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RESUMO

O presente trabalho teve como objetivos a ideatiio do perfil sociodemogréfico e
dos fatores determinantes da vulnerabilidade agafe pelo virus HIV em mulheres reclusas,
cujos parceiros sexuais sao detentos da Agéncian@alo Sistema Prisional. A metodologia
constou da triagem soroldgica, selecdo de 35 nmghdevantamento sociodemogréafico e
entrevistas por saturacao de informag6es com 1Berad, distribuidas em duas alas femininas
do presidio: Casa de Prisdo Provisoria (CPP) er@eld Insercdo Social Consuelo Nasser
(CIS). A analise quantitativa dos dados foi rea&aitilizando-se o SPSS e o risco avaliado
pelo teste exato de Fisher, sendo que a qualitétivafetuada pela analise do conteudo das
entrevistas por saturagcdo. Os resultados indicagam 41% das detentas mantinham
relacionamentos afetivos dentro do sistema prisignano, levando-as a conviver com um
fator de risco aumentado em 40% de contrair a g@epelo virus HIV. A taxa de prevaléncia
de infeccdo pelo virus HIV na populacdo pesquidadae 12,5, tendo sido decorrente dos
resultados soropositivos de testes no CIS, ondewdBeres cumprem pena de prisdo mais
prolongada. Esta prevaléncia constatada nos posditnininos goianos foi 25 vezes maior que
em relacdo a populagédo total de mulheres em Gaigianulheres de detentos do sistema
prisional goiano sdo jovens, com 45,7% na faixdaete 18 a 29 anos e de cor morena (60%).
Todas as mulheres soropositivas sdo morenas enégm 21 a 35 anos. A maioria delas tem
vida sexual ativa (80,0%), com relacdes sexuatgifFetes, inclusive as soropositivas. Nao tém
companheiros fixos, mas 85,7% demonstram ter cimeeto dos métodos de prevencdo. As
caracteristicas gerais desta populacdo sdao mulagvesdas de familias numerosas, decorrentes
de areas urbanas, que ja viveram na rua em alguindpede suas vidas, com histéria de
desestruturacado familiar e violéncia. Conclui-s¢d@nque, as detentas necessitam de uma
assisténcia psicossocial especializada, que proper@a reducéo dos fatores determinantes de
vulnerabilidade nestas mulheres. S&o importantegr@sostas de educacado continuada nos
presidios, inclusive oportunizando desde o ensiésicb ao superior, bem como ac¢bes
direcionadas para a profissionalizacdo e crescondatrenda familiar. Deve-se buscar uma
abordagem da saude integrada, com assisténciaargghiddica para as detentas e seus grupos
familiares, promovendo medidas de intervencdo dthadpreventiva nos presidios e
contribuindo efetivamente para a qualidade de dafapessoas e direitos de cidadania.



ABSTRACT

The present study aimed to identify the socialdeiaglgic profile and the factors that
determined the vulnerability to HIV infection ofrfiale convicts whose sexual partners are male
convicts of the Prison System of the State of Gold® methodology comprised serological
sorting, selection of 35 women, socialdemographia aollection and interviews by information
saturation with 12 women distributed in two diffierédemale wards in prison: Temporary Prison
and Social Insertion Center “Consuelo Nasser”. qiantitative analysis of data was performed
using SPSS, the risk was evaluated by Fisher'stEkast, and the qualitative analysis was
carried out evaluating the contents of the intevgieby information saturation. The results
indicated that 41% of the women under study hadaertercourse in the Prison System of the
State of Goias, which led to their exposal to a 408ber risk factor of acquiring HIV infection.
The prevalence of HIV infection in the populatioludied was 12.5, due to the seropositive
results of the tests performed in the Social IhserCenter “Consuelo Nasser”, where women
serve longer sentences. The prevalence of thistiafein feminine prisons in the State of Goias
was 25 times higher than the one in the whole ferpapulation of the same State. The women
are young (45.7% in the age group between 18 an@a® old) and present mulatto complexion
(60%). All the seropositive women have mulatto ctemn and are in the age group between
24 and 35 years. Most of them have an active sekigal(80.0%), with frequent sexual
intercourse, including the seropositive ones, dtitbagh not having a steady partner, 85.7% of
them demonstrated knowledge about preventive methbae general characteristics presented
by the population analyzed are: originating frorfai@e family of urban areas, having already
been homeless in any period of their lives, presgntith lack of family structure, and having
experienced situations of violence. It is concludleat the women in prison need specialized
psychosocial assistance in order to provide theiatesh of the factors that determine their
vulnerability to HIV infection. The proposals ofrfoal education inside the prison system are
important and the opportunity to study from elemaentschool to university should be offered,
as well as technical courses and other actionsngirto increase their family income. The
integral health approach should be searched, onffehe prisoners and their families periodical
medical assistance, promoting interventional measswf education/prevention in prisons and
effectively contributing to a better quality lifa@ their right to citizenship.
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1 INTRODUCAO

Desde a expans&o inicial em seres humanos, octididarca de sete décadas na Africa
Central, o Virus da Imunodeficiéncia Adquirida (HJVagente etiolégico da Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), foi responsavebr sério problema de saude publica
mundial tanto no ambito social, como nos contegtmmomico e politico (Soares, 2001).

As ocorréncias de sintomas raros e oportunistagoeems homossexuais, nos Estados
Unidos no ano de 1980, sugeriram uma doenca traadrai relacionada com as praticas
sexuais. As evidéncias denotavam uma doenca ioBa;ccom agente transmissor pelo contato
sexual e através do sangue. Os homossexuais nmascidiram designados congoupos de
risco, para denominar estas pessoas mais expostas cgéiofesegundo os Centros para o
Controle e Prevencdo de Doencas (1982). Em pougpot®utros casos da doenca comecaram
a ser notificados em usuarios de drogas injet&/bamofilicos (Davis et al., 1983) e também, o
primeiro caso associado a transfusdo sanguineigafgnosticado (DeVita, 1988).

No Brasil, primeiramente, a doenca foi associagassoas que faziam parte gtepos
de riscq tendo atingido os homens que fazem sexo com ditoonens, principalmente de
escolaridade alta. Numa segunda fase, houve aurdentasos em individuos que receberam
transfusdo de sangue e hemoderivados (heméaciamalgplaquetas etc). Com o avanco da
epidemia pode-se perceber que, além deste grupasqessoas poderiam se contaminar, entre
estas 0s usuarios de drogas injetaveis, bissegwprofissionais do sexo. Mais recentemente,
observou-se uma tendéncia da disseminacdo do Hixé dreterossexuais e, entre eles,
principalmente em mulheres, conforme Boletim Epiédgico AIDS e DST de 2004.

Sé&o consideradas formas de infeccao pelo HIV: torgaxual (sémen e secrecdes
vaginais) e contatos sangiiineos em geral, comoétantla méae para o filho (sangue no utero,
parto ou aleitamento materno). Assim, o HIV pode teensmitido por ambos os parceiros,
durante as relacdes sexuais, sendo essa a prificipe de contaminacdo para as mulheres
(Vogt et al., 1987). Existe também a transmiss&arstéria pelo compartilhamento de agulhas,
seringas e outros equipamentos usados na injec@ivodas. O virus ja foi identificado na
saliva, na lagrima, no fluido cérebro-espinhal, teoido cerebral e no liquido amnidtico,
entretanto, estes fluidos apresentaram baixa clrgérus e insignificante transmisséao do HIV,
segundo Sanches (1999).



A partir dos anos 90, a transmissao heterossexasabpa predominar entre as mulheres,
havendo um deslocamento das profissionais do sea mulheres com parceria fixa
(UNAIDS, 2004). As atuais taxas de prevalénciadandi que a quase totalidade dos casos
(94,8%) se da por essa forma de transmissao. dgscoim que os esfor¢cos sejam direcionados
para as mudancas de comportamento, de praticatudeatda populacdo brasileira ante as
guestdes relacionadas com a transmissdo do HIwWindeginforma o Programa Nacional de
AIDS (2004). E importante considerar que, os risopsscem ainda mais, quando ha
promiscuidade sexual, relacdo anal passiva (Mak@nd al., 2004), relacdo sexual durante a
menstruagédo (Vogt et al.,1987) e alta viremia (Lagal.,1989). Segundo Sanches (1999),
outros fatores, como a presenca de doencas sexualrtransmissiveis (DST) e parceiros
infectados ha mais tempo pelo HIV (Laga et al, J9&8nbém podem aumentar a probabilidade
da transmissé&o do virus.

Uma analise do contexto das mudangas nas categiiaisseminacéo da AIDS no
Brasil revela que a epidemia do HIV caracterizoypee processos deeterossexualizacéo
interiorizacdo, pauperizacao e feminizag®yito et al., 2000)

A heterossexualizagdmcorreu como uma primeira caracteristica da dicanda
epidemia, quando houve certa estabilizacdo enth®m®ssexuais e a via de transmidséi@ro
cresceu significativamente. As transformacdes ndil pgpidemioldgico brasileiro levaram a
interiorizacé, ou a difusdo geografica da doenca, a partirgtaades centros urbanos em
direcdo aos municipios de médio e pequeno porieteigor do pais, o que se deveu ao aumento
da transmissao por via heterossexual e, como fetrawo por Brito et al. (2000), ao persistente
crescimento dos casos entre usuarios de drogadvieie O crescimento da propor¢cao de casos
de disseminacdo do HIV em individuos com baixa aeadcom baixos niveis de instrucao
trouxe apauperizacaala epidemia. Isto aconteceu em virtude da precdede informacgdes e
dificuldade de acesso aos meios de prevencdo. &eganto et al. (2000), entre adultos
usuarios de drogas injetaveis ha predominancia ndividuos com baixa escolaridade,
indepentemente do sexo.féminizacaala epidemia da AIDS talvez seja ainda um dos aspect
menos estudados da doenca, apesar da grande aperaca saude das mulheres e da
possibilidade de transmissdo perinatal do virusnf@me Melo (1996), estima-se que,
atualmente, trés mil mulheres sejam infectadasda d&, em todo o mundo. A maior parte
delas (85%) é constituida de mulheres jovens, enteideprodutiva.

De acordo com informacédo do Boletim EpidemiolégkidS e DST de 2005, no
periodo de 1980 a junho de 2005, foram registr&¥#is827 casos de AIDS no Brasil. As
andlises permitem afirmar que taxa de incidénciaHt™/AIDS permanece em patamares



elevados, sendo 19,2 casos por 100 mil habitaete£003 e 17,2 casos por 100 mil habitantes
em 2004. Na Regidao Centro-Oeste, a incidéncia éoR@ 3 casos por 100 mil habitantes em
2003 e decresceu para 18,6 casos em 2004, entrgtentnanecendo acima da média nacional.
No Estado de Goias, foi constatada a taxa de incid&e 14,7 casos por 100 mil habitantes em
2003 e, 14,9 casos em 2004, demonstrando acréséistie. relatorio confirmou ainda a
diminuicdo da diferenca de infectados entre homenwulheres, pois ha uma persistente
tendéncia de crescimento entre as mulheres, cofo rdecrescente entre os casos de 15
masculinos para cada 10 femininos.

O numero atual de casos de AIDS no Brasil € umnamisres desde a década de 1980.
Foram 12.451 notificagcbes em 2004, contra 9.636.888, o que representa mais de 20% de
acréscimo. Estas informacdes constam no BoletindeBpioldgico, divulgado pelo Programa
Nacional de DST/AIDS, do Ministério da Saude (200%)enas nos primeiros seis meses do
ano de 2005, foram registrados 5.041 casos de HD8Am mulheres.

As respostas a epidemia, produzidas ao longo dédfiazas décadas, tiveram dois
enfoque. o biomédico— centrado na identificacdo do virus, em seu nmgcende acao, na
resposta do sistema imunoldgico, na producdo dmase& no caminho para o tratamento; o
comportamentdndividual e coletivo— focado no empenho em desenvolver e programar a
prevencdo da transmissdo do HIV (Sanches, 1999MtoTa AIDS quanto as doencas
sexualmente transmissiveis (DST) sdo enfermidades ppdem ser evitadas com algumas
medidas preventivas aparentemente simples. Essass,a@ntretanto, tornam-se muito
complexas na medida em que estdo relacionadas saronoportamentos humanos, 0s quais
tém multiplos determinantes e sao construidos i=iéexcia humana em decorréncia da historia
de vida singular das pessoas, segundo Sanche9.(1999

O Ministério da Saude (1998) reconhece que anabisameandros e contornos do
comportamento sexual da populagdo nacional é urpaksos importantes para avaliar o tipo de
intervencao educativa/preventiva necessaria paraquer a adocdo de préticas e atitudes mais
seguras. Estudos desenvolvidos pelo Programa NaaerDST e AIDS (PN DST/Aids, 2004)
indicam que os brasileiros tém modificado seu cotaptento apdés o advento da AIDS,
demonstrando praticas mais seguras, tais como orrmad de preservativo, sobretudo com
parceiros sexuais eventuais e a reducao do cotthpanento de seringas/agulhas.

Como afirma Sanches (1999), a mudanca efetiva dgpodamento sexual pode ser o
meio mais promissor de enfrentamento da epidemidl@&, mediante acbes preventivas.
Além disto, os estudos sobre sexualidade indicae agupraticas sexuais estdo relacionadas
com as representagcdes e 0s comportamentos seead) importante a compreensdo do meio



sociocultural no qual o individuo vive, suas rekg;afetivas e seus padrdes de interpretacdo da
realidade, além dos sentimentos e expectativasfi{@arker, 1994).

No que se refere as mudancas de comportamentopdéapao homossexual e bissexual
no Brasil, estas estdo realmente ocorrendo conpostsa ameaca de infeccao pelo virus HIV.
Entretanto, estas mudancas ndao séo uniformes est@o baseadas em informacé&o, pois para
muitos individuos, elas estdo também associadtiesardaveis de ansiedade e incerteza. Parece
que todos véem a AIDS como uma ameaca pessoaljdoorégmbora haja essa percepcdo do
risco, parece haver incertezas sobre o que fazernedidisso. A importancia do uso de
preservativos é também altamente reconhecida comdas meios mais comuns de reducao
dos riscos, mas, mesmo admitindo essa necessidad®ms individuos declaram que usam
ocasionalmente, outros reclamam e outros ndo useserpativos (Parker, 1991).

Estudos realizados pela Fundacdo Oswaldo Cruz ealgdidos no Boletim
Epidemiolégico DST e AIDS de 2005, baseados no tamarmento do comportamento sexual
de risco, revelam que uma melhor compreenséo dmnitia da transmisséo na estrutura da rede
social € importante para subsidiar as medidas pteas e garantir a efetividade das
intervencdes na saude coletiva. Assim, em relagdumdemiologia do HIV tem-se destacado a
influéncia desigual dos grupos vulneraveis na dioama disseminacéo da AIDS na populacao.

Em se tratando de grupos vulneraveis, cabe ressaiéao Programa de Prevencdo da
AIDS das Nacbes Unidas (UNAIDS, 1998) tem alertamtinuamente as autoridades
prisionais para que tomem medidas preventivas @dtar maiores indices de contaminacao
pelo virus nos presidios, sendo considerados cdmjoum territorio ideal para a transmissao
do virus HIV". As populacdes carcerérias, em toddep tendem a requerer mais assisténcia
meédica do que a populacdo como um todo. Nado apemgwesidios mantém uma grande
proporcao de pessoas com maior risco de adoegen oe usuarios de drogas injetaveis, mas
também o proprio ambiente prisional contribui pagoliferacdo de doencas. Dentre os fatores
que favorecem a alta incidéncia de problemas ddesaatre os presos estdo 0 estresse do
encarceramento, as condi¢des insalubres, as aglasictadas com presos em contato fisico
continuo e o abuso fisico (Human Rights Watch, 1998

Enfatiza-se, ainda, que as doencas graves maisnsoemire 0s presos sao a tuberculose
e a AIDS. Como os aprisionados se relacionam eonundo exterior, uma contaminagdo nao
controlada entre eles representa um grave riscaddespublica. De acordo com as normas
internacionais, o Brasil ndo obriga seus presoazarfo teste de HIV, até porque muitos
presidios sequer podem atender aos testes vohs&n virtude da falta de recursos, conforme
relatado no Human Rights Watch (1998).



