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DE AZEVEDO, L. S. Estudo da vulnerabilidade à infecção pelo HIV em detentas da Penitenciária Feminina do Butantã avaliada por técnicas sorológicas e pela técnica do TAT. São Paulo, 2003, 143 p. Doutorado - Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo.

O objetivo foi avaliar a vulnerabilidade ao HIV de detentas da Penitenciária Feminina do Butantã. Utilizamos técnicas sorológicas e a técnica do TAT. Foram entrevistadas 290 detentas e aplicado um questionário sobre comportamentos e hábitos destas mulheres e de seus companheiros, que pudessem determinar sua vulnerabilidade ao HIV/AIDS: promiscuidade sexual; uso de drogas injetáveis; presença de doenças sexualmente transmissíveis. Com as detentas, avaliamos mitos, crenças, idade, escolaridade e conhecimento a respeito do HIV. A soroprevalência para HIV foi obtida e relacionada com os comportamentos de risco por análise univariada, com a utilização de tabelas de contingência entre variáveis de risco e resultados de sorologias (HIV,HVC e sífilis), para obtenção de Odds Ratio e com a utilização de testes estatísticos de qui quadrado e exato de Fisher. A positividade para o HIV foi de 13,85%; para o anti-pallidum, 22,76% e para anti-HCV, 16,21%. Apenas 46 detentas aceitaram que fosse aplicado o TAT; os resultados foram interpretados num único TAT-perfil típico destas mulheres. 

DE AZEVEDO, L.S. Vulnerability to the infection by HIV in female prisoners of the P.F.B. assessed by serological and T.A.T. techniques. São Paulo, 2003, 143 p. Doutorado - Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo.

In order to evaluate the vulnerability by HIV, 290 female prisoners of F.B.P. were interviewed and bled for serological analysis and submitted to TAT techniques. The questions were related to behavior and habits of those women and their partner, according to: promiscuous sexual relationships, use of injectec ilegal drugs and sexually transmitted diseases. We also analysed the prisoners myths, beliefs, age, school degree and general knowledge of HIV.The seroprevalence of HIV was associated to risky behaviors by means of univariate, Qui-Squared or Exact of Fisher tests. We found 13.85% of seropositives to HIV, 22.76% to anti-pallidum and 16.21% to anti-HCV. 46 prisoners were submitted to TAT, whose life stories were elucidated through one summarised, typic profile of these women.

1. INTRODUÇÃO

1. INTRODUÇÃO

Para a população confinada, o momento de prisão apresenta-se como único em sua vida para cuidar do corpo, da saúde e, ainda, para prevenção (DIXON, 1993). Contudo, BUTLER (2001) afirma que há alguma evidência ao se admitir a alta prevalência de DST nesta população socialmente excluída, pois, fora da prisão, existe um certo limite nos serviços de saúde que terminam por sugerir que a prisão seja, realmente, o lugar ideal para esse tratamento.

Entretanto, chama-se atenção para o alto risco, a que esta população está exposta, de adquirir DST, inclusive AIDS, estando encarceradas(os) e realizando relações sexuais às pressas, escondidas(os) e, geralmente, sem “camisinha” (RICHARD, 2001; LOPES, 2001; SIMBULAN, 2001; MASSAD, 1999; AZEVEDO, 1999; MORRIS et al., 1995; CANTEBURY et al., 1995; VAZ, 1995; SHAFER, 1994; ROTILY, 1994; MARTIN, 1994; SHAFER et al., 1993; VLAHOV et al., 1991).

SIMOOYA (2002) e SANJOBO (2002) afirmam que o mesmo comportamento que a pessoa tiver fora da prisão será mantido enquanto estiver presa e se acentuará com o tempo de cadeia.

GIORDANI (1999) atribuiu os riscos de transmissão do HIV/AIDS das detentas com as quais ela trabalhou (11 mulheres de uma cadeia do interior paulista) às DST, que podem ser contraídas por realções sexuais através da pobreza, desemprego, necessidade de sobrevivência. Acrescenta, também, o perigo das drogas no cotidiano da vida dessas detentas que estiveram, e estão, expostas ao mundo da violência associado à marginalidade, crime, prostituição e promiscuidade.

Ao se comparar a população confinada com a população em geral, sabe‑se que existem mais facilidades de se adquirir o vírus HIV no sistema penitenciário (KASSIRA, 2001; LOPES, 2001; MASSAD, 1999; AZEVEDO, 1999; ZANETTA, 1999; CALZAVARA & BURCHELL, 1999; ROZMAN, 1998; FERREIRA, 1997), sendo as DST consideradas como “combustível” para o rápido crescimento das infecções entre as (os) prisioneiras(os) do mundo inteiro (DOLAN, 1995 ).

Segundo PERES-MOLINA (2002), WOLFE (2001), MIRANDA (2000), DOLAN (1995), uma das causas destas facilidades das DST no sistema correcional não se deve somente à mistura de prisioneiras (os) dentro das celas, mas, também às freqüentes transferências de detentas de uma prisão a outra, que terminam por levar as infecções e causar a sua propagação.

A AIDS está entre as principais causas de morte nas prisões, embora existam poucas informações sobre pacientes com AIDS dentro delas (CAYLA, 1995) e, mesmo sabendo-se da urgência da prevenção da AIDS nas prisões, encontram-se fortes barreiras para a evolução de programas de prevenção (GRINSTEAD, 1999; FRANK, 1999).

Procurando contribuir com o sistema carcerário, a partir da observação de trabalhos anteriores (RICH, 2001; LOPES, 2001; MIRANDA, 2000; ALTMAN 1999; AZEVEDO, 1999; MASSAD, 1999; BLANK, 1999; ROZMAN, 1998; SKOLNICK,1998; FERREIRA, 1997; VAZ, 1995; BICKELL, 1991; FARLEY,1990), nos quais as sorologias para a sífilis e para a hepatite C (HCV) deram informação indireta sobre a forma de aquisição do HIV, realizamos a soroprevalência para a pesquisa de anticorpos contra o vírus da imunodeficiência humana (anti-HIV), contra o treponema pallidum (anti-pallidum) e contra o vírus da hepatite C (anti-HCV).

Além de realizarmos a sorologia, exploramos, também, com mais profundidade, os determinantes sociais e psico-afetivos da vulnerabilidade à infecção pelo HIV em mulheres encarceradas.

Assim, parece-nos interessante um breve histórico da infecção pelo HIV, sífilis e HCV, além de uma breve introdução ao conceito de vulnerabilidade feminina.

