimo)

Menos de 1 2 22,2 24 9,9

1 3 334 80 32,9

2 1 111 61 25,1

3 1 111 25 10,3

4a6 1 111 10 41

Maisde 6 1 111 37 15,2

N&o respondeu 0 0 6 25

Fonte: Levantamento realizado no Sistema Penitenciario Goiano — maio/set, 2004.

Estudos comprovam que, no tocante a infeccdo pelo HIV/AIDS, a idéia de

analisar a doenca numa perspectiva social, além das tradicionais categorias de exposi ¢céo
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definidas a partir de comportamentos individuais, ganha impulso fundamental (Mann et
al. 1992). Alguns autores (Bastos & Barcellos 1995, Parker & Camargo 2000) vém
analisando de forma sistemética as correlagdes entre a difusdo do HIV/AIDS e a
pauperizacdo das comunidades, a ruptura dos lacos de interacdo sociad e a
disponibilidade de recursos para as comunidades do ponto de vista da salde.

Em relacdo a escolaridade 72,7 % estudaram até quatro anos. Segundo
estudo feito por Galvao (2000) a epidemia da AIDS no Brasil iniciou nos estratos
sociais de maior escolaridade, com progressiva disseminagdo para os estratos sociais
de menor escolaridade. A Pesquisa Nacional sobre Demografia e Salde (PNDS)
revelou igualmente que jovens com baixo nivel de instrucdo sdo os que iniciam a vida
sexua mais cedo e apresentam 0 menor percentual de uso de preservativo masculino
na ultima relagdo sexua. Os dados neste estudo evidenciam que jovens com esse
perfil tendem a interagir sexualmente com individuos do mesmo grupo, disseminando
cada vez mais o virus HIV nesta classe social com baixa escolaridade e renda precéria
(BENFAM 1996).

Antes da prisdo 100% dos presididrios HIV positivos analisados no presente
estudo, haviam trabalhado em alguma atividade remunerada, sobretudo naquelas que
exigem baixa qualificacdo. Os estudos de Parker & Camargo (2000) confirmam que ha
uma relevante superposi¢do cronoldgica entre a epidemia de AIDS e as transformagdes
do capitalismo em geral e do modelo econdémico brasileiro em particular, com um
processo, em curso, de profunda reestruturagdo do mercado de trabalho, em que o nivel
precario de remuneracfes e 0 aumento do desemprego, com repercussoes Obvias sobre a
estrutura ocupacional do pais e da fragdo da renda nacional percebida por cada uma das
diferentes categorias ocupacionais.

No estudo feito por Peres et al. (2002), jovens encarcerados em S&o Paulo, foi
encontrado um perfil de jovens urbanos pobres em conflito com a lei, em um contexto
de altissima vulnerabilidade individual, social e pragmética em relacdo a AIDS e as
doencas sexua mente transmissiveis, a dependéncia as drogas e a violéncia, enfatizando
a necessidade de desenvolvimento de politicas publicas de prevencdo de impacto que
sgjam compreensivas em relacdo a sua particularidade socia e cultural, na qual esta
implicada vulnerabilidade (Mann 1993). Em gera, a Situagdo socioecondmica
desfavordvel das unidades prisionais obriga esses seres humanos a viverem num
ambiente cadtico e violento, sem assisténcia médica adequada e com poucos recursos
para se protegerem do HIV/AIDS e do contexto que os envolve na criminalidade.
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Podemos observar através das entrevistas que grande parte dos privados da
liberdade foram submersos em histérias de violéncia, familias desestruturadas, e
dificuldade financeiranainfancia:

Entdo, eu era um dos filhos que era muito espancado dentro de casa. Entéo eu preferi
sair de casa, igua minha mée me pediu. Era melhor eu ir embora e deixar meu
padrasto dentro de casa. Sendo eles iam passar necessidade mais ainda. Ai eu preferi
sair de dentro de casa. Comecei adormir narua, num dia eu dormia num lugar, outro
dia dormia numa calgada, outro dia dormia num hotel. Entdo, pra mim sobreviver
mesmo foi... pegando coisas dos outros. SO coisas peguenas sabe, furto, so furto. SO
mexia com furto, até hoje. Entdo fui me adequando s de roubar pequenas coisas dos
outros. Agora hoje eu me encontro aqui. (Det 11, HIV positivo)