Em se tratando de populacdo carceraria sédo elewaduseis de contaminacao por HIV
encontrados no Brasil, reforcando o prognésticoNsdes Unidas, onde em dados coletados
por todo o pais, estimou-se que cerca de 20% dalgg@w carceraria do Brasil vivia com o
virus HIV. Ainda segundo essa pesquisa, 0s maiodises de contaminagcao por HIV foram
encontrados nos presidios da Regido Sudeste dib @ras que inclui Sdo Paulo e sua enorme
populacdo carceréria), atingindo cerca de 30% dmstéingente. Os indices mais baixos de
contaminacao foram encontrados na Regido Nordestls apenas 2% a 3% dos presos estao
contaminados, conforme foi divulgado pelo relat@l@oHuman Rights Watch (1998).

Considerando a populacado carceraria feminina, exggem cerca de 8 mil mulheres
detentas, esta representa aproximadamente 4% alatopopulagdo em confinamento, que é
pequena em comparacdo com o quantitativo de horsegando relatério da Human Rights
Watch (1998). Neste caso, o sistema prisional pgodeionar como um centralizador de
condicbes de alto risco para infeccdoes relacionamas aspectos do confinamento, da
marginalizacdo social, da dependéncia de drogdsaido nivel socioeconémico e das precarias
condicbes de saude. Tudo isso contribui para apsgaléncia de HIV, hepatite e outras
doencas sexualmente transmissiveis observadas @ntoetentos, tornando-se um foco de
dispersao para a populacdo em geral.

Butler (2001) afirma que se devem buscar as evidéma alta prevaléncia de DST na
populacdo de detentas, que foram socialmente easlupois mesmo fora da prisdo os servigos
de saude sé&o limitados, sugerindo que a prisaaseghor lugar para as mulheres submeter-se
a tratamento. Ao mesmo tempo, ressalta o alto Bsgoe esta populacdo estd exposta, estando
encarceradas e realizando relacdes sexuais commapras escondidas e, geralmente, sem a
pratica do sexo seguro.

A Tabela 1 apresenta a prevaléncia de HIV em meghde presidios no Brasil e em
outros paises, segundo os dados apresentadosfep@ntis pesquisadores, a partir de uma
revisdo feita no PUBMED e LILACS (2005).



Tabela 1. Prevaléncia do HIV na populacéo feminema, presidios no exterior e no Brasil.

Autores n local %
Smith et al., 480 Nova York/EUA 18,8
1991

Dixon et al., 520 Rhode Island/EUA 12,0
1993

Ford et al., 130 Ontario/Canada 0,9
1995

Vaz et al., 54 Mocambique 0,0
1995

Kassira et al., 888 Maryland/EUA 5,0
2001

De Ravello et al. 3636 Geodrgia/EUA 4,0
2005

Queiroz 284 Sao Paulo/Brasil 18,3
1987

De Paula 334 Sao Paulo/Brasil 28,1
1989-90

Nappo, 600 Sao Paulo/Brasil 20,0
1990

Ferreira et al. 350 Sao Paulo/Brasil 25,0
1996

Miranda et al. 122 Espirito Santo/Brasil 9,9
2000

Lopes et al. 262 Sao Paulo/Brasil 14,5
2001

Strazza et al. 290 Sao Paulo/Brasil 13,9
2004

Fonte: Banco de daddsUBMED e LILACS (2005)

Estes diferentes estudos mundiais em presidiosnieosi revelam desde uma
prevaléncia zero em Mog¢ambique (1995) até indiasdos de 18,8% em Nova York (1991).
E no Brasil, variando entre 9,9% no Espirito Sga@00) e 28,1% em Sao Paulo (1989-90).
Dados mais recentes ainda confirmam a alta presialée infeccdo pelo virus HIV em
presidios femininos, de 14,5% (2001) e 13,9% (2@d4 540 Paulo.

As Nagbes Unidas reconhecem como fatores poteram@ies da vulnerabilidade: as
desigualdades econdmicas, raciais, €tnicas, ded@gsa de género, entre outras, que, atuando
de forma isolada ou agrupada, favorecem a infepgdm HIV, a instalacdo e a evolucédo do
quadro atual de AIDS (UNGASS, 2005). Deve ser amraido que, a identificacdo dos fatores
que favorecem a propagacado da doenca no ambiasi@npl pode servir de subsidios para as
acdes preventivas e o desenvolvimento de estrat@gaprevencdo em mulheres detentas,
gerando um espaco favoravel a reflexdo sobre acdoera possibilidade de reducédo destes

indices elevados.
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1.1 MULHERES E VULNERABILIDADE AO VIRUS HIV/AIDS

A discussao sobre vulnerabilidade no universo dd¢/AIDS em homens e mulheres é
recente, pois até entdo o tema era tratado comprobfema de saude de grupos considerados
de risco. Estudos atuais ja identificaram que @rdina da disseminagéo do virus HIV/AIDS
tem sido desigual junto aos grupos vulneraveisatalpcéo e esta diretamente relacionada ao
comportamento e ao ambiente de risco.

A Conferencia de Durban (2001), identificou estegpgs como §rupos vulneraveis ao
racismo, a discriminagéo racial/étnica, a xenofokia intoleréncia correlatgue dificulta seu
acesso aos servicos de saude e a medi¢aBameste quadro estdo colocadas as desigualdades
de classe, génetoe de raca/etnia como responsaveis pelo processgadperizacio,
feminizacéo, enegrecimento e interiorizacdo daegpid no Brasil (UNIFEM e RFS, 2003).

Hoje é crescente a incidéncia do numero de cados mnlheres, ja consideradas como
um segmento de grande vulnerabilidade ao virusAlV%. Esta realidade nos leva a tratar este
assunto observando outros aspectos tais como,lisacs; 0S psicossociais e 0s ambientais,
principalmente quando se trata da populacdo car@e@onsiderando a situacdo das mulheres,
e no caso HIV/AIDS, constata-se que é mais uma mBaA® de suas vidas, até agora
invisibilizada, tratada por Guilhem (2005) como @nerabilidade historica das mulheres,
vinculada a questdes socio-culturais e que aindaispe em quase todas as culturas e
sociedades, variando conforme o contexto analisado.

Outra dimenséo, que deve ser observada ao traafide das mulheres € a dimenséao
sécio-econdmica, atraveés da qual identificamosrestente feminizacdo da pobreza, resultado
de sua insercédo desigual no mercado de trabalbhe epbrtunidades reduzidas de acesso a bens
e servigos publicos. Hoje, 28% das trabalhadoresbem até meio salario minimo segundo
dados da SNIG-BR (2006) e, em decorréncia dissenviem condi¢cdes precarias de vida e em
ambientes que nao favorecem a saude humana afetaad@pacidade de tomar decisées sobre
suas vidas, com reduzidas possibilidades de adstsy relacbes de igualdade, em parceria

afetiva e sexual, com seus companheiros e no amtditamilia (Sarti, 2004).

1 0 conceito degéneroleva a compreensao da construcdo social e cyltmplicando no entendimento de que o
feminino e o masculino ndo séo fatos naturais olégicos, mas construgfes sdcio-culturais, modifisaao longo
dos anos. Sob unerspectiva de génerconsidera-se, portanto, as desigualdades inscréta diferengas e nas
relacdes de poder entre os homens e as mulherasc@nismo mais importante na excluséo social déisenas é

a subordinacao ao homem, e suas conseqiénciagnaees aparecem quando a condicdo de subordiradasse

a de pobre. (Guimaraes, 2005).
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Esta € uma realidade que pode ser entendida, gaimeente pela situacao histérica de
desigualdade nas relacdes de género, propria dedade patriarc3l que subalternaliza as
mulheres, constituindo, ao lado das questdes edoaémem fator potencializador das
vulnerabilidades que favorecem a infeccdo por HiVinstalacdo e a evolucdo do quadro de
AIDS, reconhecida desde 2001, na Sessdo Especidksembléia Geral das Nac¢des Unidas
sobre HIV/AIDS - UNGASS. Esta vulnerabilidade egiéntificada na dificuldade que as
mulheres tem, em decorréncia também de fatoresraidf de adotarem um comportamento
sexual negociado com seus parceiros que as pr¢efaSTs, além da pouca informacédo e
orientacdo sobre a sua sexualidade e saude ptimeipiz no que se refere a sua vida sexual e
reprodutiva.

Considerando o aspecto soécio-cultural, a desigdaldie género tem suas raizes na
diferenca sexual de homens e mulheres, e estantaddepor uma construgdo cultural dos
papéis sexuais/sociais, onde a mulher ocupa podg&derioridade /subalternidade e € a Unica
responsavel pelos cuidados da familia e pelo espap@stico na sociedade. Configura-se pela
incorporacdo de valores sociais que a condicionsitpldgica e emocionalmente a cumprir
estes papéis, gerando sobrecarga de trabalho egpossibilidades de redirecionarem suas
condutas e as suas condi¢des de vida pois saandisas, desvalorizadas em seu trabalho e
desconsideradas em questdes que se referem adgra pida e a sua propria sexualidade
(Agacinski, 1998)

Assim, a situagdo de saude das mulheres se caafigste contexto socio-cultural que a
sociedade molda as relacdes de género e podestas melacbes o comportamento das mulheres
€ permeado pela inseguranca e confrontado emogientd com seus parceiros, onde na
maioria das vezes, sobrepde a vontade de quem &m puder. Desta mesma forma, nas
relacbes afetivas e nas referentes a sua sexuglidadmulheres de todas as idades, acabam
adotando comportamentos de risco quando se trataadsexualidade, tendo como fio condutor
os sentimentos de medo e de culpa, reflexo daqoefeticionantes que determinam seu papel
social como companheiras, esposas e maes e, enjovems ainda prevalecem as normas
culturais de que a mulher tem que “ser pura e $eame virgem” o que dificulta o seu acesso
a informacdes sobre sua sexualidade e medidasedern@éo e protecdo a sua saude, conforme
relatado na Convencédo sobre a Eliminagdo de tosldSoemas de Discriminagdo contra a

2 O conceito de patriarcado de Hartmann (1979), camopacto masculino para garantir a opresséo das
mulheres ancora-se na maneira dos homens terem assegpadosi € seus dependentes, 0s meios necessarios
para a producédo diaria e a reproducdo da vida. rAirdigdo masculina parte do principio que as mushsé®
objeto de satisfacdes sexuais, reprodutoras deihesdde forca de trabalho e de novas reprodutoras
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Mulher (CEDAW) e a Quarta Conferéncia Mundial soardMulher em Pequim (UNIFEM,
2003).

Dados da vigilancia epidemiologica divulgados p@l@anizacdo Mundial de Saude
(OMS, 2000) comprovam que o crescimento da AlD$eemiulheres vai além das implicacdes
apresentadas para esta epidemia. As mulheres ocp@peh relevante na sociedade quando
assumem o papel agregador e de zelo dos nucledkafas) portanto pode ocorrer uma
desestruturacao familiar quando acontece o esvantanrdesse papel por motivo de doenca.
Considere-se ainda, o papel de responsaveis palatengao da familia, pois 25% das mulheres
atualmente sdo chefes de familia e contribuem ceastento familiar.

Esta afirmacdo pode ser referendada pelo relasblve a Situacdo da Populacdo
Mundial (2002) que informa: a quantidade de mukhg@bres é superior a de homens, a carga
de horas trabalhadas ¢ maior que a dos homens,ane@onsendo considerada a atividade
doméstica, além do que as mulheres tém menoregzéesdie acesso aos servicos de saude. A
discriminacdo de género, raca e de etnia tem amdmtas desigualdades entre homens e
mulheres, contribuindo para a configuracdo de peddistintos de sofrimento, adoecimento e

morte.

No caso das mulheres, a vulnerabilidade diantend@aga das doencas oportunistas
trazidas pela contaminacgéo pelo virus HIV ultrapass aspectos bioldgicos. Segundo Suplicy
(1999), “[...] os fatores sociais e culturais tém grandespena construcdo das relacdes de
género”. Tanto 0s mitos como os tabus culturais e socis sendo transmitidos as mulheres
de geracéo a geracéo. Isso faz com que elas sé|madas como objeto do desejo masculino e
também gera comportamentos de submissao que tifica didlogo com o parceiro para o0 uso
adequado da camisinha.

Assim, no campo das relacfes afetivas as negosialgeraticas sexuais mais seguras
com seus parceiros sao mais dificil ainda, pelasgdaldades de poder entre os géneros, a
dependéncia econdmica, as necessidades de naorrcompes valores sociais que a colocam
como responsavel pela estabilidade familiar e oarsl ser abandonada ou violentada pelo
companheiro, podendo vir a ‘forcar o sexo’ semegébd (Guilhem, 2005).

A vulnerabilidade das mulheres & infec¢ao pelo EiXglicitados por Mann et al. (1992)
pode ser entendida nas seguintes dimensdes: arahbilidade individual e coletiva.
Considerando a sociabilidade em geral, a vulnedalié coletiva encontra-se subdividida nas

categorias: social e programatica.
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A vulnerabilidade individuak coletivapassou entdo segundo, Sanches (1999), a ser o
ponto central nas questdes sobmevencao e controle do HIV/AIDSvem sendo usado desde
o inicio dos anos 90, para nortear a elaboracdacdes preventivas, pois permitem uma
discusséo aprofundada da dimenséo social e naaa®ondda reducgao do risco.

A wvulnerabilidade individual envolve tanto a dimensdo cognitiva quanto a
comportamental. Os fatores cognitivos estdo retaclos com o acesso as informacdes
necessarias sobre HIV/AIDS, Sexualidade e Rede afeic8s. Os fatores comportamentais
dizem respeito as caracteristicas pessoais (ddseneato emocional, percepcdo do risco e
atitudes) e as habilidades pessoais (negociacmaleas seguras de sexo e saber usar o
preservativo), segundo Sanches (1999). Esses ctanportos sdo amplamente conhecidos e
refere-se a situacdes em que pode ocorrer a tresdmirelacoes sexuais sem 0 uso do
condom/camisinha, multiplos parceiros, compartileato de seringas, hemotransfusdo, ou
ainda a transmissao vertical. Encontram-se, seg@udihem (2005) diretamente relacionada
aos comportamentos pessoais, tendo uma influéneguivoca sobre as possibilidades de se
adquirir as infec¢Oes e adoecer.

Entretanto, no caso de superacdo desta vulneradljdexiste ainda uma distancia
consideravel entre obter a informacao e colocde@vamente na pratica, requerendo da pessoa
uma identificacdo com ooutro contagioso ou aidético classicoAlém disso, existe uma
relacdo entre as atitudes e comportamentos apdesnd efetivamente praticados e o0s
determinantes socio-culturais, que recolocam asienes em lugar de subordinacéo (corporal,
sexual, econdmica ou moral), dominada pelo podecuati@o (Guilhem, 2005).

A vulnerabilidade sociaparte da premissa de que as relacdes em sociedlag@aciam
diretamente tanto na vulnerabilidade pessoal quaatprogramatica. A vulnerabilidade social
inclui uma série de fatores de niveis e magnitutigintos, cuja interagdo amplia ou reduz as
possibilidades de uma pessoa se infectar com o A8%im, segundo Sanches (1999), ela inclui
tanto os riscos da doenca quanto o impacto sociéetico gerado pela AIDS, sofrendo
influéncias contextuais, como relagfes de géneitodas em relacdo a sexualidade, crencas e
pobreza, politicas e medidas governamentais, euntras.

Ayres (1998) afirma que a vulnerabilidade prograragpode ser pautada nos diferentes
programas nacionais, regionais ou locais, indepdgrdie serem desenvolvidos pelo governo ou
organizacbes nao-governamentais, que tém como iwabjepromover a vigilancia
epidemiolégica, o controle, a prevencéo e a assisté&elacionada a AIDS. Pode ser definida

também, como um fator mediador ou redutor, que attevés dos elementos principais de
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prevencdo: informacao e educacéo, servigos saeidéssaude e ndo discriminacdo das pessoas
portadoras de HIV/AIDS, assim identificados pelag@izacdo Mundial de Saude (OMS,
2000).

Reproduzimos, a seguir, algumas das colocacOes fe@tlo Secretario Geral da ONU e
divulgadas no Boletim Epidemioldgico AIDS e DST 2604:

[...] As mulheres sdo as mais afetadas pela pobeeaa\IDS faz com que caiam mais
facilmente na armadilha da pobreza, da qual sadaanais dificil escapar.

As mulheres continuam enfrentando a discriminag&iode/ersos ambitos: desde o
ambiente de trabalho até as leis que regem praatéede terra e heranca.