1.1 Epidemiologia

A epidemia da AIDS estava, inicialmente, restrita a determinados “grupos de risco”: homossexuais, usuários de drogas injetáveis, prostitutas etc. Entretanto, com o passar dos anos, a transmissão do HIV foi tornando-se mais complexa, revelando a vulnerabilidade não apenas dos estigmatizados, mas, também, da população heterossexual masculina e feminina (AZEVEDO, 1999). De acordo com CASTILHO E CHEQUER (1997, p.10), “na verdade, no caso do Brasil, hoje seria mais correto falar sobre diversas epidemias distintas de HIV, que ocasionalmente se sobrepõem e se entrecruzam, às vezes em uma única área geográfica”.

Esta epidemia vem, ao longo dos anos, chamando a atenção para o aspecto de gênero, com acentuada diminuição de casos masculinos e uma crescente prevalência no sexo feminino (BOLETIM EPIDEMIOLÓGICO, CRT -DST/AIDS-janeiro de 2002; BOLETIM EPIDEMIOLÓGICO, CRT -DST/AIDS –outubro de 2002).

TABELA 1 - Casos de AIDS notificados, com coeficiente de incidência (CI) por 100.000 habitantes, segundo ano de diagnóstico, sexo e razão, no estado de São Paulo, entre 1980 e 2002 (Adaptada do Boletim Epidemiológico, CRT - DST/AIDS – outubro de 2002; Fonte: Vigilância Epidemiológica; Programa Estadual DST/AIDS-SP; dados até 30/09/02).

	ANO DE DIAGNÓSTICO
	SEXO
	TOTAL
	RAZÃO DE SEXO

	
	Masculino
	Feminino
	
	

	
	Casos
	CI
	Casos
	CI
	Casos
	CL
	%

	1980
	1
	0,01
	-
	-
	1
	0,00
	-
	-

	1981
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-
	-

	1982
	8
	0,06
	-
	-
	8
	0,03
	-
	-

	1983
	24
	0,18
	2
	0,02
	26
	0,10
	12/1
	12,00

	1984
	80
	0,59
	3
	0,02
	83
	0,31
	27/1
	26,67

	1985
	326
	2,36
	12
	0,09
	338
	1,22
	27/1
	27,17

	1986
	586
	4,17
	31
	0,22
	617
	2,18
	19/1
	18,90

	1987
	1363
	9,50
	164
	1,13
	1527
	5,28
	9/1
	8,31


	1988
	2165
	14,79
	366
	2,46
	2531
	8,57
	6/1
	5,92

	1989
	2928
	19,61
	506
	3,33
	3434
	11,39
	6/1
	5,79

	1990
	4229
	27,76
	788
	5,07
	5017
	16,30
	5,5/1
	5,37

	1991
	5346
	34,40
	1169
	7,35
	6515
	20,72
	5/1
	4,57

	1992
	6448
	40,80
	1664
	10,27
	8112
	25,34
	4/1
	3,88

	1993
	6735
	42,00
	1914
	11,61
	8649
	26,59
	3,5/1
	3,52

	1994
	6838
	42,03
	2100
	12,52
	8938
	27,05
	3,5/1
	3,26

	1995
	7366
	44,63
	2617
	15,34
	9983
	29,61
	3/1
	2,81

	1996
	7512
	44,88
	3059
	17,64
	10571
	31,02
	3/1
	2,46

	1997
	6962
	40,81
	3315
	18,92
	10277
	29,72
	2/1
	2,10

	1998
	7060
	40,77
	3589
	20,15
	10649
	30,32
	2/1
	1,97

	1999
	5931
	33,83
	3016
	16,71
	8947
	25,14
	2/1
	1,97

	2000
	5427
	30,01
	2862
	15,66
	8289
	22,80
	2/1
	1,90

	2001
	3484
	-
	1860
	-
	5344
	14,23
	2/1
	1,87

	2002
	635
	-
	354
	-
	989
	-
	2/1
	1,79

	TOTAL
	81.454
	-
	29,391
	-
	110.845
	-
	3/1
	2,77


FIGURA 1 - Coeficiente de incidência (CI) por 100.000 habitantes, segundo sexo, razão de sexo e ano de diagnóstico, no Estado de São Paulo, entre 1980 - 2000 (Adaptado do Boletim Epidemiológico, CRT - DST/AIDS – outubro de 2002; Fonte: Vigilância Epidemiológica - Programa Estadual DST/AIDS-SP; dados até 30/09/02)
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Em 1980, a proporção de casos era de 27 homens para uma mulher, mudando, progressivamente, para 3/1 até a metade do ano de 1990 (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 1998; Secretaria de Estado da Saúde de São Paulo, 1998).

Dados recentes, apresentados pelo BOLETIM EPIDEMIOLÓGICO DST/AIDS de São Paulo (janeiro, 2002), mostram que, em 2001, houve 2135 casos notificados em homens e 1113 casos em mulheres, mantendo uma tendência de casos mulher/homem de 1/2, nos últimos cinco anos.

As mulheres têm sido um grupo particularmente vulnerável às infecções, especialmente à transmissão de DST (BOLETIM EPIDEMIOLÓGICO, janeiro de 2002; BOLETIM EPIDEMIOLÓGICO, outubro de 2002; LOPES, 2001; SIMBULAN, 2001).

Este crescente desenvolvimento da AIDS em mulheres tem sido diagnosticado como uma “feminização da epidemia no país” (CASTILHO e CHEQUER, 1997, p.10; FILHO ALMEIDA, 1999; STORCK, 2001), com tendências progressivas, que teve a sua origem na classe média da sociedade, mas cuja evolução está atingindo as classes mais baixas, ocorrendo assim, uma pauperização desta epidemia (CASTILHO e CHEQUER, 1997, p.10; STORCK, 2001)

Atribui-se a crescente incidência da AIDS no sexo feminino à transmissão heterossexual do HIV para mulheres, mas deve-se ter cautela em relação às supostas causas:

- de 1980-fev/1995, 26,5% dos casos de AIDS em mulheres, notificados pelo Ministério da Saúde, eram de usuárias de drogas (Ministério da Saúde, 1995);

- menos de 12% eram parceiras de bissexuais masculinos (PARKER, 1997);

- até 1998; houve quadruplicação de casos de AIDS e aumento do número de mulheres infectadas, sendo que no Brasil, até maio (desse ano), havia 135.200 casos de AIDS notificados e, entre eles, 29.718 eram de mulheres (PARKER, 1999).

Descritas como usuárias de drogas, prostitutas ou "parceiras de", desde 1990 ficou muito claro que a participação feminina na epidemia, que era de 12,5%, cresceu para 20% até 1994, no país, e de 15% para 23%, no estado de São Paulo (PARKER, 1999).