Eu ndpo tive muita infncia ndo, minha mée separou do meu pai eu tinha dois anos,
fui criado por madrasta. Cheguei aos 7 anos de idade minha madrasta comegou a me
bater muito e eu fugi de casa. Fui pra uma praga chamada Praca do Relégio, em
Brasilia, no centro de Taguatinga. E fui vivendo ali, com os meninos de rua. Entdo
da minha infancia, que eu me lembro, muito pouco. Eu ndo tive infancia. (Det 16,
HIV positivo)

A minha infancia foi muito sofrida. Eu ndo tive pai, ndo tive mée, fui criado com a
tia, vivia sendo espancado. Trabalhava de engraxate, entregava o pagamento tudo
pra ela. Eu cheguei hum ponto de pedir a Deus que tirasse a vida dela, porque eu
tava sofrendo demais. O policial me pegou fazendo assalto num boteco. Inclusive
esse policial me espancou muito. Minha tia cuidava de 16 criangas. Se a gente
passasse das 10 na rua, podia dormir na rua. E eu passava das 10 e dormia na rua.
Dormia sempre sozinho, sozinho mesmo. Com dez anos, oito anos. Mas eu ja
engraxava sapato, lavava carro. A minha vida sempre foi sofrida, mas a vida sem
sofrimento ndo évida. (Det 4, HIV positivo)

Foi realizada uma andlise estatistica entre o comportamento de risco da
populacdo HIV positiva e HIV negativa, utilizando o Odds Ratio, com um intervalo de
conflanca de 95% e o p>0,05 correspondendo aos dados estatisticamente
insignificantes. Os Unicos dados estatisticamente significantes foi 0 uso de preservativos
(p=0,01) e o numero de parceiros sexuais (p=0,00). Os dados da Tabela 7 confirmam
gue a reduzida adesdo ao uso de preservativos constitui um enorme desafio a salde
publica, visto que, 33,3% dos presidiarios HIV positivos confirmaram gue raramente ou

nunca usaram preservativos

Vou ser bem sincera com a senhora, eu nunca usei camisinha. Eu assumo! Agora
tem muito neguinho por ai estudado que fica de conversa mole falando que ndo
deixa de usar camisinha, mas compra mesmo € para enfeitar a carteira. (Det 14, HIV
positivo)

Anderson et a. (1990) afirmam que a maior vulnerabilidade dos jovens ao virus
HIV decorre de falhas ou inconsisténcias no uso de preservativos, associadas as elevadas

taxas de atividade sexua com diferentes parceiros e ao uso de drogas. Segundo o estudo de
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Peres et d. (2002), grande parcela dos jovens encarcerados néo teme o HIV/AIDS. Eles
sentem que ndo ha o que fazer diante do que seu futuro reserva. N& conseguem imaginar
como vencer avioléncia, afome, amisé&ria, afata de emprego, de oportunidades navida, a
discriminacdo e afdtade direitos. Ele afirma que os jovens consideram que o HIV é apenas
maiS um risco e 0 preservativo é apenas um fator que atrapalha o sexo.

Em relagdo as doencas sexua mente transmissiveis (DSTSs), 54,5% dos privados
de liberdade HIV positivos e 31,9% dos HIV negativos relataram ter contraido algum
tipo de doenca durante a vida. Esse dado indica a importancia de implementacdo de
programas de prevencao e tratamento de DSTs dentro do ambiente prisional. Os dados
da Tabela 7, demonstram que 18,2% dos presidiérios soropositivos foram submetidos a

transfusdo sanglinea e 81,8% possuem tatuagem.