[...] Por que as mulheres sdo as mais vulneraveigeacao? Por que isso ocorre
mesmo nos lugares onde elas ndo sédo as pesso&&nqumaior nimero de parceiros
sexuais fora do casamento, nem séo elas as masuéasas de drogas injetaveis? De
maneira geral, isso se deve ao fato de as desagleddociais e de género, colocarem-
nas em perigo, um perigo injusto e desproporcional.

Diversos fatores conspiram para que assim oconpabeeza, o maltrato e a violéncia,
a falta de informacdo, a coacdo de homens maiowetha postura daqueles que
mantém relagfes sexuais com véarias mulheres e remdas jovens a um imenso
circulo infeccioso.

Tampouco o casamento oferece sempre protecdo: gumsalpaises gravemente
afetados, as mulheres casadas tém taxas de inf@etéoHIV superiores as das
mulheres solteiras que tém uma vida sexualmenta. §BRASIL, 2004)

Segundo Guilhem (2005), as mulheres ndo sédo vuigisrgorque sdo pobres ou estao
excluidas socialmente, mas tornam-se mais vulnsrauga pelo contexto social de dominagéo
em que vive, sendo vedado a elas o poder do gonastento direto as suas dividas. E preciso
observar ainda, a postura desenvolvida por Dird9@2 de questionar as palavras, muitas vezes
impositivas, onde existe uma diferenca clara emsrgocabularios das equipes de saude e das
mulheres, reforcando a existéncia ‘daz dos oprimidos e/ou Bnguagem das vitimas’Ao
pretender mostrar a proximidade do perigo existente relacdo a doencgas sexualmente
transmissiveis, os profissionais de saude acabampendo um efeito inverso ao desejado,
quando ao questionar os valores que estruturandaadas mulheres em sua dimensédo mais
intima, a sexualidade. O movimento de abandonapbrdodo das crencas, apesar de ser
doloroso, permite um enfrentamento da realidadigui ela se coloca, permitindo as mulheres
a desilusao e, provavelmente uma recriacao, que teodim significado de sobrevida.

Portanto, se o objetivo é enfrentar de fato o lprob da disseminacdo do HIV/AIDS
entre as mulheres é necessario oportunizar o di@otte mulheres e homens, ond=egueira
voluntéria seria gradualmente substituida pela curiosidadsepte noolhar e no falar
trazendo assim a duvida para a reflexdo dentredaro possiveFalar traz uma possibilidade

que, as informacdes e conhecimentos adquiridosaposervir de base para a mudanca de
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comportamento, proporcionando o encontro com ddade do real e enxergar de fato o lugar
que ocupam no mundo: o lugar da submisséo fisioglmhistorica e categorica (Rosset, 1993).
Godin (1991) descreve a teoria explicativa da adloighdeterminados comportamentos,
segundo o modelo dasréncas sobre a sautide Becker (Health Belief Model), onde ocorrem
as préticas preventivas entre os individuos e sy@epsdo a mudancas de comportamento em
quatro niveis: 1) Percep¢do de susceptibilidadeode pestar mais vulneravel a doenca; 2)
Percepcéo de Gravidade — as consequéncias da dsgengeaves; 3) Percepcédo de beneficio — a
adocdo de medidas preventivas traz beneficios @uefgtivos; 4) Percepcdo de barreiras — 0s

beneficios gerados suplantam os inconveniented\edes na ado¢do dessas praticas.

Nos termos deste modelo, aqueles individuos quediéam ser a AIDS uma doenca
grave e nao curavel, com uma grande possibilidaderdh afeta-los, estariam mais propensos a
aceitar as praticas preventivas. Ha, no entantogecgssidade de serem consideradas outras
variaveis, relacionadas com o0s custos e outrosnimoentes, envolvidos na adocdo dessas
praticas.

Segundo Toscano e Goldenberg (1992) a chegada égstemia trouxe também o
repensar e a busca de novas formas de relacionam@né os pares, onde seus efeitos culturais
poderdo ser sentidos no decorrer dos anos. Cabbrdengue, na cultura brasileira, a
responsabilidade pela anticoncepcédo sempre fdiuddia a mulher, mesmo existindo métodos
masculinos que trazem menor prejuizo a saude, dmque ainda € grande o numero de
homens e mulheres que resistem ao uso da camisielgando a diminuicao do proprio prazer.

Por outro lado, abordando sob a oética da sexuajdeabe observar sua intrinseca
relacdo com os aspectos culturais da sociedade, afgiam as mulheres de formas
diferenciadas. Segundo Ganon (1990), o estudoodieisos em sexualidade envolve trés niveis
de analise. O primeiro éaenario cultura) constituido a partir de cenas apresentadas pdla m
e pelas tradicdes da comunidade, e leva os indigiduassumir padrbes de comportamento
sexual mais tipico, trazendo as instru¢des pareomdutas sexuais que estdo embutidas na
narrativa cultural. O segundo € canduta interpessoalou seja, o padréo estruturado de
interacdo nas quais os individuos se engajam etmomstratégias de influéncia mutuas. O
terceiro, intrapsiquico, é mapa dos motivos e razées subjaceatesomportamento sexual de
um individuo, no qual se encontram os planos aratgias que os guiam e refletem em sua
conduta presente e futura.

Para uma melhor compreensdo desses aspectos ioiaps tem-se 0os modelos
psicanaliticos, que foram desenvolvidos bem angesAIDS ser identificada como uma
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epidemia, mas, trazem o entendimento de comportasi@ue podem colaborar no controle
desta epidemia e, podem oferecer embasamento pamplamentacdo de estratégias de
prevencdo, conforme citado por Sanches (199®)ponto central e comum a todas as
abordagens sobre o comportamento € a crenca nartaypna do aprendizado, na formacao e
mudanca de aspectos importantes, em relagdo astpsereferentes a conduta”.

Na analise da relacdo entre a vulnerabilidade iddal e as mudancas de
comportamento humano, podemos recorrer a este cdmpsicologia, onde a Psicanalise pode
ser um importante ponto de partida na compreens&onmbtivos que movem as acbes das
pessoas. Em primeiro lugar, os estudos enfatizegte@ancia dos impulsos inconscientes e das
defesas contra eles, além dos determinantes catesxieSob o ponto de vista freudiano, os
processos emocionais desenvolvidos na primeirac¢rd&sao, em grande parte, 0s responsaveis
por estados emocionais e comportamentos da vidiaadd inconsciente, sob a influéncia
moral do ambiente, guarda, por toda a vida, asetends infantis reprimidas e todo o material
psiquico que existe no limiar da consciéncia (Frd®26/76). Em segundo lugar, tem que ser
considerada a questdo do desejo, onde o ser huéamavido para buscar outras pessoas,
situacbes, modos de relacionamento, estilos de, widhalho, ocupacdes e outras coisas,
segundo Turato (2003).

A AIDS, enquanto epidemia proporcionou ainda a fodtzcédo da moléstia, onde estar
contaminado significaria estar doente, embora a&st#iflundido o conceito clinico de ser
portador do virus e assintomatico. Sontag (1978489rte sobre omituros doentegjue:“se
tudo aquilo que desordena uma faculdade e sua tuécéma doenca, a condicdo clinica de
portador leva as pessoas a serem consideradas e®eamites de adoecerem e acontece uma
espécie de morte social que precede a morte fisieal suma;as doencas que causam mais
terror sdo as consideradas ndo apenas letais, maHém desumanizadoras — no sentido literal
do termo”. Para interpretar estas significacdes ligadasidesau a doenca, tem-se também que:

Os antiguissimos projetos, aparentemente inexasayer meio do qual as
doencas adquirem significado (uma vez que passasprasentar os temores
mais profundos) e estigmatizam suas vitimas é se@algo que vale a pena
contestar, e sem davida parece ter menos credioiédno mundo moderno...
(Sontag, 1978-1989:110).

As marcas no rosto deixadas pela AIDS mostram unagem de mutacdo e, de uma
dissolucéo progressiva, onde 0 conceito de pesstm sa dignidade depende da separacéo
entre rosto e corpo, segundo Sontag (1978/89).aOuwtaforizacdo mostrada pela doenca

estaria em ndo assumirmos como propria de si mesnsim fazendo uma ligagdo entre o
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imaginario da doenca e o do estrangeiro, encordrands raizes no conceito de errado. A
exploracdo moralista da epidemia, como uma pestaye pela doenca ser transmitida pelo
contato sexual, ndo podendo mais este ser encacado uma simples relacdo a dois e, sim
como uma cadeia, vinda do passado e que ameagaro. fBontag (1978/89) ressaltou ainda
que, a AIDS ndo da margem a idealizagbes romantiah®z por ter uma associacao entre
doenca e morte demasiadamente forte, onde a vexgamtontra-se associada a atribuicdo da
culpa, trazendo o questionamento individual de perigto aconteceu e, gerando o conflito
interno.

Ha de se considerar ainda que, o comportamentgmegtizado que leva a AIDS é
encarado como uma fraqueza irresponsabilidade, delinqiéncia — o doenteviéiado em
substancias ilegais, ou sua sexualidade € consiiderdivergente”, nas palavras de Sontag
(1978/89). Acreditando que, mais cedo ou mais faois os infectados com o virus poderao
desenvolver a sindrome, fica subtendido que ap@oasuma questdo de tempo vird a
condenacdo a morte, segundo Turato (2003), sertivadmente entendido que a presenca do
virus detectada no exame preventivo ja estabelecgnal que a pessoa esta doente.

De acordo com Kibler-Ross (1969/98), deve-se busmapreender que os individuos
doentes (ou em fase terminal) sdo marcados poedad®s, agonias, temores, frustracoes e
esperancas. E entender ainda que, a pessoa ensitaEio ou trauma/ruptura mostra-se mais
fragilizada e, pode passar por cinco estagiegacdoacompanhada de isolamentajva,
barganha depressée aceitacag os quais podem ocorrer em outras situagoes dedisvida e
também podem se estender as familias e até megmpas de convivéncia com essas pessoas.

Considerando ainda, no estagiomrggacacentende-se uma reacao psicolégica de forma
radical que da outro significado aos sintomas,a@itando a gravidade clinica e o prognostico
desfavoravel que séo proprios do problema de safddeuestdo. ApOs este estagio, vem a
raiva, bem como a revolta, a inveja e o ressentiment® sg instalam dificultando os
relacionamentos e o0 contato pessoal. O terceiro enttmé o poder dearganha de curta
duracao, que pode estar associado ao conteudddgsicode culpa. Depois podera se instalar a
depressdpcomo uma reacdo de quem tem consciéncia da lisibiielade da grande perda
havida, sendo necesséario um tempo para a reorganiraental. Finalmente, segundo Kubler-
Ross (1969/98), vemaxeitacdo quando a pessoa contempla alguma expectativarite imais
tranquila, o que consiste praticamente em umadegsentimentos.

Ferreira (1992) enfatiza outros aspectos que pasneconsiderados, ao se tratar desta
populacdo de mulheres com maior vulnerabilidadeenchs infecciosas, considerando que, o
medo da morte é a angustia fundamental do ser lumaé essa a primeira a ser mobilizada
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desde a expectativa de resultado do teste HIV dRassnda que, as pessoas que tém saude, sao
levadas a pensar na morte associada as multipidaspgue a AIDS pode vir a produzir.

Para Freud (1915/76), o conflito € um componensécbadlo mundo interno de fantasia,
ao qual sdo inerentes os instintos de vida e deemmda interesse pelas respostas de fantasia que
podem preceder e dar inicio a um comportament@, ipalém dos fatores comportamentais e
compreender as tendéncias subjacentes que levanpeasar e sentir, consciente ou
inconscientemente. Como nas praticas de sexo seguevés do uso da camisinha, ocorre
também a nédo proliferacdo da espécie, tem-se quederar também que, o instinto humano
tende a promover a sobrevivéncia, tanto prépriantguala prole. Assim, o instinto de
preservacdo e reproducdo torna-se basico e, sesaeieeantes de si mesmo, a protecdo €
derivativa para melhorar a sobrevivéncia da espécie

Em suma,“toda a batalha a servico da vida € a expressdoudea luta incessante
contra a morte” (Money-Kyrle, 1978/96). Tem-se assim, segundo Morg2001) o
reconhecimento de que o ser humano é dotado desfoopflitivas de vida e de morte e, de que
pode e deve vencer na luta pela sobrevivénciapertiente de que virus tenha, e de que
atitudes, comportamentos e crengas estejam motwvaittividuo para a vida.

Por outro lado, visando uma melhor compreenséo cdogportamentos defensivos,
diante das questbes que envolvem a vulnerabilidBeinina, convém recorrer ao
conhecimento de alguns mecanismos de defesa despat Anna Freud (1936/82), tais como:
repressao, negacao, isolamento, compensacéo, tgso; formacao reativa, racionalizacao e
sublimacéo Eles podem ocorrer agrupados para defesas e@specijuando séo interpretados
como estilos defensivos, e podem refletir caretieds de diferentes tipos ou perfis de
personalidade, segundo Turato (2003). Normalmest@essoas recorrem a estes mecanismos
psicossociais adaptativos diante de situacdes d#itcoque requerem uma solucdo, sendo
sempre uma forma de combate emergente aos immesg®sos, sinalizada pelos sintomas da
ansiedade (Laplanche & Pontalis, 1991), como osmsentos que ocorrem diante da ameaca da
AIDS.

Ainda, quando tratamos dos fenébmenos ligados sesa@também o chamado processo
de perdas e luto que, ante as situacdes de privdeadgo (material, moral ou ideal), faz o
individuo desligar-se progressivamente do objetalige (Turato, 2003). As situacdes de
distanciamento afetivo, vividas pelas detentas presidios brasileiros, segundo o relatério
Human Right White (1998), acarretam uma pressardaape contato com os lacos familiares e
as amizades, com efeito adverso sobre o bem-estewlqgico das detentas, prejudicando

inclusive uma futura readaptacdo ao convivio emiedade. Estas consideracdes sao
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importantes para que o sistema prisional ndo awm@nta mais o isolamento das detentas,
além do que ja é inerente ao proprio encarceramento

O Quadro 1, adaptado de Turato (2003) para estéexton elucida os seguintes
conceitos basicos colhidos da teoria psicanalitica.

Quadro 1 — Conceitos basicos da teoria psicanalitic

Conceitos Definicdo

Inconsciente Atos psiquicos freqlientes somenteoéxgiis pela pressuposicédo de outros, parg 0s
guais a consciéncia nao oferece provas.

Desejo Elemento que busca satisfacdo constituiadoisma forca intensa que mopye
continuamente a pessoa para atingir seu alvo.

Mecanismos de O ego faz uso de diversos procedimentos para desgrap sua tarefa de evitar| o

defesa do ego perigo, a ansiedade e o desprazer.

Ganho Secundério O instinto de autopreservacaoveipsese de todas as situagdes, com o |ego
transformando até doencas em vantagens para si.

Perdas e Luto Luto como reacdo a perda de um emeteédq ou de algo que haja sido motivo |de
muito investimento, como sua terra, sua liberdade,ideal, sua saude e outros.

Fonte: Tratado da Metodologia da PesquisaliQiualitativa (TURATO, 2003, p. 480).

Outro conceito apresentado pela psicanalise é gadbo secundarioque mobiliza a
indignacdo ou raiva naqueles que o observam ena @éssoa, mas trata-se de instinto de
autopreservacao, dos que buscam tirar vantagensitesg0es de vida, mesmo daquelas
adversas.

Conforme explicita Money-Kyrle (1978/96), o organs humano encontra-se
estruturado de forma a reagir aos estimulos prosa@eagressdes e necessidadg que estes
sejam removidos. Um corte ou queimadura, por exemgho agressbes e a fome ou a
sexualidade sdo necessidades. Ha ainda dois estisedundarios: amneacagpor exemplo, a
ameaca de gqueimadura diante do fogo) eness(por exemplo, a visualizacdo de alimento
numa situacao de fome). Esses estimulos, portsétoprovocadores de reacdes naturais como
remocédo, evitacd@ procura ou seja, cada estimulo percebido gera uma respostquada.
Inconscientemente, segundo Sanches (2000), a pgasose expde ao virus ou que tenha a
fantasia da infec¢cdo, ndo somente faz um movimaatodestrutivo, movido pela culpa, mas
também pode estar procurando aspectos de sua idexieak agressividade aprisionados até
entdo. Assim, tornar-se doente (no sentido conaetoa fantasia) pode ser uma forma de ser
reconhecido, acolhido na dor e na verdade, em wsealcontinua de ser cuidado.