Ficava, então, evidente que a transmissão do HIV não era um “privilégio” dos homossexuais masculinos. Ficou, também, evidente a inadequação da ficha de vigilância epidemiológica (final de 1997), que insistia em não acreditar que a relação heterossexual "normal" pudesse transmitir o vírus (PARKER, 1999).

Segundo ALBERTYN (2000), 33,6 milhões de pesssoas viviam com HIV/AIDS no final de 1999 e estimava-se que 23,3 milhões, ou seja, 69% sobreviviam na região sub-saariana (África) e no Sul e Sudeste da Ásia. Mulheres representavam 46% de todas essas pessoas com HIV/AIDS. Em ambas as regiões citadas, as mulheres e garotas tinham entre 15 e 24 anos.

Estas estatísticas revelam que as mulheres se contaminam, não somente na África, mas no mundo todo . Este número está crescendo de modo a conduzir a uma grande e violenta epidemia de HIV/AIDS .

Buscaram-se fontes capazes de fornecer dados epidemiológicos das prisões e, após inúmeras buscas sem atendimento, tivemos uma resposta do CRT-DST/AIDS - SES - SP (SANTOS, N.J.S., 2002), que enviou o número de casos em mulheres detentas notificados no Estado de São Paulo, com data de diagnóstico até 2001, cujas notificações foram recebidas até setembro de 2002. Urge lembrar que são casos confirmados de AIDS e não casos de mulheres HIV+.

TABELA 2 - Categoria de exposição à infecção pelo HIV

	CATEGORIA
	FREQÜÊNCIA
	%
	CUM

	Heterossexuais
	39
	22%
	22%

	Heterossexuais+droga
	66
	37,3%
	59,3%

	Uso de drogas injetáveis
	46
	26%
	85,3%

	Ignoradas
	26
	14,7%
	100%

	Total
	177
	100%
	


Chama atenção o índice de casos relacionados às heterossexuais + drogas, embora não se possa confirmar se o usuário de droga é a detenta ou o parceiro. 

A tabela 3 mostra um total de nove detentas diagnosticadas como HIV+ entre os 177 casos no Estado de São Paulo, no ano 2000:

TABELA 3 - Ano do diagnóstico e a categoria de exposição

	ANO/DIAGN.
	HETERO
	HET. + DROGA
	UDI
	IGNORADO
	TOTAL

	1987
	0
	1
	0
	0
	1

	1988
	0
	0
	3
	1
	4

	1989
	0
	2
	5
	1
	8

	1990
	1
	3
	5
	0
	9

	1991
	3
	5
	3
	3
	14

	1992
	1
	6
	6
	1
	14

	1993
	0
	8
	11
	0
	19

	1994
	2
	9
	4
	3
	18

	1995
	2
	3
	2
	1
	8

	1996
	6
	6
	1
	2
	15

	1997
	3
	3
	2
	1
	9

	1998
	5
	8
	1
	4
	18

	1999
	7
	7
	3
	7
	24

	2000
	5
	3
	0
	1
	9

	2001
	4
	2
	0
	1
	7

	Total
	39
	66
	46
	26
	177
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1.2
Aspectos históricos de doenças socialmente transmissíves

Nada é mais revelador em uma sociedade do que a história de suas doenças, particularmente as “doenças sociais”, como foram chamadas nos anos 50: alcoolismo, tuberculose, insanidade, sifílis..., acrescentando-se a AIDS no início dos anos 80.

Percebe-se uma forte estigmação sobre estas doenças, que fez (faz?) com que as pessoas não buscassem (busquem?) o seu real entendimento para se protegerem.

Assim como a sífilis horrorizou a população e teve grande influência na moral e na literatura, o impacto gerado pela AIDS, no âmbito social, não foi diferente com as primeiras notícias de jornais e televisão, que diziam:

“SE VOCÊ NÃO CORRER, O BICHO TE PEGA”;

“A AIDS MATA…!”
A ignorância e as notícias espalhafatosas fizeram com que as pessoas ficassem paralisadas pelo medo que se instalou no insconciente coletivo
 (JUNG, 1990) do povo, do estado, do país... e fez com que as pessoas não só não buscassem a informação correta, como também dificultou (dificulta?) a sua profilaxia para a saúde pública.

A sífilis é uma doença séria que não desapareceu nestes cinco séculos, embora tenha matado menos pessoas que a tuberculose ou alcoolismo. Ela é de grande interesse para a história da medicina e refere-se, principalmente, à história de atitudes e sexualidade (QUÉTEL, 1990).

A sífilis sempre lembrou uma doença vergonhosa transmitida por vias sexuais, cujo terror (naquele tempo fatal) começou na Europa, bem no final do século XV, com uma nova doença que era mais horrível do que a lepra e a praga devido à profusão de seus sintomas e por ser extremamente contagiosa e com sofrimento (QUÉTEL, 1990).

Conta a História (ou lenda?) que a sífilis espalhou-se na Europa depois do regresso de Colombo da América (PERESTRELLO, 1952; CONTI, 1971) e com Carlos VIII (PERESTRELLO, 1952). Colombo, em sua viagem de volta da América, passou pelo Haiti (Ilha Espanhola), onde seus marujos teriam contraído a doença nos braços das belas selvagens (PERESTRELLO, 1952). 

Em 1493, mais ou menos 40 homens desta tripulação, voltavam à Espanha e, ao terem ficado em terra, teriam, propagado a doença adquirida na Ilha Espanhola, sendo Barcelona e Sevilha as primeiras cidades infectadas (PERESTRELLO, 1952).

Há, também, outra versão, narrada por PERESTRELLO (1952) e que teria ocorrido em 1493:

“Carlos VIII, o rei-moço da França, preparava-se para a campanha de Nápoles. Naquela época, era comum os soldados irem acompanhados de moças consideradas aventureiras e que se entregavam a eles sem reserva. A rainha Isabel, da Espanha, prestando auxílio ao príncipe de Nápoles, enviou cerca de 1.000 soldados espanhóis que, de acordo com o hábito, levavam consigo estas mulheres acima citadas. Quando Carlos VIII chegou a Nápoles, o príncipe Fernando, frente à superioridade do inimigo, obrigou-se a se refugiar em dois castelos. Ele e seu exército de 1.000 espanhóis e suas "companheiras" ficaram fechados no castelo até que o bloqueio tornou impossível a resistência. Carlos VIII tomou os dois castelos e as mulheres que lá estavam entregaram-se com toda a sensualidade aos soldados vitoriosos”.

O exército de Nápoles, através da promiscuidade, teria solidificado a propagação da sífilis pelo contágio por meio do ato sexual, tornando mais compreensível a rota de disseminação da sífilis:  Haiti - Espanha - Nápoles - Europa.