TABELA 7: Comportamentos de risco da populacdo masculina privada de liberdade
HIV positiva e HIV negativa, em regime fechado, do Sistema
Penitenciério Goiano-2004

HIV
Fator Positivo Negativo p OR IC 95%
n % n %
Uso dedrogas (geral)
Sim 11 100 174 67,2 0,05 Indefinido
Nao 0 0 85 32,8
Uso dedrogasinjetaveis
Sim 5 45,5 41 236 >0,05 2,70(0,67-10,70)
Nao 6 545 133 764
Sexo com usuario (a) de drogas
Sim 5 625 106 455 >0,05 2,00 (0,40-10,82)
N&o 3 375 127 545

Uso de preservativos

Sim (em todas) 6 33,3 53 226 0,01 0,15 (00,3-0,69)
Raramente/Nunca 3 66,7 181 774

NUmero de par ceir os
la3 3 333 215 973 000 71,67 (11,80-502,05)
Maisque 3 6 66,7 6 2,7

DSTs
Sim 6 54,5 82 31,9 >0,05 2,56 (0,67-10,01)
Nao 5 455 175 68,1

Transfusdo sanguinea
Sim 2 18,2 54 20,8 >0,05 0,84 (0,12-4,37)
Néo 9 81,8 205 792

Tatuagem
Sim 9 81,8 135 521 >0,05 4,13 (0,81-28,27)
Nao 2 182 124 479

Fonte: Levantamento realizado no Sistema Penitenciario Goiano — maio/set. 2004.
IC95%: Intervalo de confianga a 95%.
OR: “oddsratio”.
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Um resultado relevante deste estudo refere-se ao ato porcentual de uso de
drogas em geral (LSD, maconha, merla, e outras) pelos detentos HIV positivos (100%).
Foi verificado que o uso de drogas injetaveis atinge 45,5% em relacdo aos detentos HIV
positivos e 23,6% dos detentos HIV negativos. Segundo o Boletim de Direitos
Humanos (2001) é necessario resgatar a auto estima dos usuérios de drogas e implantar
propostas de tratamento dentro dos presidios com base em principios que ndo exijam a
abstinéncia como critério absoluto. Os profissionais de salde também devem atuar
diretamente com essa populacéo, garantindo a troca de agulhas e seringas e o tratamento
de complicagdes de salde decorrentes do uso abusivo de drogas. Algumas entrevistas,
neste estudo, relatam o compartilhamento de seringas pelos usu&ios de drogas

injetaveis HIV positivos

Tudo quanto é tipo de droga que vocé pensar na vida eu ja experimentel, ja. Ja usei
todo tipo de drogas possivel, drogas pesadas, cocaina (cita outros nomes),
preventim, maconha, crack... Varios tipos. Sem nenhum tipo de prevenc&o.
Compartilhava seringa, tudo que se imaginar? Uma seringa usava trés, quatro, cinco
pessoas. Guardava seringa ali, no outro dia nés voltava e usava a mesma seringa.
(Det 9, HIV positivo)

Quando eu cheguei a conhecer os fatores relacionados a esta droga chamada
cocaina, fui cheirando. Ai, depois de um ano, eu vi uma pessoa aplicando nela
mesmo. E eu esperando pra colocar minha por¢do pra eu cheirar. Depois foi a
injetdvel. Ndo sabia nem como manusear a seringa. Cheguei a compartilhar agulha,
sem saber o risco. (Det 20, HIV positivo)

Sobre a expectativa depois de cumprida a pena, alguns privados de liberdade
expressam, nos depoimentos, o sonho de construir uma nova realidade, superar as

dificuldades, trabalhar dignamente e retornar ao convivio familiar

Meus planos é sair, trabalhar. Eu e minha mulher nés néo ta dando certo, Eu vou
cacar meu caminho, que eu tenho um lugarzinho praficar. Viver minhavida, o resto
da minha vida, sem voltar pra cadeia. Eu ndo quero esse lugar mais pra mim néo.
Vocé vé, nem cadeia eu tenho pratirar e ja tem um ano que eu té aqui dentro. Ja
cumpri minha condenacdo, gque é dois anos e nove meses de cadeia. Num artigo
simples, nunca matei ninguém, nunca andei armado. Meu Unico defeito foi ter usado
droga. (Det 9, HIV positivo)