Neste sentido, para Goulart (1992), a existéndiiana adquire relevo e nela destaca
as seguintes categorias: vida presente, relacéeafé@ce entre os atores sociais, distincao entre
a experiéncia e conhecimento e valorizagdo do seosmm. Assim, a relagcdo entre a vida

material e 0 mundo das idéias se da dialeticamentsgja, 0s homens séo determinados pelas
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circunstancias, mas igualmente as determinam (Mind992). Segundo Barbara (2005), uma

vez que as representacfes e praticas encontranteskgadas, determinam ndo somente o0s

comportamentos distintos como as atitudes espasifdiante da questdo, dependendo do
sentido que a pessoa atribui a AIDS para escolh@do as praticas de prevencao e reducédo de
danos.

As atitudes envolvem o que as pessoas pensamjmsent®mo gostariam de agir em
relacdo a determinada situagéo ou objeto, podemdonsa relagdo coerente ou incoerente nas
atitudes e em seus comportamentos expressos, segauttigues (2000). Assim, as atitudes
permeiam as representagfes sociais e estas deierms condutas desejaveis ou permitidas,
fazendo com que a compreensdo destes aspectosppopsecionar 0 acesso as justificativas
utilizadas para orientar os julgamentos das pessmasa do mundo (Moscovici, 1976).

Essa visdo coletiva em que a representacdo somikd per vista como um processo
publico de elaboracédo, difusdo e mudancas do cdempento compartilhado no discurso
cotidiano dos grupos sociais pode facilitar a caapsao do comportamento humano e o modo
como 0s atores sociais se agrupam. Ainda, segundscdici (2003), devem ser entdo
considerados os afetos, as condutas, a organizagasjstematizacdo de como sao
compartilhadas as crencas, atitudes, valores pquigas futuras.

Assim, segundo Castanha (2004, representacéo social da AIDS, que faz parte do
cotidiano social, recebe significados de acordo cosmgrupos de pertenca e no qual se
encontram inseridos”Esses significados sao resultantes da intera¢é® @rsenso comum e 0
conhecimento existente, com troca de influénciassaltando em significados diferentes, que
aparecem nos meios de comunicacdo formais e infermates conceitos tém sido Uteis na
complexa problemética da AIDS, onde a construcaardgens e atitudes € estudada e as
representacdes sociais da epidemia mostram comaupss agem diante desta e das formas de
prevencdo (Camargo & Barbara, 2004), levando ensideracdo o conhecimento do senso
comum, ou seja, um conhecimento pratico, socialenetaborado e compartilhado no grupo
social a que pertence.

Lisboa (2003) afirma ser fundamental que as muthatetenham uma adequada
percepcdo dos riscos, que recebam todas as infoesmapbre prevencdo as DST/HIV/AIDS,
mas a decisao individual, de preservar-se em taslagasides, com todo e qualquer parceiro, é
extremamente pessoal e intima. Parece ser algovau@lém deste conjunto de fatores
apresentados, estando diretamente ligados comsaiénnia de si e do outro, sua importancia e

valor no contexto vivido e, depende diretamentendestimento de cada mulher a favor do
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autocuidado. Entretanto, cabe aos profissionaisalgle a manutencdo da escuta atenta e
respeitosa as demandas destas mulheres, valorizansiber coletivo e estando sempre
compreensivos as diferencas, que, afinal, repraseatpluralidade desta populacéo.

O desafio para as a¢c0es na area de saude, poddraiapa ser uma abordagem coletiva
do ser humano exposto ao virus da AIDS, mas segMiadeno (2001), deve ao mesmo tempo,
contemplar uma maior compreensdo da dindmica dadinamento psiquico, internalizado e
particular em cada individuo, que através dos ssanismos de aceitacao ou rejeicdo, pode

Ihes conferir a imunidade ou, pelo contrario, anewhbilidade individual.
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1.2 POLITICAS PUBLICAS E SUA INFLUENCIA NO SISTEMRRISIONAL

Segundo a Constituicdo da Republica Federativardsil§1988), todo cidadao e cidada
brasileiros tém direitos e obrigacbes garantidosAnp 6°, conforme a redacdo dada pela
Emenda Constitucional n° 26, de 14 de fevereir@Q¥: “S&o direitos sociais a educagao, a
saude, o trabalho, a moradia, o lazer, a segurargrayvidéncia social, a protecao a maternidade
e a infancia, a assisténcia aos desamparadossma fiesta Constituicao”.

Além dos principios Constitucionais, o Brasil € ngsitario de Conferéncias
Internacionais que tratam das questdes referenBised#os Humanos, bem como de Direitos
Reprodutivos e Sexuais, cujas premissas devenesgeitadas e implementadas. E importante
ressaltar ainda que, todas as normas e praticagigabmeste pais estejam de acordo com o0s
protocolos internacionais, com a Constituicdo Beasi e com a prépria Lei de Execucéo Penal.
Isto significa seguir principios mais humanistasndrmalidade, da abertura e da transparéncia,
abordados pelo Presidente da Comissao de DireiiosaHos no Brasil (2000).

O Estado Brasileiro, na implementacdo destes asprdonvocou a | Conferéncia
Nacional de Politicas para as Mulheres, atravéSetaetaria Especial de Politicas para as
Mulheres (SPM), realizada em Brasilia, em julho20®4, que serviu de referéncia para a
elaboracdo do Plano Nacional de Politicas para akhdves (PNPM), representando uma
contribuicdo significativa no campo dos direitogusgs e dos direitos reprodutivos no Brasil.
O documento propde 198 acbes voltadas para as mesilbeesta dividido em cinco capitulos:
trabalho, educacéo, saude, combate a violéncia rétareamento da aplicacdo das politicas

previstas.

Conforme relata o PNPM (2004), as desigualdadesispecondémicas e culturais séo
determinantes no processo de saude-doenca daspdgsile de cada pessoa em particular. As
populacdes que estdo mais expostas a precariag@esde vida sdo mais vulneraveis e podem

viver menos.

Essa | Conferéncia Nacional de Politicas para ashédes (2004), enfatizou a
necessidade de considerar as relacfes desiguaisrgé®&s na sociedade para a implementacéo
de politicas em nivel mais macro. Os frutos do madgimento econdmico sao apropriados de
forma diferenciada por homens e mulheres e porosegbrancos, e o orgamento publico néo é
neutro em relacdo a essa realidade. Enquanto nacomssderar as desigualdades no
planejamento e orcamento das acdes governamesgtis, acdes continuardo contribuindo para

reforcar o fosso existente entre homens e mullecegdre negros e brancos.
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O PNPM (2004) apontou os dados relacionados comeahddade das mulheres
brasileiras e destacou a situacdo da saude desdhsres, além de definir neste documento
uma longa lista de metas e projetos, a serem dels@ns em parceria com instituicoes
publicas. Considerando a transversalidade de géogmuncipal parceiro da Secretaria Especial
de Politica para as Mulheres (SPM) é o Ministér@o Shude, que serd o responsavel, por
exemplo, pela meta de reduzir em 3% a incidénciadAMS neste grupo. O Ministério da
Justica entra como parceiro na meta de habilité 86s presidios femininos com o programa
de Atencdo Integral & Saude das presidiarias. ddaleecimento geral a influéncia desigual dos
grupos vulneraveis para o crescimento da AIDS naulpgdo, como no caso dos presidios
brasileiros. O Brasil continua mantendo a posi¢cé@cegidemia concentrada, com uma baixa
reproducdo potencial, sabendo que as intervengdegrepos de alto risco podem reduzir
significativamente a incidéncia e prevaléncia dv Hl

De acordo com pesquisa relatada pela Human RighatchM(1998), a respeito das
condicOes existentes em presidios brasileirossaloggie 0s presos sao normalmente forcados a
permanecer em terriveis condi¢cdes de vida nas dasdstencao, cadeias e delegacias do pais.
A maior parte dos estabelecimentos penais brasslegonta com uma estrutura fisica
deteriorada, alguns de forma bastante grave. A®stas muitos presos dependem do apoio de
suas familias ou de outros fora dos presidios.t@por espaco e a falta de provisao basica por
parte das autoridades levam a exploracdo dos ppEsosles mesmos; logo, um preso sem
dinheiro ou apoio familiar torna-se vitima dos oatpresos.

Alguns aspectos tém sido melhorados, pois o Minist#a Saude (1998) financia, em
alguns estados, medidas preventivas nos presi@ioge esses esforcos interessantes, o
Ministério da Saude apoia a publicacdo de um josobke o virus HIV, escrito e editado no
Presidio Central de Porto Alegre, que é distribtadpopulacéo carceraria. Além de abordar
sexo, drogas e prevencao contra contaminacdo peldéiforma aberta e franca, o jornal serve
como um férum para que 0s presos expressem suaEeampisobre os problemas e abusos
ocorridos nos estabelecimentos prisionais.

Defende, ainda, véarias medidas preventivas adidogae incluem a criacdo e a
distribuicdo aos presos de materiais educaciomgstes devem ser descritas as formas de
prevencdo e de treinamento de enfermeiros e otrabalhadores dos presidios. Portanto, as
autoridades judiciais e de saude reconheceranealade da contaminacdo epidémica do virus
HIV entre a populacéo carceraria. Elas enfatizama@constante fluxo de presos que deixam o
sistema prisional facilita a contaminacdo da pagdaem geral pelo virus HIV. Segundo
estimativas, todo ano cerca de 12 mil presos pomtaddo HIV séo libertados, tornando-se
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focos de propagacdo da doenca, conforme o relatidribluman Rights Watch (1998). Este
relatério informa ainda que, o Estado do Rio deeifaroferece melhor assisténcia médica que a
maioria dos sistemas prisionais estaduais do Bi3&d sete hospitais penitenciarios, inclusive
um para doentes com AIDS, onde os pacientes receteglitamentos e tratamentos modernos,
de eficacia comprovada na contencdo do avanco elscdoEsses medicamentos também estao
disponiveis no Sanatério do Hospital Central dae®is Penitenciario de Sao Paulo. No
entanto, o pequeno numero de leitos nesse estabetdo limita seu uso a uma mindscula
fracdo do numero total de presos com AIDS, segitulnan Rights Watch (1998). Assim, os
preservativos tém sido distribuidos em alguns giesicomo medida preventiva contra a
contaminacgéao pelo virus HIV.

O Plano Nacional destaca também, no capitulo radera saude da mulher e entre os
resultados esperados: implantacdo em 100% das desidarevidenciarias de acdes para
diagnostico e tratamento das DSTs/AIDS, assisténe@aticoncepcao, assisténcia ao pré-natal
de baixo e alto risco, imunizagcéo de gestantegstéssia ao puerpério, acbes educativas sobre
pré-natal, parto e doencas sexualmente transnissérgre outros. Especificamente em relacao
as DSTs/HIV/AIDS, temos que 100% das pessoas pamasm ser orientadas sobre estas
doencas no momento da entrada, que sejam ofereeitses clinicos, diagndsticos com
andlise da histéria de risco, de manifestacdo cdimissociada e da presenca de infec¢Bes
oportunistas, tratamento segundo a abordagem smchp que se faca a distribuicdo de
preservativos para todas as pessoas presas eta dddit de reducdo de danos segundo a
demanda (PNSSP,2003). A politica brasileira pah$ls inclui esta prevencgéo e o tratamento
gratuitos, sendo os direitos das populacdes maierayveis garantidos na legislacdo nacional,
onde incluir no sistema de saude as mulheres é&irasilque cumprem pena € cumprir um
direito previsto na Constituicao.

Em relacdo aos paises circunvizinhos, em pesqdesenvolvidas de agosto de 2000 a
maio de 2001, com o objetivo de fazer um diagnosimbre a situacdo dos direitos sexuais e
dos direitos reprodutivos em catorze paises, ondenm HIV/AIDS aparece nas politicas
publicas associado as medidas de prevencao eéassastias infeccdes de transmissédo sexual.
S&o os casos do México, Argentina, Panama, El dalya&olombia e Peru. Alguns paises
(Honduras, Panama, Paraguai, Uruguai, Chile e Ha8ar) tém projetos e programas
nacionais mais especificos, sendo que na Colomlih 8alvador foram incorporados nos
projetos integrais sobre saude reprodutiva. Estgietps pretendem ter impacto geral, com a
proposta de realizacdo de campanhas publicas aeniafédo e sensibilizacdo sobre a doenca e

formas de prevencdo, assim como relacionados cosdugacdo sexual. Alguns paises
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continuam focalizando os grupos de alto risco (hesewuais, prostitutas/os, criangas de rua,
dependentes de droga, populacdo penal), apesémdioss de crescimento da AIDS indicarem
a relacdo heterossexual como principal categorirashsmissdo. O acesso ao atendimento da
doenca ¢€ dificultado pelas barreiras econdmicés ¢alsto dos medicamentos) e os seguros de
saude privados néo proporcionam a cobertura devisamente alguns sistemas publicos, como
os da Argentina e do Brasil, oferecem a assisté@éntaémente subsidiada pelo governo (Sotelo
& Bidegaray, 2003).

Essa foi uma grande conquista, com a Lei 9.31313dde novembro de 1996, 0 acesso
universal aos medicamentos para o tratamento d& Adbhou-se um direito legal dos pacientes
brasileiros. Constata-se, também, um grande ava&cpoldgico, marcado principalmente, pela
quantificacdo da carga viral e pelo tratamento domgas associadas. As pessoas estao vivendo
mais em decorréncia da implementacdo dos novasrtesitos com drogas de ultima geracéo,
com universalidade de cobertura no Brasil, fazesato que assim, a morte ndo necessite mais
ser anunciada junto com o diagnostico HIV positf@mordenacdo Nacional da DST/AIDS,
2000). Estes fatores vém contribuindo para a miglhda qualidade de vida das pessoas que
vivem com o HIV com a garantia de tratamento conmeslicamentos antiretrovirais, o que
reduz significamente as doencas oportunistasna¢ées hospitalares e a transmissao vertical,
segundo o Ministério da Saude (1998).

No Brasil, foram considerados como prioritariosopblinistério da Saude (1998) os
projetos de servicos de testagem, aconselhamenformacédo ao publico em geral, bem como
aqueles dirigidos a segmentos populacionais enacgitu de risco e vulnerabilidade. Desde
entdo, ficaram estabelecidas as intervencfes emlgydes especificas, inclusive a feminina.
Neste contexto, seriam apoiadas acdes de preveb{gvando reverter o cenario da epidemia,
diminuir a infeccdo pelo HIV nas mulheres, dispdiz@r preservativos, fazer diagndstico,
oferecer assisténcia integral as mulheres que vo@mHIV/AIDS e garantir o aconselhamento
e 0 suporte social.

Como consequéncia dos programas instituidos e gtarader as questdes enfocadas
anteriormente, o Plano Nacional de Saude no SisRendenciario (PNSSP, 2003) estabelece
como uma das principais acdes, em relacdo as pepsesas, a garantia de acesso a todos os
niveis de atencdo a saude, uma vez que, reconiremitiy 0s problemas de saude decorrentes
das condi¢Bes de confinamento ndo tém sido obgiesacfes de saude de forma integral e
efetiva. Portanto, foi importante a implementac@anoha politica publica de incluséo social que

atentasse para a promocao dos direitos humangsedasas privadas de liberdade. Cabe agora
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uma reorientacdo do modelo assistencial, visarelwdat as caréncias desta populacdo, dentro
da légica e dos principios do Sistema Unico de 8480S).

No entanto, em se tratando dos estabelecimenta@spebrasileiros, um dos aspectos
positivos € que existem as politicas de visitapgomitindo aos presos as visitas de familiares,
amigos e até mesmo visitas conjugais. Além disessepvativos sdo distribuidos em alguns
presidios como medida preventiva contra a contagamaelo virus HIV em dias de visitacao,
conforme o relatério da Human Rights Watch (1998)rtanto, cabe investigar formas de
conservar esta pratica de visitas, uma vez quet alen direito sexual dos detentos e suas
mulheres. O grave problema é que sem uma assst@edica garantida e sem uma medicacao
adequada, dependendo dos familiares para os supoisnbasicos e de medicamentos, varias
doencas infecto-contagiosas como tuberculose e Adix®jiram niveis epidémicos entre a

populacao carceraria brasileira.
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2 OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL

Identificar o perfil sociodemogréfico e comportanancom os fatores determinantes da
vulnerabilidade a infeccéo pelo virus HIV em muéisereclusas, cujos parceiros sexuais sao

detentos da Agéncia Goiana do Sistema Prisional.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.1.1 Tracar as condi¢gdes econdmicas, sociais elidees, de mulheres reclusas cujos

companheiros sao detentos.