Em relação à AIDS, pode-se citar o caso do comissário de bordo Gaetan Dugas, “o anjo da morte”. Conta-se que ele conheceu um jovem africano, em Paris, em 1977, com quem teve relações sexuais e que ele morreu em 1984 com uma espantosa devastação contabilizada, pois, dos primeiros 248 casos de AIDS registrados nos Estados Unidos, pelo menos 40 estavam relacionados a ele (BUCHALLA, 1993).

Voltando à sífilis, segundo Freyre (1981), os avanços da sífilis e da gonorréia tiveram o seu início no século XVIII, no Brasil, com os excessos sexuais dos internatos que apareceram após a independência e foram freqüentados por filhos de magistrados, altos funcionários públicos, senhores de engenho: “focos de heterodoxia” (p. 418), onde os meninos acabavam morrendo de febre ou infecção:

“...uma sodoma...os discípulos dos Padres Cardim e Faria “sem temor de Deus nem vergonha dos homens” andavam o dia inteiro como uns bodes, pulando cercas e saltando valados, atrás de escravas e de “outras mulheres que para esse fim mandam vir da cidade”. (p. 419).

Ainda segundo FREYRE (PERESTRELLO, 1952), o Brasil representou um terreno propício à sífilis, não só devido à rápida adaptação dos portugueses a este país, como, principalmente, pela facilidade com que as índias entregavam-se aos brancos.

Por ser uma doença transmitida por via sexual, dizia-se, claramente, que este havia sido o caminho que Deus tinha escolhido para punir a depravação (QUÉTEL, 1990).

Atualmente, ter AIDS ainda é considerado, por algumas pessoas menos privilegiadas de informações, como um “castigo de Deus”, o que encontra um bom paralelo histórico com a sífilis no século XVII e, para esclarecer estas últimas palavras, vamos ilustrar com o recorte do discurso espontâneo de uma detenta durante o trabalho de campo:

“...se Deus existe, ele mandou um castigo...bem feito...quem mandou ser tão vagabunda...!”

No Século XVIII, considerações morais a respeito da sífilis foram gradualmente suplantadas por considerações médicas, pois a moralidade não podia mais se fundir com a religião, e doença deveria ser tratada como doença (QUÉTEL, 1990).

O terceiro maior estágio da sífilis foi descrito no Século XIX, na era de Fournier, na qual podemos ver o progresso em pesquisas básicas. Esta foi, inegavelmente, a grande virada na história da sífilis. Embora o Século XIX tenha sido o século da medicina por excelência, a sífilis fez ainda invasões substanciais e continuou a espalhar-se em todas as classes sociais (QUÉTEL, 1990).

Depois da Segunda Guerra Mundial, com a liberação dos códigos morais e a emergência dos novos grupos de alto risco (homossexuais, em particular, estudantes ...), foram abandonadas todas as medidas profiláticas discriminatórias e moveu-se em direção ao espalhamento da AIDS em questão (QUÉTEL, 1990).

O medo da sífilis teve o seu pico durante a primeira metade do Século XX, quando foi produzida uma série de pôsteres, como, por exemplo: 

“VOLTE PARA CASA FISICAMENTE AJUSTÁVEL E MORALMENTE LIMPO” (QUÉTEL, 1990, p. 38), instalando-se o princípio de que todas as relações sexuais eram de risco, deixando-se de lado o momento de prazer e não se questionando sentimentos individuais”..

A sífilis estava em todos os lugares e rádio, teatro, cinema eram ativamente usados para assustar o povo. Talvez se encontre, aqui, uma resposta ao atual “terror” que a AIDS causou (causa?): esta polêmica pode ter sido gerada com o horror da morte que a sífilis relata com sua história.

A sífilis teve cinco séculos marcando a história, às vezes horrorizando e às vezes divertindo, mistura de mito e de medicina, revelando o comportamento moral de todas as sociedades como a doença mais social do mundo (QUÉTEL, 1990).

O mundo selvagem da sífilis ressurgiu não apenas como a ponta de um “iceberg”, pois ela não é um fenônemo isolado, mas parte de um geral na elevação da ocorrência das DST. A despeito desta elevação, a chegada da AIDS fez com que ela se tornasse o terror do rico, do pobre, do professor, do analfabeto… (QUÉTEL, 1990).

Podemos dizer que a AIDS remonta a considerações sócio-culturais da sífilis, uma doença vergonhosa do passado e que teve a sua história (QUÉTEL, 1990).

“Vamos esperar não precisar de mais cinco séculos para dizer a mesma coisa sobre o vírus da AIDS.” (QUÉTEL, 1990, p. 279).

1.3
Transmissão da hepatite C

A infecção pelo HCV geralmente produz, inicialmente, uma doença moderada e, freqüentemente, assintomática, sendo mais comumente diagnosticada durante uma doação de sangue, quando ela é verificada de rotina (CROFTS et al., 1999).

Para a Austrália existem dados de prevalência e incidência de HCV em populações específicas, mas não há dados confiáveis de prevalência na população em geral (CROFTS et al., 1999). Estima-se que existam cerca de 143.000 australianos cronicamente infectados com HCV e que por volta de 11.000 novas infecções são adquiridas por ano entre os usuários de drogas injetáveis (UDI), que são considerados o maior grupo na transmissão do HCV (CROFTS et al., 1999). Outro prognóstico desta associação foi feito com história de prisioneiros (as) ou com a manutenção de methadona, que pode refletir a freqüência do uso de drogas (CROFTS et al., 1999).

Também tem sido relatada a transmissão do HCV por pessoas que não são UDI e que foram infectadas com vírus por transfusão de sangue, como ocorre com os hemofílicos. Desta forma, são considerados perigosos os procedimentos de penetração da pele com agulhas, tais como acupuntura, tatuagem, “piercing”... (CROFTS et al., 1999).

Além do sangue, sabe-se que o HCV está presente nas secreções genitais, e que outros vírus presentes no sangue, tais como o HBV (vírus da hepatite B) e o HIV, podem ser sexualmente transmissíveis. Então, torna-se plausível a rota de transmissão sexual do HCV (CROFTS et al., 1999).

Pesquisas recentes (CROFTS et al., 1999) sobre a transmissão do HCV por via sexual são divididas em três linhas:

1. nas secreções genitais entre pessoas que sabem ser HCV (tais pesquisas podem apenas demonstrar a possibilidade teórica da transmissão sexual do HCV);

2. populações que possuem um risco maior de ter uma das DST, tais como as trabalhadoras do sexo (que têm sido estudadas para avaliação da soropositividade do HCV);

3. em terceiro lugar, e mais diretamente ao ponto, parceiros sexuais estáveis de indivíduos sabidamente positivos para HCV.