O que eu mais pedi pra Deus até hoje, eu acredito que ele deve ter ouvido isso ai,
né? Me da forca, me gjuda sair da vida do crime que isso aqui ndo presta ndo. E
muito sofrido. Eu penso em afastar dos amigos que eu tinha, que diziam que eram
amigos. Quero também afastar dos problemas. Eu quero montar uma fabrica de
linglica pra mim e se Deus quiser, eu vou montar...\Vou comprar um canhdo pra
encher linglica, as facas e o dinheiro pra comprar 0s porcos e comegar avida. Eu td
pensando que eu vou ser muito feliz, eu acredito nisso. Tenho 37 anos e eu acredito
nisso. Eu vou ser feliz, eu quero ser feliz. (Det 21)
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Eu pretendo nunca mais olhar pro crime. Pro crime e pra droga. Se eu puder ajudar
guem usa ela, porgque hoje que o crack ta chegando no estado de Goiés. Quero cantar
Rap. E bom, porque o que eu vivo é cruel, sabe, a gente vé coisas que eles ndo pdem
na televisdo ndo. Nao pdem, ndo. Chocal Nas minhas musicas eu gosto de falar as
coisas que ninguém vé, sabe? E também eu ponho as coisas faceis, do mundo, né?
Falar pra molecada ndo vir a colocar uma arma na cintura e sair pensando que € o
Sherlock Holmes da cidade, o Super-Homem. (Det 28)

Ent&o, a minha vontade € sair daqui e ir pra uma chacara. Comprar uma chécara pra
mim e saber viver. Porque |4 eu vou poder viver. Hoje eu ndo quero mais adrenalina,
ndo quero mais poder, ndo quero mais dinheiro. Eu quero sair, quero dar um jeito de
trabalhar, ganhar dinheiro pra comprar o que eu quero, arrumar uma mulher que
queira viver comigo |4 comigo, quietinha e dai os filhos que quiserem ir morar
comigo, a minha mée e viver. Nem tudo se resolve da vontade da gente. Eu n&o sei
se essa minha vontade vai ser redlizada por causa do meu passado. Eu tenho
inimigos, eu tenho e eu N&o sei se essas pessoas estdo dispostas a deixar eu viver em
paz. (Det 12)

Hoje eu tenho um apoio familiar, entdo eu penso em dedicar a minha familia, aos
meus filhos. Vocé vé, quando eu vim preso meu menino tinha um ano de idade, hoje
ele ta com 13, minha menina com 12. Eu penso em educar eles, porque o tempo que
eu td aqui, totalmente afastado deles. Entéo eu penso em la narua trabahar, viver de
bem com a minha familia, comigo mesmo, trabalhar, ter uma profisséo. (Det 17)

A identificagdo da prevaléncia do virus HIV no Sistema Penitenciario Goiano
foi de sua importancia para situalo no contexto nacional e direcionar as acles de
prevencdo e controle da infeccdo pelo virus. Os resultados informaram que a
prevaléncia do virus na populacdo carceraria masculina em regime fechado do Sistema
Penitenciario Goiano foi elevada (4,1%) quando, comparada com a da populacéo geral
no Brasil (0,34%) (MS 2004).

O presente estudo, encontrou uma populagéo carceréria masculina jovem, com
baixa escolaridade, em conflito com alei, em um contexto de altissima vulnerabilidade
individual e social a AIDS, as doengas sexualmente transmissivels, a dependéncia de
drogas e a violéncia. Os resultados refletem a situacdo do Sistema Penitenciério
Brasileiro, com prisdes abarrotadas de detentos, de baixo poder aquisitivo, baixo nivel
de escolaridade e com reduzida chance de melhores oportunidades de capacitacéo
profissional.

Em relagdo ao HIV/AIDS h& a necessidade de um deslocamento de atencéo
para programas educativos baseados em informagado, abordando aspectos relacionados a
percepcao de vulnerabilidade, a responsabilidade social e ap conceito de auto-eficacia,
de modo a motivar principalmente jovens a mudar atitudes, a controlar impulsos e a
restringir comportamentos de risco. Os resultados também permitiram identificar a
urgéncia no cumprimento da Lei de Execucdes Penais, principamente no que diz

respeito a salde dessa popul acéo.
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No Brasil, a atencdo a salde do sistema penitenciério brasileiro € atribuida ao
Ministério da Salde, ao Ministério da Justica, a Secretaria Estadua de Salde e a
Secretaria Estadual de Justica. Com a finalidade de superar os problemas descritos
acima, cabe-lhes colocar em pratica o Plano Nacional de Salde no Sistema
Penitenciario®, além de organizar o sistema de informacdo de salide dos presos e
contribuir, de forma efetiva, para o controle e reducdo das doencas mais frequentes,
como, por exemplo, DST/AIDS, tuberculose, pneumonia, dermatose, hepatite,
hanseniase e outras.