2.1.2 Identificar a prevaléncia de HIV por meiotéstes sorologicos na populagcédo em estudo.

2.1.3 Identificar o comportamento sexual e a inftu@ da histéria de vida na vulnerabilidade a

infeccdo pelo HIV da populagédo em estudo.

2.1.4 Indicar a¢cbes que possam promover a redwg#alderabilidade a infec¢do pelo HIV, em

mulheres detentas, na Agéncia Goiana do Sistersiral.
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3 CASUISTICA E METODOLOGIA

3.1 CASUISTICA

Esta pesquisa foi desenvolvida com mulheres detetdaAgéncia Goiana do Sistema
Prisional, situada na BR 153 Km 611, em Apareciéga Gbiania, no Estado de Goias.
Inicialmente, 117 mulheres detentas foram cadastradsubmetidas, voluntariamente, a coleta
de sangue para triagem soroldgica de anticorpdasHévit no més de dezembro de 2005.
Destas, foram selecionadas 48 detentas, por teeetarddo serem companheiras de detentos
neste mesmo sistema prisional. Estas detentas teaxam-se distribuidas em duas alas: 19 na
Casa de Priséo Provisoria (CPP) e 29 no Centrosiedao Social Consuelo Nasser (CIS).

Em uma segunda etapa, no periodo de janeiro a @adrd006, somente 35 mulheres
preencheram o formulério de levantamento sociodedfiog, sendo 11 detentas da CPP e 24
detentas do CIS, visto que, 11 mulheres haviam l#idotadas, 1 se recusou a continuar na
pesquisa e 1 afastou-se por razbes desconhecidas.

Posteriormente, foram realizadas 12 entrevistas, duracdo média de 60 minutos no
periodo de janeiro a abril de 2006, utilizando-senétodo por saturacdo. Assim, foram
entrevistadas tantas mulheres até que as informagbdetadas fossem se tornando repetitivas e
os dados foram considerados suficientes para sarmgialitativa.

As informacdes foram organizadas e analisadasrtér pas variaveis selecionadas de
faixa etaria, soropositividade e local de detenggando efetuada a leitura reflexiva e o
respectivo cruzamento, para a andlise final dasrmd¢cdes quantitativas e qualitativas.

Houve a concordancia voluntaria na pesquisa, édrala assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo 2). Esteido foi aprovado pelo Comité de Etica
da Universidade Catdlica de Goias (COEP/UCG), sBbotocolo n° 103/04.

3.2 TRIAGEM SOROLOGICA

A triagem sorologica de anticorpos anti-HIV segaifluxograma do Ministério
da Saude, regulamentado pela portaria n. 59/GM/BKI28&de janeiro de 2003. Inicialmente,
todas as amostras de mulheres reclusas, que pussoiapanheiro detento, foram testadas no
Laboratério de Imunologia da Universidade CatotieaGoias, pelo Método ELISA (Enzyme-
Linked ImmunoSorbent Assay) do tipo indireto, usaondit 3.0, o qual detecta tanto a presenca
de anti-HIV-1 quanto o anti-HIV-20s procedimentos laboratoriais foram de acordo oom

exigido pelo fabricante.
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Os resultados foram lidos usando comprimento da ded450nm, em leitora Multiskan
MS Labsystems, sendo a intensidade da cor formaetamiente proporcional a concentracéo
de anticorpos presente na amostra. De acordo cfabricante do kit, o limiar de reatividade
(cut-off) foi calculado somando-se o valor 0,150efasidade otica (DO) do controle negativo.
Ao valor encontrado estabelecemos um intervalo 28% como margem de seguranca.
Amostras com valor de DO abaixo do intervalo, for@msideradas negativas. Amostras com
resultados dentro do intervalo ou acima foram emdaadas para o Laboratorio de Saude

Pudblica Dr. Giovanni Cysneiros (LACEN), onde foregalizados exames confirmatorios.

3.2.1 Reacéo de Imunofluorescéncia Indireta paeteccao de Anticorpos Anti-HIV

A reacdo de Imunofluorescéncia Indireta (IFI) foitécnica de escolha para a
confirmacdo dos resultados que foram positivos estetde triagem, sendo utilizado o kit
diagnostico produzido pela Bio-Manguinhos e fordegelo Ministério da Saude.

Para leitura e interpretacdo dos resultados, fizado o microscopio de fluorescéncia
(Zeiss Axioskop 2 PlusCom a objetiva de 40X foi focalizado o poco reféeeao controle
positivo, onde foi observada a fluorescéncia en3@%- das células. Em seguida foi focalizado
0 poco referente ao controle negativo, cujas celuldo apresentavam fluorescéncia. As
amostras testadas, por sua vez, mostraram-se gaamtes, confirmando assim, o resultado

obtido no teste de triagem, ou seja, presencatimgos anti-HIV.

3.3 ENTREVISTAS

Os dados qualitativos foram obtidos através deeeistas por saturacdo de informagdes,
método proprio da Antropologia, instrumento que spmbtou aprofundar as questbes
identificadas no formulario e entendidas como irtgodes para o estudo. Neste caso, segundo
Morse (1994), a quantidade dos dados coletadoseénieada pela saturacéo, isto é, devem-se
entrevistar tantos sujeitos quantos forem necesspdra a obtengéo de respostas sobre o que se
pretende investigar, uma vez que novas entrevi&gaam repetitivas e poucos conhecimentos
acrescentariam.

As entrevistas foram baseadas na histéria de dédadetentas, a partir de um roteiro

basico, garantindo um padrao para as informacdetadas. A entrevista permitiu a associacao
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livre de idéias, com o tema de histéria de vidagdeeabordado desde o nascimento, fatos mais
marcantes e expectativas de vida dentro e foraetidio.

Apos a realizacdo de 12 entrevistas consecutipiisadas no Centro de Insercédo Social
(CIS) Consuelo Nasser, percebeu-se que estavaeaeodb a repeticdo ou saturacdo de
informacgdes, o que era um indicador de que podesmsuspensas. Apesar das condi¢cdes do
presidio, 0 espaco das entrevistas era reserveoloselerado adequado para o trabalho.

Posteriormente, foram selecionadas as variavetmeetes ao grupo familiar, aspectos
sécio-econdmicos, incluindo renda/trabalho, relac@emiliares e afetivas, perdas e luto,
violéncia, envolvimento com drogas, cuidados corsaade, atividade sexual, entre outros
dados, que possibilitaram a leitura reflexiva eruzamento com as informacdes obtidas nos
formularios.

Foram verificadas muitas informacdes convergentesire os coletados pelos
formularios e os que aconteceram nos relatos de piksibilitando uma melhor compreensao
dos aspectos socio-culturais, afetivos e sexuaigriecipalmente, dos determinantes da

vulnerabilidade ao HIV.

3.4 TRATAMENTO DOS DADOS QUANTITATIVOS

As informacfes obtidas por meio dos formulariosario organizadas e tratadas
estatisticamente. As analises e cruzamento dossdadam efetuadas pelo programa Statical
Package for the Social Sciences (SPSS, Monteit@®4)2M0Na comparagcédo entre os dados das
alas femininas do presidio foi utilizado o Testatéxde Fisher, com o auxilio da planilha Excel

e a formula indicada para o célculo.
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3.5 PROTOCOLO GERAL

Contatos com a direcao da Agéndia
Goiana do Sistema Prisional e
equipe de Saude
para pesquisa em campo

Participacdo voluntaria de mulherg¢s
detentas na coleta de
amostras de sangue e

cadastro inicial
n=117

\"Z

Selegéo de mulheres declarada
companheiras de detentos

n =48
CASA DE PRISAO Centro de Insergéo Social
PROVISORIA(CPP) CONSUELO NASSER (CIS)
n=19 n=29

Ee——

Triagem soroldgica para anticorpaos
anti-HIV das amostras de mulhergs
de detentos, através de ensaio
imunoenzimético (ELISA)
n= 48

(92

Preenchimento dos formularios d
levantamento sociodemogréfico
n=35

(1 recusou + 11 libertadas + 1 ndo encontrada)

CPP (n=11) e CIS (n=)

Entrevistas por saturacao
de informacdes

n=12




32

4 RESULTADOS E DISCUSSAO

A populacédo alvo do presente estudo foram 117 thetesendo que destas mulheres, 48
declararam ter parceiros sexuais também detenfosam voluntarias na primeira etapa da
pesquisa. Isto representou que, 41% do total dmtiest se relacionavam sexualmente com os
presidiarios, utilizando-se da possibilidade détassintimas, permitidas semanalmente para os
homens no sistema goiano prisional.

Este percentual é bastante significativo, pois &dg o contingente de mulheres
presidiarias que se relacionam internamente cordetesntos nos presidios goianos, estando
acima dos estudos realizados em presidios no Riamero (Soares & ligenfritz, 2001), onde
indicam que 31% das mulheres disseram que seudosgdmpanheiros se encontravam presos
também, a maioria deles (57%) condenados porardécdrogas.

A Lei de Execucdo Penal, que fixa os parametrosesob direitos dos internos e
condenados a visitacdo, estabelece quasita intima seja reservada para manutencdo de
relacbes sexuais com parceiro ou parceira estavaitacdo habitualaos demais visitantes.
Acrescenta também que, cabe um pleno exercicioedlaakdade aos detentos, homem ou
mulher, de cbnjuge ou outro parceiro, por meioidgagdo periddica, em ambiente adequado e
no estabelecimento prisional em que estiver redo|ldevendo ser assegurada a privacidade e a
inviolabilidade (Resolucéo n. 01, de 30 de marc@2f9).

No caso do sistema goiano, sao permitidas aos hgrastrvisitas intimas da sua mulher
ou de sua companheira estavel, cuja relacdo sejgprogadamente anterior & prisdo ou o
compromisso tenha sido firmado na detencdo. As enethdetentas alegam também, que se
encontram semanalmente com 0s presos, pelo compsamioeou por ndo terem outra opcéo de
relacionamento sexual, e ainda, pelo desafetoesnestem suas vidas. Relataram que, nessas
ocasides, seus companheiros procuram criar o esiag@lhor forma possivel.

[...] porgue no meu caso eu ndo tenho visita dafamiliares). Eu tenho um namorado que
vejo todo o dia... [referindo-se a ida e volta dalho no presidio]... eu estava com dois... eu

estava com este, terminei e fui para o outro. Baitarminei com ele... (DETENTA 5, CIS)

Tenho um companheiro aqui dentro, mas nédo € o naidonndo. Na verdade ndo gosto de

ninguém, a vida foi tdo amarga comigo que eu n@sigo gostar de ninguém... Sabe aquela
coisa que vocé nao quer e sabe que é falso... s®sexp e entdo, para mim, ndo vale a pena.
(DETENTA 11, CPP)
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E interessante notar que os depoimentos sobrelaxsoreamentos na prisdo sdo bem
diversificados. As detentas reclamaram da falthb@edade, do pouco tempo que dispdem para

ficar junto e ainda de suas necessidades pessoais.

Ai eu terminei com ele, ai tenho namorado aque..éepreso também. O relacionamento
sexual é ruim porque a gente ndo tem liberdade. ddagento... Conversamos... nossa
conversa é muito boa, mas a hora é muito pouquinhais a gente escreve a maioria das
vezes. (DETENTA 3, CIS)

Um dos motivos alegados para a permissao de vipdes 0S homens € que estas
amenizam as tensdes entre 0s detentos e server@ntapara evitar o estupro dentro da prisao.
As mulheres sado usadas como instrumento de dis&iplara os presos, na medida em que
podem ser punidos com a sua suspensdo das viditasd. As mulheres, por sua vez, nao
podem receber seus companheiros pois também, ndarelad reservadas para as visitas
conjugais. A pouca privacidade tornou-se um prohblsgrio e, para as visitas intimas semanais,
sdo usadas as proprias celas onde vivem os prasd&nte negociacao direta entre eles, com
regalias para alguns em detrimento de outros. &sam, negado as detentas, o direito de
manterem suas relacdes sexuais com liberdade dihasx garantir o pleno exercicio da sua
sexualidade.

Os fatores da criminalidade, iniciados quase serapewés de drogas, foram relatados
como o principal motivo do aprisionamento de mudkeiNo sistema prisional goiano, 97,1%
das 35 mulheres que participaram de todas as et#pgsesquisa, afirmaram ja ter tido
envolvimento com drogas em algum momento da vidmf&@me o Centro de Estudos de
Seguranca e Cidadania (2002) o que se tem obseévado aumento do nimero de mulheres
encarceradas por envolvimento com o trafico de alspgomo traficantes ou usuérias. Caso
semelhante foi observado no Rio de Janeiro em 20008¢ 56% das mulheres detentas
cumpriam pena por este motivo na ultima priséo.

Foi constatado pelo Ministério da Saude (2004), eptee 0os usuarios de drogas, existe
uma tendéncia de maior atividade sexual, com maionero de parceiros € com maior
frequéncia de sexo desprotegido. Esta € uma erp&i@ue faz parte da vida da quase
totalidade das detentas, ja que apenas uma dasigaartes ndo declarou envolvimento com

drogas, como exposto nos relatos seguintes:

Minha vida € muito sofrida... minha mée e meu galumuita droga. Até hoje eles usam muita

droga. Batia na minha mée, jogava a gente parasaim foi... (DETENTA 9, CIS)
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Porgue com o envolvimento com as drogas, me eneolego conheci esse marido aqui —
trazendo droga para dentro da cadeia. E arrumed dillto, s6 que com essa vinda do meu
filho, para mim j& estava a mil maravilhas! Euifda isso tudo: estudava, sé que sempre do
lado errado... mexendo com drogas... Ai entdo d@indo eu cai... cai nessa vida que nem
breu... (DETENTA 2, CIS)

Meu marido ruim me levou para esse caminho... Maudao eu conheci quando tinha 16
anos, convivo com ele até hoje. Conheci ele na.riNpis tem’ nossa casa, ndo é de coisa
errada, tem os aluguel que ‘nois’ podem viver bet®m nossa casinha, ndo tprecisdo de
fazer coisa errada. O ‘probema’ de fazer coisadarg a droga...foi roubar por causa da

droga.. porque para se alimentar e para vest{DdaIENTA 3, CIS)

Como demonstrado na Tabela 2, vale ressaltar gpieuma detenta da Casa de Priséao
Provisoria (CPP) apresentou resultado positivo etacéo ao teste anti-HIV, portanto,
provavelmente ndo trouxeram esta contaminacdo wEs 1ou pelo menos, ndo foi ainda
identificado, j& que ndo podemos descartar a ptidaitte de estarem na janela imunolégica
(periodo entre a infeccdo e a soro conversao,éistpuando 0s anticorpos passam a serem

detectaveis no sangue e o0s testes sorolégicosriesagositivos).

Tabela 2. Resultado de soropositividade HIV em Ghenes, por local de detencédo na Agéncia
Goiana do Sistema Prisional, no periodo de dez/2086r/2006.

5 Negativo Positivo
Local de detencéo
n % n %
CPP 11 100 0,0
CIS 21 87,5 3 12,5
Total 32 100,0 3 100,0

p = 0,309 (Teste exato de Fisher)

A taxa de prevaléncia na populacdo pesquisadal® 8&6. Os indices verificados aqui
estdo acima da prevaléncia encontrada entre detéatautros presidios no Brasil e no mundo,
conforme os dados da Tabela 1: Ontario/Canada 998 (0,9%), Maryland/EUA em 2001
(5%), Geodrgia/EUA em 2004 (4,0%), além de Espi8tanto/Brasil em 2000 (9,9%), mas
encontram-se abaixo dos resultados de Nova York/E188%) e S&o Paulo/Brasil em 1987
(18,3%), em 1989 (28,1%), em 1990 (20,0%), em 129%), em 2001 (14,5%) e, em 2004
(13,9%).
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Considerando-se que a prevaléncia da infeccdo h®&loem mulheres, no Estado de
Goiés encontra-se em torno de 0,5%, conforme dddoMlinistério da Saude em 2004, o
resultado mostra uma incidéncia aumentada, em 28sveos presidios femininos goianos.