Alguns estudos (CROFTS et al., 1999) têm descoberto a alta prevalência de HCV em trabalhadoras do sexo ao compará-las à população em geral:

· em 1993, República dos Camarões alcançou uma prevalência de 15% (NDUMBE e SKALSKY) e Espanha, 6,4% (LISSEN, 1993);

· em 1992, o Japão alcançou prevalência de 6,2% (NAKASHIMA).

Uma alta prevalência de HCV (6,8%) foi encontrada nos clientes das trabalhadoras de sexo, na Espanha (LISSEN, 1993). Em contraste, estudos sobre trabalhadoras do sexo, na Somália (WATTS ,1994) e em Hong Kong (CHAN, 1992), têm descoberto baixas taxas de soropositividade.

Têm sido estudados os fatores de risco relacionados a uma soropositividade mais alta entre as trabalhadoras do sexo, ficando clara a diversidade desses fatores. 

· na Espanha, LISSEN (1993) afirmou que o número de parceiros sexuais não foi fator de risco (não acentuou o fator de risco).

· no Japão, segundo NAKASHIMA (1992), as trabalhadoras do sexo que trabalhavam há mais de um ano apresentaram alta prevalência ao serem comparadas às que estavam trabalhando há menos de um ano (1,4%);

· em Ghent, Bélgica, WATTS (1994) relatou que as trabalhadoras do sexo que participaram do estudo contaram, pelo menos, uma história de sífilis, e HCV teve alta prevalência. Entretanto, os dados não foram avaliados em UDI ou na história de transfusão de sangue das trabalhadoras do sexo.

· na Somália, não houve associação entre HCV e sífilis ou HIV e os níveis de positividade não são disponíveis. 

Em resumo, a prevalência da infecção pelo HCV nas trabalhadoras do sexo tem sido encontrada, freqüentemente, mais alta do que na população em geral. No entanto, é dificil estabelecer se isto pode acontecer com UDI entre as trabalhadoras do sexo em associação com outras DST, particularmente a sífilis, pois UDI sugere que a transmissão sexual pode ocorrer em baixa taxa (CROFTS et al., 1999).

Muitas pesquisas (CROFTS et al., 1999) foram feitas entre pessoas atendidas com DST nas clínicas e foram examinados os fatores de risco para a soropositividade do HCV nesta população, associando-se a soropositividade com o grande número de parceiros sexuais (THOMAS, 1994). Confirmou-se HCV positivo nos parceiros sexuais (THOMAS, 1994) com a sorologia positiva de sífilis (THOMAS, 1995).

A transmissão do HCV por via sexual é menos eficiente do que a transmissão do HIV, HBV e outros agentes sexualmente transmissíveis (CROFTS et al., 1999). Estudos confiáveis sugerem que a taxa de transmissão sexual apesar de baixa é verdadeira (CROFTS et al., 1999).

Entre o pequeno número de estudos publicados sobre a infecção HCV em prisioneiros, a prevalência do anticorpo HCV foi, geralmente, alta (15‑46%) quando comparada à prevalência entre doadores de sangue (<0,5%). No estudo de CROFTS et al. (1999), a alta prevalência do HCV foi atribuída, predominantemente, à história de uso de drogas injetáveis contada por prisioneiros. A prevalência foi de 39% nas 3.627 pessoas pesquisadas para anti-HVC, nas prisões de Victoria, Australia (CROFTS, 1995).

A prevalência de HCV foi significantemente mais alta em mulheres (66,7%) do que em homens (36,9%) (CROFTS et al., 1999).
Muitos dos prisioneiros (as) que são HIV positivos na prisão já tinham adquirido o vírus fora da prisão e já viviam com ele (XIV INTERNATIONAL AIDS CONFERENCE, 2002; LEGAL NETWORK , 1990). Estudos do Canadá revelam uma alta prevalência de hepatite C na prisão, sendo prevalência maior do que quando HIV: 28 e 40% (LEGAL NETWORK , 1990). 

No Centro Correcional para Mulheres, em Burnaby – British Columbia, foram encontrados 78% de HCV+, entre 1º de janeiro de 1996 e 8 de agosto de 1996 (LEGAL NETWORK , 1999). Em outros países foi encontrado:

· New South Wales - (Austrália) 50%;

· Saxony, Germany - 74,8% entre UDI, numa prisão feminina (LEGAL NETWORK, 1999).

Um número grande de estudos evidencia o efeito das drogas, tendo como conseqüência a transmissão do vírus HIV dentro das prisões (MASSAD, 1999; AZEVEDO, 1999; LOPEZ, 1999; LEGAL NETWORK ;1999; GIORDANI, 1998; FERREIRA, 1997).

O maior perigo encontra-se na transmissão do vírus pois, apesar de ser uma prática proibida dentro da prisão, o Membro do Comitê em Experiências com AIDS e Prisões afirma que compartilhar da mesma seringa é um hábito freqüente e que 15 a 20 pessoas diferentes usam a mesma seringa e admite-se que o “uso de drogas é parte da cultura e da realidade da prisão” (LEGAL NETWORK , 1999-pág.7; GIORDANI, 2001).

Esta evidência na prevalência dos UDI é confirmada através dos seguintes estudos (LEGAL NETWORK , 1999):

· um estudo sobre a transmissão do HIV entre UDI, em Toronto, Canadá, descobriu que 80% havia iniciado a prática de injetar-se dentro da prisão, sendo que 25% estavam em custódia e dividiam as seringas. Outro estudo entre prisioneiros dos sexos masculino e feminino, em prisões de Montreal, apontou 73,3% de homens e 15% de mulheres revelando o uso de drogas enquanto estiveram presos, sendo que, destes elementos citados, 6,2% de homens e 1,5% de mulheres continuaram a usar drogas injetáveis fora da prisão. Em prisões de Quebec, identificaram-se 12 de 499 UDI, sendo que 11 dividiam seringas e três eram HIV+. Numa prisão federal em British Columbia, 67% dos presos assumiram ser UDI, sendo que um já o era fora da prisão e todos os outros reportaram injetar-se no período de prisão.

Em prisões, a atividade sexual é considerada menos significante como fator de risco para transmissão do HIV e do vírus da hepatite C do que a divisão de seringas (LEGAL NETWORK , 1999). Entretanto, a atividade homossexual ocorre dentro das prisões como lá fora, como conseqüência da orientação sexual pessoal. Porém, esta atividade ocorre e coloca em risco a vida dos(as) prisioneiros(as) para contraírem a infecção do HIV (LEGAL NETWORK , 1999).