O Plano Naciona de Salde no Sistema Penitenciario definiu as atribuicdes de
cada setor administrativo, de modo a permitir a execucéo das operacOes programadas
para alcancar os resultados esperados. Para o desenvolvimento desse respectivo plano,
foi estabelecido que as secretarias estaduais da Sallde e da Justica poder&o estabelecer
pactos de atuacdo conjunta com as secretarias municipais de Salde. Serd também
permitido a disposicdo de parcerias e acordos, convénios ou Outros mecanismos
similares com organizacbes ndo governamentais, regularmente constituidas, que
detenham experiéncia de atuagcdo no sistema penitenciario.

O prazo para a implementagdo do Plano Naciona de Salde no Sistema
Penitenciario Brasileiro foi estabelecido para o periodo de 2004 a 2007. Considerando a
necessidade de um financiamento federal diferenciado para seu cumprimento, foram
publicados pela Portaria Interministerial Ministério da Saude/Ministério da Justica n°
847, de 2 de junho de 2005, os valores do custeio para a implementacéo das acoes e
servicos que viabilizam uma atencéo integral a salide da populagdo incluida no Sistema
Penitenciario.

Cabe ao Ministério da Salde financiar o correspondente a 70% dos recursos e ao
Ministério da Justica o correspondente a 30% dos recursos. E preciso, pois, considerar
gue a garantia de acesso a ages e servigos para a populagdo brasileira privada de
liberdade exige um esforco de articulag®o intersetorial® entre essas esferas federais e
estaduais. E necessario também, que a sociedade civil e as entidades ndo-governamentais

participem deiniciativas voluntérias ou em parceria com o poder publico.

® O Plano Nacional de Salide no Sistema Penitenciério foi lancado em 2002 e é regulamentado pela
Portaria Interministerial n® 1777, de 9 de setembro de 2003, que tem como objetivo garantir 0 acesso
integral a servigos do Sistema Unico de Satide (SUS) da populag&o prisional.

* Intersetorialidade de acordo com Junqueira (1998) é uma articulagdo de saberes e experiéncias no
plangjamento, realizacdo e avaliagdo de acdes para alcangar efeito sinergico em situagdes complexas
visando ao desenvolvimento social.
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O presente estudo € um exemplo de esforcos somados de entidades néo-
governamentais com o poder publico. A parceria da Universidade Catdlica de Goias
com o Sistema Penitenciario Goiano viabilizou essa pesquisa, com o Laboratério Dr.
Giovanni Cysneiros, possibilitou a realizac8o dos testes confirmatérios e com o Hospital
de Doencas Tropicais (HDT), permitiu o acompanhamento médico-hospitalar dos casos
positivos. Portanto, essas parcerias resultaram numa interagéo significativa em prol do
conhecimento da situacéo da epidemia da AlDS nessa popul acéo de detentos.

No decorrer da pesquisa, foram observadas mudancas significativas no
ambiente prisional. Atuamente, existe um médico infectologista atendendo duas vezes
por semana no Sistema Penitencidrio Goiano, fato que resultou em uma reducdo
importante do niumero de internagdes dos detentos no HDT. Portanto, os resultados
encontrados sugerem implementacdo e a efetivacdo de programas sociais e de salde
continuos com a finalidade de possibilitar medidas de controle dessa infeccdo dentro do
ambiente prisional.

A nova dindmica da epidemia da AIDS no mundo leva a reflex&o acerca dos
trés niveis de vulnerabilidade descritos por Mann et a. (1993), aindividual, asocia e a
pragmatica ou institucional. Este ltimo quesito ndo foi objeto desse trabalho e podera
estar indicado para outro estudo. Os trés niveis de vulnerabilidade citados conferem aos
privados de liberdade um risco elevado de infeccdo pelo HIV, quando comparado com a
populacdo em geral. A elevada prevaléncia dessas doencas na populagdo encarcerada é
um ponto critico, que pde em risco a salde de toda a sociedade e deve ser alvo de uma
maior preocupacao por parte dos gestores de politicas de salde.