Merece maior atencdo especialmente se analisaepasadamente estes dois pavilhdes
existentes no presidio, em que as mulheres da @RBemtaram resultados ndo reagente para
anti-HIV em todas as amostras. Nesse local se @aroras mulheres detentas que aguardam
julgamento e as condenadas com problemas de canparto, portanto recém-chegadas ou
impossibilitadas de visitas. Vale ressaltar quesapdos resultados apresentados na Tabela 2, o
teste anti-HIV foi feito com as 48 mulheres de e (dados ndo mostrados) e todas tiveram
resultado negativo, ndo sendo, portanto portaddoagirus HIV. Constatamos, entdo, que o
indice apresentado decorreu do resultado de test€dS Consuelo Nasser, onde as mulheres
cumprem pena de prisdo mais prolongada e se re@mnigor mais tempo com 0os homens
detentos.

Os dados demonstraram que, as mulheres que vao pardinamento mais prolongado
no CIS, apresentam um risco de 40,0% superior dersarem HIV positivo, em relacdo a
quem estad no sistema prisional feminino como uno.tddonsiderando-se as politicas de
visitagdo do presidio, cabe entdo, ressaltar o datgue as mulheres detentas no Centro de
Insercdo Social (CIS) permaneceram maior tempo @mato afetivo/sexual com os detentos,
também por limitacdo de outras visitas intimastdMo, oS riscos cresceram a medida que
existe a promiscuidade sexual, alta viremia e pigsele parceiros infectados ha mais tempo
pelo HIV, fatores estes que se encontravam supepo®s relacionamentos permitidos no
sistema prisional goiano.

Estes dados vém reforcar a necessidade de um mmdhtmole sobre a saude e os
cuidados preventivos com esta populacdo confin&mundo o Ministério da Saude, a
prevencdo de DST/AIDS em presidios, deve ser pidgett testagem, tratamento e orientacao
individualizada, pelo fato que, as condi¢cdes dea\désta populacdo reunem varios fatores
determinantes de grupos de alto risco. Consta diéiscas de salde que, os estabelecimentos
prisionais brasileiros manterdo servicos permasemte esclarecimentos aos detentos e
familiares, visando a prevencdo de doencas sexowméransmissiveis, oferecendo
preservativos e o apoio necessario ao exercicireeli sexualidade. Apesar de existirem estas
normas e politicas de saude, ja devidamente estadb@$ para os sistemas prisionais, o que se
tem observado é que elas nao tém sido cumpridpsatiea.

As mulheres de detentos do sistema prisional gosaio jovens, sendo que a maioria

(31,4%) tem entre 24 e 29 anos, perfazendo 45,7@bdguse amplia a faixa etaria para 18 a 29
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anos. No caso, todas as mulheres soropositivaetdéma 24 a 35 anos. A cor morena foi a
declarada pela maioria (60%) na pesquisa, incluiadomulheres soropositivas. Entre as
presidiarias somente 14,3% sao brancas, confornresexgiado na Tabela 3.

Tabela 3. Perfil sociodemogréafico de 35 mulhergemtas e companheiras de presidiarios, na
Agéncia Goiana do Sistema Prisional, de dez/2086r&2006.

. Negativo Positivo
Variaveis
n % n %
Faixa Etaria
18 a 23 5 15,6 - 0,0
24 a 29 10 31,3 1 33,3
30a35 7 21,9 2 66,7
36 ou mais 10 31,3 — 0,0
Total 32 100,0 3 100,0
Raca/Cor
Branca 5 15,6 - 0,0
Morena 18 56,3 3 100,0
Negra 3 9,4 - 0,0
Parda 6 18,8 - 0,0
Total 32 100,0 3 100,0
Estado Civil
Casada/amasiada 23 71,9 2 66,7
Vidva 2 6,3 1 33,3
Solteira 7 21,9 - 0,0
Total 32 100,0 3 100,0
Numero de pessoas na Familia
2 3 9,4 - 0,0
3 2 6,3 - 0,0
4 5 15,6 - 0,0
5 3 9,4 - 0,0
6 16 50,0 2 66,7
Nao informado 3 9,4 1 33,3
Total 32 100,0 3 100,0
Renda Familiar (Salario Minimo)
Menos de 1 6 18,8 - 0,0
Dela? 13 40,6 1 33,3
De2a3 3 9,4 - 0,0
De3a4 5 15,6 1 33,3
Acima de 4 2 6,3 - 0,0
Né&o informado 3 9,4 1 33,3
Total 32 100,0 3 100,0




37

As familias sdo numerosas, com 51,4% das deteatesittiidas em grupos familiares
de mais de 6 pessoas, e com renda familiar sitpada 40,0% ndaixa de 1 a 2 salarios
minimos, incluindo-se os salarios abaixo destepementual chega a 57,1%. A condicao
conjugal de casada ou amasiada foi informada pd@i?4 tas detentas, sendo que as mulheres
soropositivas também se declararam casadas, axoetdelas que era viuva.

Observa-se que o conjunto de presas é bastanta,jeeado 71,4% na faixa de 18 a 35
anos, o que reforcam os resultados de populacamifemexistente nas prisbes do Rio de
Janeiro, onde 76,1% das mulheres encarceradasiténil8 e 39 anos.

Segundo o Ministério da Saude, torna-se preocupmamtescente incidéncia da AIDS
em relacdo a faixa etaria de 13 a 19 anos em agoles do sexo feminino. Esta preocupacao é
justificada pelo sinal de mudanca no perfil dadepiia que passa por um processo de
juvenizacdp em que ha uma diminuicdo da idade média dos cagdgados, baixando para
de 20 a 29 anos a faixa mais atingida, sendo giegi@mente era de 20 a 39 anos nos casos
brasileiros(Guilhem, 2005). Entretanto, o que foi notado nasos identificados no sistema
prisional goiano, € que as mulheres soropositist#Beem uma faixa posterior de idade, de 24 a

35 anos.

Os dados divulgados pelo IBGE (2003) informam guenalheres representam 51,2%
da populacdo brasileira, sendo 46% pretas e pa@iassiderando que a cor registrada na
pesquisa foi a declarada pela pessoa, ja que rsil Bede esta classificacdo mais subjetiva, a
maior parte das mulheres era de cor morena. Sorsneds pretas e pardas (segundo o IBGE,
sdo consideradas negras), esse total chega a 8bsg#percentual esta perto do dobro da taxa
nacional e mais alto que em pesquisas referemesséios femininos no Rio de Janeiro, onde

se encontram 56,4% de mulheres ndo-brancas.

O nivel de instrucdo das detentas ficou em suarmagi57,2%) situado até o 1° grau
completo (ou ensino fundamental), sendo que dest#56% ainda estdo com este estudo
incompleto. Se adicionadas as mulheres que inmiadambém ndo completaram o 2° grau
(ou ensino médio), tem-se o0 percentual de 77,2%nmefte 20% conseguiram completar o
ensino medio e 2,9% relataram nunca ter estudado.

Interessante notar que o grau de instrucdo indloandiretamente na renda familiar
das detentas, pois se encontravam na faixa de nmdnds a 2 salarios minimos (SM) o
percentual de 58,8% de detentas que possuem somemimeiro grau incompleto e 100%
daquelas que tém o primeiro grau completo. Perneaaecna faixa de 1 a 2 salarios minimos

(SM) a maioria daquelas que tém o segundo graumpleio (71,4%) e, foi entdo aumentado
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para a faixa de 3 a 4 (ou mais) salarios minim@s9) o ganho produtivo para o segundo

grau completo, conforme mostrado na Tabela 4.

Tabela 4. Numero de presidiarias de acordo com adiadiliar e grau de instrucéo.

Grau de instrucéo

Renda

o 1°. incompleto  1°. completo 2°. incompleto 2°. Completo N/ Inf.
Familiar
n % n % n % n % n %
Menosdel 4 235 1 333 - 00 1 14,3 - 0,0
Dela? 6 35,3 2 66,7 5 71,4 1 14,3 - 0,0
De2a3 3 17,6 — 00 - 0,0 - 0,0 - 00
De3a4 3 17,6 — 00 1 143 2 28,6 - 00
Acimade4 1 59 - 00 - 00 1 143 - 0,0
N&o Inf. - 0,0 — 00 1 143 2 28,6 1 100,0
Total 17 100,0 3 100,0 7 100,0 7 100,0 1 100,0

Fonte: Dados levantados na Agéncia Goiana do Sistemadnal de dez/2005 a abr/2006.

O fendmeno da pauperiza¢gdo da epidemia da AlD#jcaela por meio dos niveis de
escolaridade e econdmicos cada vez mais baixas @nirasos notificados, traz um alerta para
0os programas de saude do governo brasileiro. E u® dig respeito especificamente as
mulheres, cerca de 78% das notificacdes de nowsms gaferem-se a mulheres com baixa ou
nenhuma escolaridade. As detentas encontram-se @ nsaioria neste contexto
socioecondmico, entretanto, as soropositivas fifiesrdias neste estudo, estavam distribuidas
entre menor e renda meédia de 3 a 4 salarios minfB@8%), com menor e maior escolaridade
de 2° completo (50%).

Na Tabela 5, onde se compara o nivel de instrugdo dtentas com o grau de
profissionalizacdo, relacionando com o local ongleescontram aprisionadas, foi observado
que 63,7% das detentas na CPP possuem o segunddcgresiderando-se incompleto e
completo) e no CIS, 66,7% fizeram somente o priongiau, onde destas, mais da metade,
ainda ndo completaram o ensino basico, podendmsasideradas semi-analfabetas.

E importante considerar esta diferenca de esdaldi das mulheres do CPP, com
27,3% com o segundo grau completo e apenas 36,8%inda ndo concluiram o primeiro grau,
quando as mulheres da CIS sdo 54,2% sem completaimo basico. Em compensacéao, 81,8%
das detentas do CPP nao tém nenhuma qualificagisgmwnal e no CIS, cerca de 80%
declararam ter feito algum curso profissionalizaatemaioria internamente). Ficou, portanto,
constatado a importancia do investimento em cud®gualificacdo pelo sistema goiano
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prisional, onde as mulheres podem participar dgnafs e também estudos de alfabetizacdo até
0 primeiro grau completo.

Em relacdo ao trabalho, na Casa de Prisdo Prawisdrb% das mulheres ainda nao
exercem atividades e 62,5% das detentas ja posalggrma remuneracdo pelo trabalho no
Centro de Insercao Social Consuelo Nasser. Istofisigg uma forma de geracéo de renda e uma
conquista destas mulheres presidiarias, conforrde per visto na Tabela 5.

Tabela 5. Numero de presidiarias de acordo comcallque cumpre a pena quanto a atividade
profissional.

Caracteristica CPP CIS
Profissional % n %

Nivel de instrucéo

=}

1°. Grau incompleto 4 36,4 13 54,2
1°. Grau completo - 0,0 3 12,5
2°. Grau incompleto 4 36,4 3 12,5
2°. Grau completo 3 27,3 4 16,7
Nao informado - 0,0 1 4,2
Total 11 100,0 24 100,0

Curso Profissionalizante
N&o 9 81,8 3 12,5
Sim 2 18,2 19 79,2
Nao informado - 0,0 2 8,3
Total 11 100,0 24 100,0

Trabalho

Nao 6 54,5 8 33,3
Sim 5 45,5 15 62,5
Nao informado - 0,0 1 4,2
Total 11 100,0 24 100,0

Fonte: Dados levantados na Agéncia Goiana do Sistemadhat de dez/2005 a abr/2006.

Este baixo nivel de escolaridade também foi aptadenem estudos em presidios de
Séao Paulo (Strazza et al., 2004) e ainda por Séat&genfritz (2001), que relatam serem as
presas do Rio de Janeiro jovens, ndo-brancas e bmra escolaridade, onde 69% nao
completaram o 1° grau e apenas 16,6% tém instiggabou superior ao ensino fundamental.
Outras pesquisas indicam que no presidio feminmnBehitenciaria Estadual de Sado Paulo, 65%
das mulheres trabalham em oficinas e servicos daut@acdo, sendo este percentual

semelhante ao encontrado no sistema prisional goian
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Das mulheres entrevistadas, 17,6% alegam ter abaddoos estudos por desinteresse
ou desmotivacao, 11,8% por ocasidao do casamenfmoterem que amamentar seus filhos,
sendo que a distancia da escola e o valor das fu=uss (5,9%), problemas pessoais (5,9%) e
diversos motivos sdo alegados pelas demais. Sorhémé ainda estudam dentro do presidio,
sendo que 2,9% disseram ter abandonado por caugamisde. Estes mesmos dados sao
referendados em outros locais, onde somente 3,iibtiighm esse abandono ao fato de terem
sido presas (Soares & llgenfritz, 2001).

Nestas pesquisas também foram apresentados comaltdidfores de frequentar as
escolas, a necessidade de trabalhar (33,3%), elesaé (26,6%), gravidez (11,5%) e 24% por
uma série de outros motivos, como casamento, estakendo na rua, falta de incentivo, uso
de drogas, envolvimento como o crime, problemasatele, distancia da escola e expulsdo do
ensino regular, conforme Soares (2000).

Em relacdo ao trabalho anterior exercido pelamtkgte conforme pesquisado no Rio de
Janeiro, a grande maioria das mulheres encarcetatsshava como domeéstica ou exerciam
alguma tarefa no comércio. Dentro das prisdes, %2desenvolvem alguma atividade,
remunerada ou ndo, onde 94,1% sao beneficiadasquetoe de remicdo de pena.

Como o Sistema Prisional oferece trabalho paratnths, ha mais oportunidades para
as mulheres que fazem os cursos profissionalizasfeErecidos internamente. Ainda assim,
segundo diversos relatos apresentados, as detentasiam do pouco acesso ao trabalho, das
dificuldades financeiras e dos sofrimentos causpétzsvioléncia interna no presidio.

[...] mas ndo trabalha todo mundo porque o semé@mw da para todos... mas quando surgindo
vaga eles chamam... mas muitas ndo querem trab@EFENTA 3, CIS)

Ajuda financeira é dificil, a familia ajuda, masgj@e pode comprar eu compro. A vida la fora
também ndo esta facil. Quem eu posso contar € ceumpai € minha méae... meu companheiro
nédo ajuda. (DETENTA 8, CIS)

Entdo ficar sete pessoas dentro de uma cela jagémios diferentes...Qualquer confuséo...
castigo, qualquer coisa entendeu a ordem discipgigai € mais rigida... trés castigos, eu fiquei
20 dias e esse eu fiquei 31 dias...[isolamento gmte de drogas e ameaca de morte].
(DETENTAL, CIS)
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As causas do baixo nivel de escolaridade é apest®ptlas detentas como a dificuldade
anterior para continuar os estudos, embora, no mnexista a oportunidade de estudar

dentro do presidio, para as mulheres que tenh@megse e bom comportamento.

Ai ela [a mae] ja ndo queria eu la na casa do pdea.a maior coisa me levou de volta porque
ela queria que eu parasse de estudar. Eu comesaidar de novo ai ela colocou os mais novos

em um internato e ai eu fui trabalhar também.ETENTA 2, CIS)

Voltei a estudar e eu falei ndo agora vou mudairdaanvida... fiz curso e tudo...peguei meus
diplomas e tudo... mas mesmo assim... tinha délteivysara o mundo das drogas de novo.
(DETENTA 2, CIS)

Estou fazendo a sexta série e entdo assim... dedmamu para a escola e vou para a cantina
agora. (DETENTA 3, CIS)

E interessante observar que gravidez e filhos padgmonsiderados pelas detentas como
ganhos secundarios em relacéo as adversidadedalaFoi encontrado um indice de 11,8% de
mulheres gravidas no presidio, durante o periodguysado, servindo de alerta, porque a AIDS
e a gravidez podem ocorrer na mesma relacdo seswaprme afirmado por Paiva (2000).
Assim, ao desejar ter filhos para receberem um @ou&is de atencdo e conforto relativo dos
familiares e até mesmo na prisédo, as mulheresEieaxao risco de ser infectada pelo parceiro,
ao praticar o sexo sem uso de preservativos.

As familias foram apontadas como numerosas negtalgg@io, sendo advindas de areas
urbanas (68,6%) e residentes na capital (62,9%). r8lacdo a naturalidade, as mulheres
soropositivos sao todas urbanas e as néo idedtificaomo portadoras do virus HIV sédo 68,8%
urbanas e 9,4% advindas do meio rural. Quanto aadiar43,8% das mulheres residiam
anteriormente junto com os filhos. Foi informadmbe&m que 58,8% das mulheres ja viveram na
rua em algum periodo de suas vidas. As detentasforiadas em sua maioria pelo pai e/ou mae
(82,9%), sendo que isto valido também para as madhsoropositivas.