Uma alternativa para reduzir o perigo de transmissão do vírus HIV está demonstrada na literatura nacional e internacional (BASTOS e MESQUITA, 1988) e revela o sucesso do Programa de Troca de Seringas (PTS).

Ao se dizer que a população de UDI é refratária à troca de seringas e, portanto, difícil na mudança de comportamento, pode-se lembrar que DES JARLAIS et al. (1995) afirma que é mais fácil modificar o comportamento em relação ao não-compartilhamento de seringas do que fazer com que uma pessoa mude o seu hábito usando “camisinha” nas relações sexuais.

Pode-se perguntar sobre a(s) perspectiva(s) em relação ao acima exposto, diante da(s) dificuldade(s) criadas e citadas. Porém, é importante observar que foram criados, com o passar dos anos, conferências, foruns nacionais e internacionais, não apenas para discutir ideologicamente o problema, mas para articular, entre outros assuntos, possíveis políticas para redução de danos do usuário de drogas em seu direito a saúde e cidadania.

A prisão é considerada um lugar de alto risco, não só pela heterogeneidade de sua população ao misturar assassinos com traficantes, trabalhadoras do sexo, como também pela transmissão de doenças infecciosas, tais como hepatite B e C, que são trazidas para dentro da prisão e/ou adquiridas nela (MASSAD, 1999; GIORDANI, 1999; MARTIN, 1997; ROZMAN, 1996).

Pode-se afirmar que a hepatite C é muito comentada entre prisioneiros(as), principalmente por dois fatores: o uso de drogas dentro da prisão e o uso de drogas na comunidade do UDI (MASSAD, 1999; AZEVEDO, 1999; GIORDANI, 1999; LEGAL NETWORK , 1999; FERREIRA, 1997; MARTIN, 1997; ROZMAN, 1996).

1.4 
Vulnerabilidade

O termo vulnerabilidade passou a fazer parte da saúde ao ser registrado, a partir de 1992, nos Estados Unidos, no livro “AIDS in the World” (REIS, 2001). Entendeu-se, desde então, que o termo vulnerabilidade passava a designar pessoas fragilizadas. 

No contexto acima descrito, vamos procurar contribuir com a construção de conhecimentos sobre a fragilidade sexual da mulher, capaz de torná-la vulnerável às DST/AIDS.

Queremos salientar que estaremos discorrendo sobre a vulnerabilidade do sexo feminino, ausentando o masculino, embora ele tenha a sua real contribuição na transmissão do HIV. Entretanto, neste trabalho, não se torna importante compreendê-lo ou citá-lo no aspecto cultural e nacional.

À medida que a transmissão do HIV ficou evidenciada nas relações heterossexuais, a vulnerabilidade da mulher, rapidamente, vem crescendo (BOLETIM EPIDEMIOLÓGICO DST/AIDS-SP, jan/out. 2002). 

Existem condições que levam as mulheres a aproximarem-se de áreas de alto risco de contaminação do HIV: pobreza, baixa escolaridade, sem endereço, vivem (sobrevivem?) com a falta de política, baixa economia, precariedade do sistema de saúde e social, crise urbana, desemprego - estes fatores levando à dissolução de famílias e aproximando-as ao espalhamento da AIDS (ZIERLER e KRIEGER, 1997).

A epidemia da AIDS, neste momento, tem um perfil feminino que avança gradativamente, fazendo mais vítimas entre as mulheres de diferentes classes sociais de todo o Brasil (GIORDANI, 1999). Embora as mulheres vivam graus diferentes de vulnerabilidade, a AIDS não é mais considerada uma doença do "outro" (GIORDANI, 1999; AZEVEDO, 1999). 

Ressalta-se que "certas mulheres" são mais vulneráveis que os homens, devendo-se levar em consideração a combinação dos fatores: classe social, localização urbana e rural, orientação sexual, religião, situação sócio-político de cada país, estado e região, na transmissão da AIDS (ALBERTYN, 2000). 

Para melhor dimensionar as causas ligadas à vulnerabilidade da mulher à AIDS, escolhemos a África e o Brasil.

Iniciaremos constatando que o Sul da África oferece maior marginalidade e vulnerabilidade às mulheres, tornando-as muito expostas à pobreza, o que tem, como primeira conseqüência, a busca de um trabalho quase inexistente e que, somado à baixa escolaridade, conduzem-nas a ser trabalhadoras do sexo (ALBERTYN, 2000). Em termos sociais e políticos, as mulheres africanas têm, não só menos direitos na sociedade, como menos acesso às fontes de benefícios. Avaliando-se a evidência da falta de qualidade das relações de família, comunidade, local de trabalho e economia da África, torna-se mais fácil confirmar que as mulheres africanas são mais vulneráveis ao HIV do que as mulheres de outros países (ALBERTYN, 2000).

Pesquisas (ALBERTYN, 2000) têm sugerido que a vulnerabilidade a que as mulheres africanas têm-se exposto, emerge do Aparheid do passado, que se caracterizou pela desigualdade racial, migração do sistema de trabalho, desintegração familiar e pobreza, no gênero. Adentrando-se em aspectos mais emergentes, encontra-se uma ligação de pobreza com cultura, que faz com que as mulheres africanas submetam-se ao machismo despótico dos homens com o seu poder assegurado pela Sociedade Patriarcal e Machista.

Destacou-se a violência contra as mulheres africanas como um grande fator de espalhamento do HIV, devido aos fatores acima citados, mas buscamos uma melhor compreensão deste fenômeno-violência, vivido não apenas pela mulher africana, mas também pela mulher brasileira. 

Assim, encontramos diversos autores com seus estudos e explicações:

· GIORDANI (1999) acredita que “...ele esteja profundamente ligado às relações de poder entre gêneros, à sexualidade, à auto-identidade e às instituições sociais…” (p. 18);

· ALBANO e MONTERO (1982) explicam o comportamento sexual por regras que orientam a relação dos sexos com o próprio corpo e citam a agressividade como a satisfação imediata do desejo. Assim, a feminilidade é construída como sendo receptiva ao aceitar este estilo agressivo do homem e é, também, o seu objeto de apropriação (GIORDANI, 1999).

Exemplificamos com palavras de uma detenta da Penitenciária Feminina do Butantã:

"…foi uma fenda no útero…ele era muito macho…" (riso)

· RUIZ (1989) contesta ALBANO e MONTERO (1982), apontando o preconceito:

“A violência sexual ... este evento é acrescido pela presença de mitos de uma sociedade prevalentemente machista, com outros aspectos como uma educação sexual deficiente e a deterioração dos valores humanos.” (p.173)
Segundo PARKER (1991), esta estrutura violenta do homem deve-se à hierarquia baseada no exercício da força do antigo patriarca que já tinha o seu direito de apelar para a violência. O homem do regime patriarcal faz da mulher uma criatura completamente diferente dele:

· ele é o sexo forte x ela o sexo fraco;

· ele é nobre x ela é, apenas, o belo. 