E, pois, importante reconhecer, que ndo pode haver uma esperanca real de frear
a epidemia da AIDS, dentro e fora dos presidios, sem mudancas de longo prazo na
estrutura da sociedade e nas relagbes de poder que sujeitam certas populagdes e
comunidades a extrema vulnerabilidade diante da infeccdo por HIV. Sem uma
intervencdo mais efetiva do poder publico no sentido de garantir condicdes de acesso de
todos aos direitos bésicos, a populagdo pobre continuara a sofrer os efeitos da epidemia,
sgja qual for o grau de mudanca de comportamento desses individuos. Sem superar a
injustica socioecondmica dos paises desenvolvidos e em desenvolvimento, os pobres
continuardo a sofrer o maior impacto de uma epidemia que j& se tornou intima da

pobreza e da miséria.



5. CONCLUSOES

1. O perfil da populagdo privada de liberdade do Sistema Penitenciério Goiano
gue cumpria pena em regime fechado e que participou desta pesquisafoi principalmente
caracterizado por detentos de 21 a 30 anos, casados/amasiados, que estudaram por até
guatro anos, recebiam, antes da prisdo, em média de um a dois saarios minimos
mensal mente e com uma histéria de violéncia e desestrutura familiar.

2. A fregtiéncia elevada de comportamentos de risco, como o alto indice de
consumo de drogas e 0 uso ocasiona de preservativos torna os privados de liberdade
mais vulneréveis ainfeccéo pelo virus HIV.

3. Foi observada que a prevaéncia de anticorpos anti-HIV (4,1%) na

popul agdo—alvo quando comparada com a preval éncia da populacéo em geral (0,34%).

4. Fatores sociais como arenda familiar precéria e o baixo nivel educaciona da
maioria da popul acéo privada de liberdade em regime fechado do Sistema Penitenciario

Goiano confirmam avulnerabilidade socia destes ao virus HIV.

5. A dta prevaéncia de Doencas Sexuamente Transmissiveis (DSTs) na
populacdo masculina privada de liberdade evidencia aimporténcia daimplementacéo de
programas destinados a prevencdo e tratamento de DSTs no ambiente prisional. O
tratamento dessas infeccbes reduz de forma muito importante a carga vira e a

infectividade do HIV, sendo um valioso recurso para a prevencao.
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APENDICE A

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

INFORMACOES GERAIS

Vocé esta sendo convidado a participar de uma pesquisa que visa conhecer a
vulnerabilidade dos(as) reeducandos a doencas veiculadas pelo sangue e/ou por contato
sexual, bem como estabel ecer novas medidas de prevencéo dessas doencas no ambiente

prisional.

OBJETIVO DO ESTUDO

Este estudo objetiva conhecer o perfil social, a histéria de vida e a situagéo de
salide da populacdo de reeducandos da Agéncia Prisional de Goiés. Através de exames
laboratoriais, serafeito também um levantamento da prevaléncia do virus da Hepatite C

e da Imunodeficiéncia Humana (HIV).

RISCOSE BENEFICIOS

Este estudo ndo lhe proporcionara nenhum risco. O Unico desconforto sera a
col eta de aproximadamente 10 ml de sangue para os exames laboratoriais.

Caso vocé venha a participar deste estudo e sgja diagnosticado(a) como
portador(a) de alguma destas patologias que estdo sendo pesguisadas, vocé serd
encaminhado(a) para o Hospital de Doencas Tropicais a fim de receber adequado
acompanhamento médico. 1sso o0 beneficiara com a perspectiva de uma melhora na sua
situacao de salde e conseqlientemente em sua qualidade de vida.

Vocé também sera indiretamente beneficiado(a) & medida que os resultados
estatisticos desse estudo auxiliarem na implementacdo de uma melhor assisténcia

meédi ca aos reeducandos desse complexo prisional.