Nos aspectos familiares € relevante destacar quoeiaria das detentas (85,7%)
tiveram filhos, prevalecendo um numero de até fibléss por pesquisada (68,6%), apesar de

serem bastante jovens ainda, conforme pode sdicado na Tabela 6.
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Tabela 6. Distribuicdo dos dados da composicadliam de moradia e do estilo de vida antes
da reclusao, de 35 mulheres detentas, na Agéncianaalo Sistema Prisional, de dez/2005 a

abr/2006.
Variaveis Negativo Positivo
n % %
Naturalidade
Urbana 22 68,8 66,7
Rural 3 9,4 0,0
Nao informado 7 21,9 1 33,3
Total 32 100,0 100,0
Forma de criacao
Pai e méae 16 50,0 1 33,3
Pai ou méae 11 34,4 1 33,3
Avos 4 12,5 0,0
Na rua 1 3,1 0,0
Nao informado - 0,0 33,3
Total 32 100,0 100,0
Local da infancia
Capital 20 62,5 66,7
Interior 12 37,5 0,0
Nao informado - 0,0 1 33,3
Total 32 100,0 100,0
Numero de filhos da detenta
1 5 15,6 0,0
2 12 37,5 0,0
3 6 18,8 33,3
4 3 9,4 0,0
5 2 6,3 33,3
Nao informado 4 12,5 1 33,3
Total 32 100,0 100,0
Moram juntos
Nao 14 43,8 2 66,7
Sim 14 43,8 - 0,0
Nao informado 4 12,5 1 33,3
Total 32 100,0 3 100,0

Nos casos de instabilidade e desestruturacdo &nplr separacdes e mortes, as

criancas e jovens passam a ndo ser uma respodadbilsomente da mée ou do pai, mas de

toda a rede de sociabilidade em que a familia ias&tida, isto €, ha uma coletivizacdo das

responsabilidades dentro do grupo de parentescodifiduldade surge quando essas

criancas/jovens nao encontram respaldo para o seandolvimento saudavel através do
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estabelecimento de novos vinculos afetivos em fasndlubstitutas, ou séo levadas para as ruas
pelas divergéncias de crencas e valores nao dissuticlaramente ou trabalhados

adegquadamente nos nucleos familiares.

Grande parte das mulheres relatou perdas e lutwsidms em suas vidas, causados pela
violéncia a que elas e seus familiares estavam etidhos.

A coisa mais marcante da minha vida foi a perdanoidna mae... Com a perda da minha
mae eu tive muitos problemas ... eu fui para aiaadeempre relaciono a perda da minha
mae, eu sinto muita falta dela... (DETENTA 2, CIS)

Mais quando eu fui estrupada... eu era bem novindiatinha 11 anos. Ja estava na rua...
ndo conheco quem foi, eu hunca tinha visto... nenmecia drogas...eu era muito novinha.
(DETENTA 3, CIS)

[...] Era para eu morrer nos bracos dela (maejo. tinha mais jeito estava desenganada.
Ele (o pai) me entregou com 9 meses e 2 dias.hanimée foi para o materno infantil e me

internou 14, dois dias depois meu pai assassim{RETENTA 4, CIS)

Eu consegui denunciar ele [o pai] pelo crime dahaim&e. Ele foi preso e passou um ano
e quatro meses... Ai depois disso eu me perdiargeei o marido, a casa, filho e comecei
a beber. Ja era perturbada, foi uma situagdo déncia, sempre fui problematica.
(DETENTA 4, CIS)

Este filho que morreu fez tudo do jeito que eu Revoltou também, ndo estudava, queria
fugir de casa, ndo queria ficar comigo e queriadseo dele com 10 anos. Eu lutei por ele,
mas sO que aconteceu de eu vim para a cadeiaraai £ mataram ele 14 fo(@ETENTA

8, CIS)

Nesses relatos ficou evidente que, o afastamentigwta materna pode gerar caréncia
afetiva, em virtude do papel agregador exercida peéie e do zelo com os filhos. Ficou
confirmado também uma tendéncia para familias maimerosas, além da ocorréncia

freqliente da gravidez precoce.

Eu sou casada, tive 0 meu primeiro menino, s6 §oetrdesse marido. Fiquei com ele uns
dias... S6 que engravidei logo. E ele ndo quis sabsr... Minha mae e meu pai me ajudou
a criar o menino. Depois arranjei outro, mas ei@ pseso, € o pai da minha menina.
(DETENTA 7, CIS)
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Com o pai do menino, que conheci quando ele tighanbs e eu tinha 14 anos...Entdo eu
engravidei do meu primeiro filho. (DETENTA 8, CIS)

Fui criada na rua...entdo a primeira coisa quezefoifsair de casa. Eu fui criada com minha
madrinha até os 9 anos, mas ela me batia demaisngxavidei... me perdi...eu tinha 12

anos. Eu tive trés filhos. Para cuidar dos mdhsdieu tinha que roubar, assaltar... tinha
gue fazer tudo quanto é ‘trem’ errado. (DETENTA C(5)

Convém ressaltar o contexto de familia e pobrezaadieta as relagbes de parentesco e
afetividade das pessoas. A vulnerabilidade da famd baixa renda pode explicar a frequiéncia
com que ocorrem rupturas conjugais, as quais gextenacdes nos lares e dificultam o
desempenho dos papéis familiares. Essas unidesveiste empregos incertos geram um
reordenamento da rede de parentesco como um tedoipdilizar a sobrevivéncia da familia
pobre.

Em face da fragilidade dos lacos conjugais e dagim@nca vivida pelos filhos, a
desestruturacdo familiar e fatores relacionados aoroléncia na infancia também aparecem

nos relatos.

Minha mae foi trabalhar e ai as pessoas foi pedosdfilhos para servir de companhia ou
para olhar as crian¢as... Ai minha méae ficou sabee ele batia demais de corda e judiava
de mim. (DETENTA 2, CIS)

Meu irm&o mais velho tinha 13 anos e falou queaetinha visto a malucagem da minha

mae... acho que se ela pudesse ela dava nos todtmmio outros. (DETENTA 2, CIS)

O problema mais por ser criada e nao ter minha 8giefilha do assassino e da vitima. Entéo

eu fui criada assim... Qualquer coisa de erradavi@@sso na minha cara. (DETENTA 4, CIS)

Em novas relagcbes conjugais e quando ha filhogldeionamentos anteriores, o0 grupo
doméstico fica abalado, na medida em que estesd@@ao mesmo pai e da mesma mae,
gerando conflitos entre as criangas e podendo hanpbbre optar por dar seus filhos, mesmo

que temporariamente.

L4 em casa somos trés, cada um de um pai, masde pa¢u irmao assumiu ele, o meu nao e

o da minha irm& mais ou menos... (DETENTA 1, CIS)
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Logo que meu padrasto morreu, o pai dos meus irns@ogue separados porque nos 0s mais
velhos ndo somos filhos do mesmo pai, alids todis somos filhos do mesmo pai.
(DETENTA 3, CIS)

Meus filhos eu criei eles, eu usava muita drodas.giam e eles conhecem a gente sé de
olhar eles sabem... mas eu dei amor a eles, an®eguunca tive...amor de pai e mae.
(DETENTA 10, CIS)

Além disso, os sentimentos das mées desamparaddsyem seus filhos para outros
criarem, diz respeito a um padrdo absorvido nossgas criancas fazem parte da rede de
relacbes que marcam a vida dos pobres. Esta rederidgacoes traz junto a nogcao de familia:
“sdo da familia aqueles com quem se pode contaer glizer, aqueles em quem se pode
confiar” (Fonseca, 2002). O fato de morar com outro mendolir parece satisfazer a uma

necessidade de apoio da familia, entretanto, eapdela isso, ha relatos diferentes.

Ai fui la para casa da minha vo e fiquei sabendoinha méde estava magrinha, magrinha e
comecei a chorar... eu ja estava assim... nosgimheunascido de novo! Mas a coisa que eu
mais amava, que eu amo até hoje, era minha maeneussirmaos... porque foi a familia, né,

gue nos toda vida teve...foi a nossa familia. (DETE 2,CIS)

Eu tinha 6 anos e com 10 eu fugi dos meus avamca mais fiquei com a minha familia de
novo. (DETENTA 3, CIS)

Por um lado foi muito bom [morar com o pai] porcassim eu era muito diferenciada da
familia... eu ndo sabia. Ele me estuprou la. (DETEM, CIS).

Quanto aos aspectos relacionados com a saldeatnga Tabela 7, foi verificado que
45,7% das detentas tendem a buscar assisténciaanmédperiodo inferior a 1 ano. A maioria
delas tem vida sexual ativa (80,0%), com relac@ssiads semanais e, também as mulheres
soropositivas declararam manter relacionamentogluémes (semanal ou mensaBlas
declararam ter companheiros incertos, mas 85,7%mfaler conhecimento dos modos de
prevencdo e que procuram cuidar da saude pelo menas/ez por ano, sendo a ‘camisinha’
usada por mais da metade delas. Entdo, 65,7% dtastake afirmaram nao ter parceiro fixo,

como pode ser visto na Tabela 7.
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Tabela 7. Distribuicdo das 35 mulheres detentagusdo aspectos de saude, prevencao e
comportamento sexual, na Agéncia Goiana do Sisteniseonal, de dez/2005 a abr/2006.

Variaveis Negativo
% n %
Freqgiiéncia de cuidados com a salde
Necessario 11 34,4 - 0,0
<1 por ano 15 46,9 1 33,3
N&o sabe 1 3,1 1 33,3
Mensal 4 12,5 - 0,0
N&o informado 1 3,1 1 33,3
Total 32 100,0 3 100,0
Atividade sexual atual
Semanal 27 84,4 1 33,3
Mensal 2 6,3 1 33,3
N&o/outros 6,3 - 0,0
N&o informado 3,1 1 33,3
Total 32 100,0 3 100,0
Inicio da atividade sexual
14 a 18 anos 29 90,6 2 66,7
Acima de 18 anos 3 9,4 - 0,0
Nao informado - 0,0 1 33,3
Total 32 100,0 3 100,0
Companheiro Fixo
N&o 21 65,6 2 66,7
Sim 10 31,3 - 0,0
N&o informado 1 3,1 1 33,3
Total 32 100,0 3 100,0
Conhece Métodos de Prevencao
N&o 4 12,5 - 0,0
Sim 28 87,5 2 66,7
Nao informado - 0,0 1 33,3
Total 32 100,0 3 100,0
Forma de Prevencédo usada
Camisinha 14 43,8 1 33,3
Camisinha / anticoncepcionais 7 21,9 33,3
Camisinha / Anti / Diu 3 9,4 - 0,0
N&o informado 8 25,0 1 33,3
Total 32 100,0 3 100,0
Uso de Preservativos atual
Nenhum 15 46,9 - 0,0
Algumas vezes 4 12,5 - 0,0
Maioria 3 9,4 1 33,3
Sempre 10 31,3 1 33,3
N&o informado - 0,0 1 33,3
Total 31 100,0 2 100,0

Quanto ao inicio da atividade sexual foi precoaa B8,6% das detentas, entre 14 e 18

anos. Em relacdo ao uso de preservativo, os mdineontrados foram: 42,9% ndo usam
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nenhum tipo de preservativos e 31,4% usam semggggltando-se que entre as soropositivas
uma declarou usar na ‘maioria das vezes' e naopsEntomo deveria ser para evitar a
contaminacdo do parceiro. Os dados referentes apestguisa com mulheres HIV positivas
(Santos et al.,, 2002) mostram que, mesmo sabendoondicdo de soropositivas e da
necessidade da pratica de sexo seguro, 41,5% dasresique tinham parceiros fixos nao
usavam preservativos e, apenas 58,5% declarararisesgre’.

As detentas no sistema prisional goiano careceatatalimento e exames meédicos, de
esclarecimentos sobre sintomas de doencas, aléatetso a medicamentos que, por serem
caros e consumirem quase toda a renda familiares@ralgumas podem adquiri-los. Outra

necessidade é uma alimentacdo mais adequada.

Entdo ele [esposo detento] cuida de mim, tem ad@he quem ndo pode comer ‘xepa’ e €
tdo ruim... eles [os agentes policiais] falam qu®mida é feita por nutricionista, sé que se
encontra mosca, cabelo, ndo tem higiene... porgudazendo ‘pra’ gente ndo precisa ser

bem feita. (DETENTA 1, CIS)

A gente tinha que ter um atendimento médico medigpii... fiz um exame tem 1 ano e ele

pediu outro exame e nunca mais eu tirei... nuncs.ma\ alimentacdo é muito boa...
(DETENTA 3,CIS)

O médico falou que as meninas tém uma inflamacBezijue pode ser por consequéncia da
agua, também acredito sim, porque é a Unica caisa@do mundo...que da em todas, né.
(DETENTA 1,CIS)

Alimentacao aqui... quem pode come bem, quem née pome o que tem.
(DETENTA 12, CPP)

Sofrem ainda com a privagdo de manter relacionamsesgxuais, pois nos sistemas
prisionais ha restricdo de freqiéncia (uma vezspanana), de horario (7:00 as 13:45 h) e de
quantidade de visitas recebidas pelas detentagnAas vezes elas sdo obrigadas a escolher

entre a familia e o parceiro detento.
N&o nos encontramos toda semana porque tem umdamaemana sim e outro ndo para
receber minha familia. (DETENTA 3, CIS)

Vida sexual boa, eu que desco... tem muita gerdevgiwver o marido 14 embaixo, uma vez por
semana, das 7 as 1:45. (DETENTA 7, CIS)

Vida sexual ja ndo tenho com o marido ha 4 me4BETENTA 8, CIS)
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Segundo constante nas normas e leis reguladorasistemas prisionais, deveria ser
permitidas as detentas, o livre exercicio da syaadelade, por meio da visitacado habitual e de
natureza intima, com os seus companheiros e emapgriado, inclusive com a possibilidade
de visitagdo de parceiros sexuais externos, seredeipadas as normas bésicas de seguranca.
Um modelo deste funcionamento é mostrado no IhstRenal Feminino Desembargadora Auri
Moura Costa, em Fortaleza, onde as presas recelstias\e podem manter relacionamento
sexual com seus namorados e/ou companheiros. famalaos femininos sdo mantidos limpos
e com decoracdo, denominados “Venustérios”. Ouaaind presidio em Pernambuco, onde o
sistema se seguranca € através de detector desmptaservando-se a seguranca do
estabelecimento e sem submeter os familiares allmgéo do desnudamento, comum na
maioria dos presidios brasileiros, conforme divdtgaela Il Caravana Nacional de Direitos
Humanos (2000).

Os dados que podem ser considerados na Tabelattamapie 76,7% das detentas nao
mantém um parceiro fixo e que iniciaram bem jowanda os relacionamentos sexuais.

Tabela 8. Numero de presidiarias de acordo comioionde atividade sexual e numero de
parceiros.

Inicio atividade sexual

Possui companheiro

fixo De 14 a 18 anos Acima de 18 anos
n % n %
Nao 23 76,7 - 0,0
Sim 7 23,3 3 100,0
Total 30 100,0 3 100,0

Fonte: Dados levantados na Agéncia Goiana do Sistemadhat de dez/2005 a abr/2006.

Quando correlacionado as detentas com companliaire D inicio da atividade sexual,
constatou-se que 76,7% daquelas que iniciaramritagta/ens, ndo conseguiram manter uma
relacdo mais duradoura. Mostram ter parceiros fa@snulheres que iniciaram a vida sexual
mais tarde. Tal fato é explicado pelo inicio precata atividade sexual em relagdo aos
adolescentes do sexo masculino, normalmente coner®m@oOM maioexperiéncia sexual e

mais exposto aos riscos de contaminacao por DTaeADS (Ministério da Saude, 2004).

Na Tabela 9 foi importante verificar algumas difey@s constatadas, entre as populacdes
femininas, que se encontravam nas duas alas ersten presidio, onde quando recém
chegada, em relacdo a frequiéncia com que cuidaaasaldle o indice foi de 63,6% (CPP) em

menos de um ano e depois, quando no sistema @ididnmais tempo (CIS), este indice de
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cuidados foi de 37,5%, podendo-se inferir que acdie a saude fora dos muros tem sido mais
freqliente que na priséo.