Estas são razões suficientes para que ele tenha o poder em suas mãos, a superioridade, o potencial para a violência e o uso da força. A mulher que aceita viver com este homem é, então, considerada por ele como um ser inferior, fraca, porém bela e desejável, mas sujeita à total submissão do patriarca (PARKER, 1991).

Ainda tratando da violência, dimencionamos a mulher como influência nas conquistas e participação social feminina na sociedade no século XX. Ficou clara, então, a sua exclusão, não apenas nos baixos salários em relação aos pagos aos homens, mas na violência que certas mulheres enfrentam na vida doméstica e social (CARDOSO, 1999).

Esta dupla violência (doméstica e social) pode ser traduzida na complexidade do relacionamento a dois que torna a mulher vulnerável às DST/AIDS através do duplo estupro, ou seja, violência doméstica que se traduz na prática (consentida?) do sexo não-seguro e violência social. 

KAPLAN e SADOCK (1993) chamam a atenção para a falta de denúncia e a atribuem “a sentimentos de vergonha por parte da vítima e à crença de que não existe recurso através do sistema legal.” (p. 490).

PERRUCI (1987) alerta sobre a violência exercida sobre o sexo feminino e diz que é um "produto, antes de tudo, da dominação que sobre ela exerce o homem (…) existe, em maior ou menor escala, em todas as partes do mundo, mesmo nos países onde se prega uma filosofia social de absoluta igualdade sexual na repartição das tarefas sociais” (p. 55).

Diante da colocação de PERRUCI (1987), SANTOS (1997) afirma que, em países onde impera a ideologia machista, como no Brasil, existe uma desigualdade quanto à questão da mulher que é colocada, em geral, como submissa, passiva e desrespeitada. 

Sabemos que a mulher tem se apresentado com falta de direitos e leis nesta precária vida a que tem sido submetida (ALBERTYN, 2000; O'LEARY e CHENEY, 1993) e que, sem trabalhar esta questão fundamental, é impossível pensar em sexo seguro diante desta epidemia, que teve seu ínício no século XX e avança com passos largos no século XXI (BOLETIM EPIDEMIOLÓGICO CRT/DST/AIDS-SP, outubro de 2002). Porém, existe(m) situação(ões) em que a mulher é vulnerável à transmissão do HIV (AYRES, 1998), mas nem ao menos lhe é permitido decidir pelo sexo seguro.

Exemplificando as palavras acima:

Jornal O Estado: “O senhor sabe se o PCC obriga presos a ceder mulheres?” 

José Vicente da Silva: “Pelo que fiquei sabendo, os criminosos desse grupo organizado obrigam os outros detentos a ceder suas mulheres para outros presos durante as visitas íntimas…”  (LOMBARDI,2001);

"Preso no Denarc por roubos, "Naide" diz que hoje a cadeia é barra pesada.

…José Nardi de Araújo (“Naíde”), traficante…

Jornal O Estado: “A situação também mudou na cadeia?”

“Naíde”: …No ano passado fui visitar um camarada que está há 25 anos na Detenção e vi uma cena que me impressionou: a mulher de um preso desceu de um andar chorando e disse para o marido que não ia mais visitá-lo. Achei estranho e perguntei o que havia ocorrido. Ela contou que fora obrigada a transar com o dono do tráfico porque o marido estava devendo dinheiro de crack. Se não o fizesse, ele morreria…” (LOMBARDI, 2000).

Não estamos aceitando a situação de risco como condição de pobreza, miséria ou de detentos e nem de desamparo da política social, mas sim, apresentando uma situação real de vida onde o risco se faz presente e que mostra a vulnerabilidade da mulher frente, não somente ao HIV, mas, sim, à violência da realidade a que a mulher é submetida, ou seja, a submissão ao poder masculino.

1.5
Hipótese

As detentas infectadas pelo HIV o foram principalmente pela via sexual e a transmissão deveu-se à alta vulnerabilidade destas mulheres em relação a práticas sexuais não-protegidas.

2. OBJETIVOS

2 OBJETIVOS

2.1
Geral

Avaliar o risco de transmissão do HIV e os determinantes da vulnerabilidade a esta infecção na população carcerária do Presídio Feminino do Butantã, São Paulo.

2.2
Específicos

1)
determinar, nesta população, a soropositividade para anticorpos contra o HIV, HCV e sífilis;

2)
verificar os hábitos dos companheiros destas mulheres que potencialmente influam na vulnerabilidade para o HIV/AIDS, tais como:

· a) promiscuidade sexual;

· b) uso de drogas injetáveis (UDI);

· c) detentos em penitenciárias;

· d) homossexualismo;

· e) portadores de DST.

· f) história de vida da amostra da população, que se relacione à vulnerabilidade para a prática de sexo não-protegido.

3. CASUÍSTICA E MÉTODOS
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3.

CASUÍSTICA E MÉTODOS
Este é um estudo sorológico transversal não-anônimo, acoplado a um questionário de comportamento, realizado entre os meses de agosto e outubro de 2000, na Penitenciária Feminina do Butantã, na cidade de São Paulo, SP.

3.1
População

Foram encontradas 299 detentas que estavam presas, naquele momento, cumprindo pena no sistema semi-aberto ou sistema fechado 

Nove prisioneiras recusaram-se a participar de todo o projeto.

Vinte e três das 290 prisioneiras recusaram-se a participar do teste anti-HIV, alegando desinteresse em descobrir seu real estado sorológico naquele momento e lugar. Palavras de uma detenta:

“Não quero cumprir pena duas vezes...”

Encontram-se, na literatura, recusas de detentas, semelhantes às havidas nesta pesquisa (BEHRENDT, 1994; SMITH, 1991).

As detentas que se recusaram a participar do teste anti-HIV aceitaram, porém, participar dos testes de sífilis e HCV.

Concordaram, então, 267 detentas para a realização da sorologia anti‑HIV e 290 presidiárias para os testes anti-pallidum e anti-HCV.

Quanto ao questionário “face-to-face” (CATANIA et al., 1990), partiparam todas as 290 detentas.

3.2
Procedimentos

Além da pesquisadora principal deste projeto, a equipe foi composta por quatro psicólogas, um psicólogo, um enfermeiro do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (HCFMUSP) e um motorista.