CONFIDENCIALIDADE

A confidencialidade dos seus dados ser4 garantida. Somente as proponentes
dessa pesguisa e 0 médico indicado para o tratamento daquel as pessoas que vierem a ser
diagnosticadas teréo acesso as informagdes obtidas. Os resultados dos exames seréo

entregues para cada participante.
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PARTICIPACAO
Vocé tem total liberdade na decisdo de participar deste estudo e, caso néo

gueira, ndo sera de modo algum prejudicado(a).

CONSENTIMENTO E PERMISSAO

Antes de dar o meu consentimento, assinando este documento, eu fui
suficientemente informado(a) de todo o estudo. Li as informacfes acima e entendi os
objetivos e beneficios deste estudo e, voluntariamente, aceitei participar. Tive
satisfatoriamente todas minhas dividas respondidas e recebi uma copia deste

consentimento.

NOME DO PARTICIPANTE:

ASSINATURA:

DATA:
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APENDICE B

FICHA-CADASTRO/FORMULARIO

N° de registro: Ala

| PARTE (devera ser respondida por todos os entr evistados).

1) Nome

2) |dade:

3) Corfracac ( )branca ( )preta ( )parda ( )outra

4) Endereco:

5) Naturalidade: rural ( ) urbana( )

6) Nacionalidade:

7) Cidade em que passou a maior parte dainfancia

8) Condicéo civil:
( ) solteiro(a@) ( )casado(@ ( )amasiado(a) ( ) separado(@) ( ) vilvo(a)

11) NuUmeros de pessoas nafamilia:

12) Qua o seu grau deinstrucéo?

() nunca frequentou escola () 1°grauincompleto
() 1°grau completo () 2° grau incompleto
() 2°grau completo () 3°grau incompleto

() 3°grau completo () pés-graduacéo
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13) Tem algum curso profissionalizante? sm( ) ndo( )
Qua?

14) Faixasaarial antes da detencdo (aproximadamente)?
() menos de um sal&rio minimo ( ) 1sal&rio minimo
( ) 2salé&io minimos ( ) 3saérios minimos
( ) 4 a6 saarios minimos
( ) outro Valor:

15) Antes dos 18 anos, vocé passou por alguma delegacia/ldelegacia da crianca e
adolescente?

( )sm ( )ndo Quantas vezes?

16) Vocéfoi bem tratado(a)? ()sm ( )néo

17) TemoujatevealgumaDST ( )sm ( ) ndo Qua?

Algum problemadesaide ( )sm () ndo Qual?

18) Ingere bebidasacodlicas? ( )sm ( )ndo

19) Vocéjausou drogas? ( )sm ( )néo

Drogas injetaveis ()sm ( )ndo

20) Foi vacinado recentemente? ( )sm () ndo Qual vacina?

21) Quantos parceiros sexuais vocé jateve até o dia de hoje?
( )umatrés ( ) quatro aoito

( ) noveadoze ( )ndotemidéa

22) Vocé usa preservativos nas suas rel agdes sexuais?
() sim, em todas () sim, namaioria das vezes.
() raramente ( ) nunca

~

23) Vocé jateve relagdes sexuais com um(a) usuario(d) dedrogas? ( )sim ( ) ndo
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24) Vocé jarecebeu transfusdo sanguinea? ( ) sm ( ) ndo Quando?

25) Vocéjacompartilhou agulhas? ( )sim ( )ndo

26) Vocétemtatuagem? ( )sm ( ) n&o

27) Efumante? ( )sm ( )ndo

28) Seu comportamento sexual é predominantemente:
() heterossexual () homossexual () bissexua

29) Quantas vezes vocé foi preso(a)?

30) Em que artigo vocé foi condenado(a)?

31) Datada ultima prisao:

32) Héaquanto tempo vocé esta preso nesta unidade?

33) Vocérecebevisitaintima? ( )sm ( )ndo

34) Nasuaopinido, qual foi o motivo principa que o levou para a prisdo?

() dificuldades financeiras () influénciado(a) companheiro(a)

() mas companhias () envolvimento do companheiro

() maustratos do companheiro () maus tratos na infancia/adol escéncia
( ) outros:

ENTREVISTADORA:

DATA:
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ANEXO 1

PARECER DO COMITE DE ETICA E PESQUISA