Tabela 9. Aspectos da saude das presidiarias eéedagdo com o local de reclusdo na Agéncia
Goiana do Sistema Prisional, de dez/2005 a abr/2006

Aspectos da saude cPP cis
n % n %
Frequiéncia que cuida
Necessario 3 27,3 8 33,3
< 1 por ano 7 63,6 9 37,5
N&o sabe - 0,0 2 8,3
Mensal - 0,0 4 16,7
N&o informado 1 9,1 1 42
Total 11 100,0 24 100,0
Atividade sexual
Semanal 7 63,6 21 87,5
Mensal 1 9,1 2 8,3
Nao/outros 2 18,2 - 0,0
Nao informado 1 9,1 1 4,2
Total 11 100,0 24 100,0
Companheiro Fixo
N&o 7 63,6 16 66,7
Sim 4 36,4 6 25,0
N&o informado - 0,0 2 8,3
Total 11 100,0 24 100,0
Conhece métodos de Prevencéo
Nao 2 18,2 2 8,3
Sim 9 81,8 21 87,5
N&o informado - 0,0 1 4,2
Total 11 100,0 24 100,0
Forma de Prevencdo mais usada
Camisinha 4 36,4 11 45,8
Camisinha / anticoncepcionais 1 9,1 7 29,2
Camisinha / Anti / Diu 1 9,1 2 8,3
N&o informado 5 45,5 4 16,7
Total 11 100,0 24 100,0
Uso de Preservativos
Nenhum 6 54,5 9 37,5
Algumas vezes 1 9,1 3 12,5
Maioria 2 18,2 2 8,3
Sempre 2 18,2 9 37,5
Nao informado - 0,0 1 4,2

Total 11 100,0 24 100,0
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Apesar da maioria ter declarado conhecer os meétguegentivos para doencas
sexualmente transmissiveis, quando se questiomdaiente sobre o uso adequado deste
preservativo, tem-se que no CPP é de 54,5% o imticeulheres que ndo usam camisinha
nenhuma vez e, que entre as detentas do CIS reda8p,5%, mesmo assim permanecendo em
alto grau de risco. Somente 18,2% de mulheres n® @#lararam usar o preservativo na
maioria, ou sempre. Este percentual cresce entetentas do CIS ficando em 37,5% no
sempre. O percentual de mulheres que ndo tém pafoe é grande tanto no CPP (63,6% )
como no CIS (66,7%), motivo pelo qual acredita-se §a uma tendéncia de relacionar-se
sexualmente com varios parceiros, crescendo aiagkarisco de contaminacao com o HIV.

Em relacdo a quantidade de vezes em que se relasexualmente com 0S seus
parceiros, tem-se que 87,5% das detentas do CéSsajencontram a mais tempo no presidio,
relacionam-se semanalmente com os reeducandosy sgredna CPP apenas 63,6% destas
encontram-se, na mesma frequéncia, com seus cbeipas

E importante considerar estes dados, pois o fasondalheres no sistema prisional
goiano se relacionarem somente entre detento®fazjaoe os cuidados com a saude necessitam
ser mais intensificados na prisdo, o que nao fa@itrado no presente estudo.

Nesta populacdo de mulheres vulneraveis, que campdgopulacdo na qual a infecgcao
pelo HIV mais cresce, a maioria € jovem, ndo temcgia fixo ou Unico, sendo que um dos
problemas criticos consiste na pratica de sexorsegm razao da recusa do parceiro em usar
métodos de prevencdo como camisinha, entre ouftesim, os programas preventivos do
governo, 0s quais insistem no uso de preservatt@os,de estar atentos a realidade social em
que estas mulheres vivem que se configura por uekacd&o de dependéncia afetiva,
conformismo e ocultamento, e até mesmo de medejdigdo dos parceiros. A manutencédo do
companheiro no contexto social continua sendo aingartante para a garantia do apoio
emocional e também do suporte financeiro, ja gsejezes, € o Unico meio de amparo de que
dispdem estas mulheres.

Uma vez que as representacfes sociais e praticaexde seguro estdo estritamente
ligadas, determinando os comportamentos distints atitudes especificas diante do problema,
entende-se que o sentido que a pessoa atribduD@ pode determinar a adesao as praticas de
prevencao.

Ha uma transferéncia de responsabilidades e da pal@a os outros (marido ou policia),

como um mecanismo de defesa para minimizar a jpréptpa e conseguir o préprio perdao.
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Estava [policia] me levando para uma Febem... ggeei |4 8 meses. Minha mée ndo sabia
onde eu estava e colocou meu nome numa utilidabBcatina maior preocupacéo e de la
comunicou aqui... (DETENTA 2, CIS)

Eu ndo tive uma gravidez muito sadia...Acho pouéumava muita maconha quando estava

gravida dela. Fumei muita maconha aqui dentro daiaa(DETENTA 8, CIS)

E relevante destacar que o inicio da pratica seacahteceu, predominantemente, na

faixa de 12 a 17 anos, pois 91,1% das mulhereameam ter tido parceiros quando jovens.

Logo conheci um namoradinho... me envolvi com est@orado e fiquei gravida da minha
filha mais velha. Ai figuei morando com ele 1 anoi® meses... ai ‘ndis’ nos largamos.
(DETENTA n° 2, CIS).

As expectativas de vida sdo vagamente apresenpatias entrevistadas como sonhos
perdidos no tempo, algumas transferindo o desejseddoa mée para 0s netos ou para um

futuro melhor.

Espero daqui para frente cuidar dos meus net@o.tanho ainda ndo... sé tenho planos e vou
cuidar dos netos dos meus filhos. Agora eu tenha paz aqui. Meu namorado é bom comigo e

me dé& presentes, bombom e cigarro... entdo, askrd, muito carinhoso comigo. (DETENTA 3,

CIS)

Espero escrever um livro... terminar quando eu B@eanos, que eu quero escrever mais coisa
sobre isso. Agora que eu tenho 21 e vou fazer 2agwsto... um livro que vai ser a minha
vida...Aguas do Passado o nome que eu dei... Unmdtisos de escrever foi para me ajudar...
pois tenho esperanca. (DETENTA 8, CIS)

Quero erguer minha cabeca e mostrar para todo meip@oa mim mesmo que vou renascer das
cinzas... para comegar la debaixo de novo... mashomestidade. (DETENTA 4, CIS)

Agora, no momento, a Unica alegria que tenho é whebé que vai viver em outras condicdes...
(DETENTA 8, CIS)

Outro fato relevante a ser considerado é a vicddéoantra os filhos gerados e mantidos
na prisdo, que pode acontecer durante a gestagéoirteide da falta de assisténcia médica
adequada, ou nos primeiros meses/ano de vida,dape#s proprios pais ou por terceiros.
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A outra menina que tive no sistema prisional, cooca@ que conheci ai... Ele molestou minha
filha, ela tem um aninho. Fez um ano dia 2 de fEwer. bem dizer um bebé...saber que o
préprio pai tentou molestar ela eu vou sair da ieadem qual cabeca...e isso me revolta...
(DETENTA 9, CIS)

A Constituicdo de 1988 garante as presas o dideitmanter seus bebés consigo durante
todo o periodo de lactacéo e esta parece ser anadbrnativa para a saude fisica e psiquica da
crianca. No entanto, é necessario um cuidado edpEria assegurar que as condicdes de vida
dessas criangcas sejam preservadas, principalmeatgogaos possiveis abusos ou privacdes
decorrentes do estado mental e de salude dos maesprou até mesmo das condicbes de
acolhimento no presidio.

O relato anterior traz indicagbes dos riscos aegi@o sujeitas algumas dessas criangas
gue convivem com o0s detentos no sistema prisioniaing. Durante o periodo da pesquisa, a
equipe presenciou o fato de uma detenta que, nmansieu bebé embaixo da cama de alvenaria e
dormia junto com ele, demonstrando medo de agressémais de perturbacdo. Nesse contexto,
de que maneira estariam sendo melhor atendidosirmsgios da Constituicdo, onde existe a
necessidade de se preservar os direitos da infardasadolescéncia, independente da familia em
gue estes sao oriundos.

Algumas detentas expressaram uma relativa satistzapgd o tratamento recebido nesta
prisdo, mas também revelaram a expectativa de ejam smplantadas algumas melhorias que

assegurem melhores condigdes.

Queria que melhorasse a visitacdo para o dia (Bd6IENTA 8, CIS)

A cadeia aqui é boa demais, € casa de recuperagé@oé aquela cadeia que o0s presos
dominam. Mais diferente de qualquer canto do Bramib... Porque eu j& ‘puxei” outras
cadeias...E bom falar com o psicologo...saber gorgggaram o meu pedido...se a gente n&o
conversar, ndo desabafar, a gente faz besteDETENTA 10, CIS)

De uma maneira geral, as detentas do sistema gopistonal possuem um
conhecimento béasico sobre a AIDS, as formas desrressdo e de prevencdo da doenca.
Entretanto, a percepc¢éo de susceptibilidade indalid baixa, sendo que o sexo seguro baseia-
se no pressuposto de ter um Unico parceiro, ists énulheres que relatam ter um parceiro
somente ndo acham que precisam se cuidar.

S&o comuns em todos 0s seguimentos sociais fersjrasgustificativas para o ndo uso
de preservativos de que existe uma confianca reeparsexual e, mesmo tendo conhecimento,

torna-se dificil fazer com que o companheiro ugelesmente. Além do mais, a relagédo entre o
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uso de &lcool e/ou drogas e a ndo utilizacdo dddaegreventivas para o HIV vem sendo
abordada por pesquisadores, sendo que a probdkilide infeccdo estava associada
positivamente a maior dificuldade em usar o predam devido ao consumo de alcool/drogas e
inversamente associada a uma maior percepcao o sexual, estando as pessoas mais
propensas a se engajarem em comportamentos sedaiaisco, conforme explicitado por
Boscarino e colaboradores, em pesquisa realizadséenfrrancisco na Califérnia (1995)

De acordo com a classificacdo descrita por Manarantola (1996), a vulnerabilidade
minima ocorre quando a pessoa nédo relata nenhuwidade sexual ou somente préaticas de
sexo ndo penetrativo, média quando as pessoastitddade sexual e usam consistentemente
preservativos e, alta quando n&o aderem as prélgcasxo seguro. Assim, podem-se classificar
como de vulnerabilidade alta as detentas que tédade sexual semanal, com parceiros fixos
e que usam camisinha na maioria das vezes ou senggevulnerabilidade maxima, aquelas
detentas que, independente do parceiro, ndo ussserpativo sabendo da necessidade e da alta
viremia presente nos presidios brasileiros.

Na Agéncia Goiana do Sistema Prisional, visando immar os fatores que
comprometem a saude no presidio, foi implantad2@®5 a Cartilha de Satude com o intuito de
buscar a melhoria da qualidade de vida da populegéeraria. O texto, direcionado para os
Agentes de Saude (reeducandos, agentes penitesce&mrofissionais de saude) e gestores,
contém informacgBes sobre salde da mulher e dacari@ependéncia quimica e orientacdes
sobre a importancia déazer o caminho de volta’.

Dentro deste principio, foi instituido o programaZ para as Mulheres”, cuja iniciativa
objetiva a prevencdo e atendimento as mulheresucaadas, para doencas sexualmente
transmissiveis (DST) e cancer de mama. As acoesiae incluem o atendimento para a coleta
de material preventivo, coleta de sangue para ds&go de DST, sifilis, HPV e AIDS, além de
palestras sobre prevencdo e tratamento. Incluenbémamo planejamento familiar e a
distribuicdo de material educativo, que se exeastambnforme a programacao existente vira
diminuir as lacunas de saude apontadas anterioenpamtt as detentas da Agéncia Goiana do
Sistema Prisional.

Outras acOes poderdo ainda ser implantadas, taiso ca construcdo de um
bercario/creche para a acolhida adequada das asiageradas e criadas no presidio,
melhorando o atendimento as necessidades basgasialacas que tem que conviver com suas

familias dentro do ambiente prisional.
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Os resultados deste estudo indicam que a buscaldg®es para diversas questbes que
envolvem a vulnerabilidade feminina a infeccdo aowirus HIV, deve se basear em ac¢les de
saude que obedecam aos principios da integralidaseversalizacdo, equidade e
descentralizacéo que regem o Sistema Unico de S80i®) e que, através das Secretarias de
Saude dos Municipios, podem vir a atender satiséab@nte esta populacédo confinada.

Boas politicas e boas praticas de saude para akerasl implicam em abordar
claramente a sexualidade, discutir os tabus, mmlhos servicos de saude reprodutiva e
enfrentar a violéncia contra as mulheres, cujaddmgam é imprescindivel para diminuir a
vulnerabilidade das mulheres. Estas ac6es conjpoidam levar a melhoria nos cuidados com

a saude feminina nos sistemas prisionais brassleiro
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5 CONCLUSOES

1 Na Agéncia Goiana do Sistema Prisional, a péex#h de infeccdo pelo virus HIV em

mulheres encontrada foi de 12,5%, sendo 25 vezasrisu a0 observado na populacdo de
mulheres goianas. As detentas identificadas comapesitivas encontravam-se todas no Centro
de Insercdo Consuelo Nasser e nenhuma na Casasée Provisoria. O fator de risco em se
contrair a infec¢do pelo virus HIV foi de 40% emntetéas. Isto demonstra a importancia da
implementacdo de medidas preventivas, de tratamer@oompanhamento dentro do sistema

prisional.

2 Uma grande quantidade de detentas (41%) relas®nzom companheiros também
reclusos, sendo decorrente do envolvimento das asesom a criminalidade e do nao respeito
a Lei de Execucao Penal, que permite visitas istitmenbém para as mulheres, fazendo com
gue estas optem por praticas sexuais com compastoentro do sistema prisional. Isto indica
a necessidade de ter instalacdes e horarios adexjpach o exercicio sexual mais saudavel nos

presidios femininos goianos.

3 A renda familiar foi diretamente proporcional gau de instrugdo encontrado entre as
detentas, sendo que as mulheres com baixa esedlar@presentaram menor capacidade de
geracdo de renda. Foi observado que 57,2% das meslfizeram somente o primeiro grau,
onde destas, quase a metade, ainda ndo compledagagino basico, podendo ser consideradas
semi-analfabetas. Portanto, sédo importantes assacfara proporcionar a educacao nos
presidios goianos, devendo ser estimulada a catdide dos estudos, visando dar

oportunidades de ensino fundamental e superior.

4 A qualificacdo profissional oferecida para ated&as tem sido importante através de
cursos profissionalizantes, ja que 60% foram beiaefas dentro do sistema prisional goiano.
Embora aumente as oportunidades de insercdo so@é suficiente.

5 As mulheres detentas apresentam as caractesigf@ais de pertencerem a familias
numerosas, decorrentes de areas urbanas, queegamivna rua em algum periodo de suas
vidas, com histéria de desestruturacdo familiar i@émcia. As mulheres soropositivas

encontram-se na faixa etaria de 24 a 35 anos,rddak de cor morena, casadas e vilva, tendo
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sido criadas pelos pais e com moradia diversa ilossfatuais. E necessario investir no
desenvolvimento psicossocial das detentas, at@d@édsatamento terapéutico individual e em
grupo, oportunizando mudancas de comportamentoeeamstrucdo de valores humanos mais

saudaveis.

6 As detentas demonstraram ter conhecimento dosdo®te prevencao, entretanto sem
adotar frequentemente as praticas de sexo segtwaeforcou a vulnerabilidade da mulher e,
portanto, a necessidade de implementacdo de agéesnfivas, que levem a consciéncia

propria do cuidado feminino por ser a melhor gaaashé saude.

7 As detentas que estavam na Casa de Prisdo Rra\(88,6%) declararam ter freqiientes
cuidados com a saude (no periodo inferior a um ,aandretanto apés um prolongado
confinamento, este indice foi reduzido para 37,5t significa que a assisténcia médica,
ambulatorial e a saude integral, proporcionadardeshd sistema prisional precisam ser mais
intensificados, oferecendo, pelo menos, as mespradigdes de tratamento do Sistema Unico
de Saude.

8 Para cumprir a norma de que as detentas figuemseos bebés durante todo o periodo
de amamentacgdo, as prisées devem ser devidamernpadas com um bercario onde as maes
possam manter e amamentar seus filhos. Além disézjsam receber um suporte médico e
psicolégico especializado, pois essas criancas ceiereser tratadas com todo o respeito e

direitos humanos.

9 A reflexdo sobre as politicas publicas de satmlédrea de promocgdo e prevencdo
dirigidas a AIDS, necessitam buscar uma abordagemsalide integrada, que leva ao
desenvolvimento com sustentabilidade, direcionaata a qualidade de vida das pessoas e ao

direito de cidadania, independente do local emegti&o estas pessoas no pais.
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