As quatro psicólogas e o psicólogo foram, anteriormente, treinados e, posteriormente, supervisionados pela pesquisadora principal para a aplicação dos questionários (CATANIA et al., 1990), do Teste de Apercepção Temática (TAT) (MURRAY, 1995) e do Grupo focal (ALMEIDA, 1970; KAY et al., 1970; SKINNER, 1972; HOWARD, 1993).

Foram realizadas reuniões com pequenos grupos (no máximo, 10 detentas), no pavilhão de saúde da Penitenciária, para convidar as detentas a participarem do estudo e para lhes explicar o que era a pesquisa. 

Foi explicada, com detalhes e palavras acessíveis, a importância de se fazer a sorologia (DIXON, 1993).

Essa reunião era realizada sem a presença de seguranças e diretores e era dado o livre-arbítrio de participação ou não. A nossa intenção era evitar qualquer tipo de constrangimento.

Eram oferecidas quatro possibilidades de participação:

· realizar somente a sorologia;

· realizar a sorologia e/ou questionário;

· realizar a sorologia e/ou questionário e/ou oTAT;

· realizar a sorologia e/ou questionário e/ou TAT e/ou grupo focal.

3.3
Consentimentos

Para tanto, obtivemos as seguintes autorizações:

Do Diretor do Departamento de Saúde do Sistema Penitenciário, Dr. Paulo César Sampaio (Anexo);

Da Comissão de Ética em Pesquisa da Faculdade de Medicina da Universidade São Paulo – 2000 (Anexo);

Oral e por escrito, de cada detenta que consentiu em participar do estudo, anteriormente à sorologia (Anexo).

O consentimento oral destas mulheres foi dado à pesquisadora principal do projeto. O consentimento por escrito e individual de cada detenta foi dado após o consentimento oral, quando a mesma vinha para a sorologia.

Foi decidido entre as detentas e nossa equipe:

1) quanto à sorologia: elas receberiam os resultados dos exames de sangue por meio de nossa equipe e, posteriormente, a equipe médica da Penitenciária Feminina do Butantã receberia estes resultados para os cuidados que se fizessem necessários;

2) quanto aos questionários: as respostas seriam usadas para finalidades científicas e sem identificação pessoal;

3) quanto ao TAT: as estórias contadas por elas seriam resumidas num único TAT, sem identificação pessoal e também usadas para finalidades científicas.
Queremos alertar sobre a reclamação destas mulheres referente a resultados sorológicos pois, segundo elas, ao entrarem ou serem transferidas de Penitenciária, são obrigadas a fazer o teste anti-HIV, porém nunca são informadas dos resultados.

3.4
Sorologia

O sangue para os exames foi coletado por um enfermeiro do HCFMUSP.

3.4.1
Coleta

Uma amostra de sangue de cada detenta foi colhida em tubo seco de 10 mL, pelo sistema Vacutainer® (coleta a vácuo), por venopunção braquial. 

Após a coleta, aguardava-se a coagulação e a retração do coágulo por período de 1 a 3 horas, a partir do qual cada amostra foi centrifugada a 3.000 rotações por minuto em centrífuga de mesa. O soro resultante foi, então, separado em duas alíquotas que foram identificadas com o código da prisioneira e congeladas a –20oC e conservadas assim até a análise sorológica.

3.4.2
Análise sorológica

A determinação da presença de anticorpos contra o HIV no soro de cada detenta foi feita pela técnica comercial de enzimaimunoensaio (ELISA) (HBK 416 Hemobio HIV1, EMBRABIO SA, São Paulo, Brasil). Os casos com sorologia positiva foram confirmados por técnica comercial de imunoblot (New LAV Blot I Ab, Sanofi Pasteur SA, França).

A determinação da presença de anticorpos contra o vírus da hepatite C (HCV) no soro das detentas foi feita utilizando-se técnica comercial de ELISA (HBK 425 Hemobio HCV, EMBRABIO SA, São Paulo, Brazil). Para os soropositivos, foi feita a confirmação com técnica comercial de imunoblot (INNO-LIA™ HCV Ab III, INNOGENETICS N.V., Ghent, Bélgica).

3.5
Questionário

Inicialmente, foram realizados dois pilotos (20 detentas em cada um). O primeiro não foi satisfatório quanto aos objetivos deste projeto e o segundo, feito apenas pela pesquisadora principal deste projeto.

Ambos os questionários aplicados foram o “face- to - face” (CATANIA et al., 1990), sendo que, após o segundo com as modificações necessárias, atingiu-se os objetivos deste projeto.

Foi escolhido o questionário “face- to - face” (CATANIA et al., 1990), pois não sabíamos se todas as prisioneiras eram alfabetizadas.

O questionário (Anexo) versava sobre os seguintes tópicos:

· idade, escolaridade, cor, reincidência na prisão, artigo do código penal;

· comportamento sexual da detenta e do parceiro sexual;

· uso de álcool pelo detenta e pelo parceiro sexual;

· uso de drogas ilícitas pela detenta e pelo parceiro sexual;

· DST da detenta e do parceiro sexual.

Além disso, foi feita uma Ficha GO (histórico ginecológico e obstétrico) para ser anexada ao questionário das detentas da Penitenciária Feminina do Butantã e os monitores foram instruídos a aplicar este conjunto de perguntas para as mulheres que já tivessem tido relação sexual penetrativa. (Anexo)

3.6
 Teste de Apercepção Temática - TAT (MURRAY, 1995)

Foram convidadas a participarem as 299 detentas, porém, apenas 51 aceitaram que fosse aplicado o TAT, além da participarem de outros testes sorológicos e responderem ao questionário. Foram aproveitados 46 TAT, por razões que serão explicadas em capítulo específico.
3.6.1
Definição de TAT
O TAT é, na atualidade, um dos principais instrumentos utilizados para a investigação da personalidade humana, tendo sido criado em 1935 por MORGAN e MURRAY. Este teste consiste na apresentação de gravuras (comumente denominadas pranchas) com cenas diversas a partir das quais o sujeito/testando é solicitado a narrar uma história olhando para as figuras. O teste procura revelar a singularidade da dinâmica da personalidade do sujeito, por meio da análise do conteúdo das histórias narradas por ele. (MURRAY, 1995).

Observa-se que o uso das técnicas projetivas coloca o indivíduo na presença de situações e de estímulos ambíguos que revelam certos traços de seu caráter nos sistemas de organização do seu comportamento e suas emoções através de uma projeção1, ou melhor, da atribuição a outrem (os personagens das histórias) que são os traços de sua personalidade que ela (ele), às vezes, desconhece em si mesma(o). (PONTALIS e LAPLANCHE, 1989).

3.7
 Material

Embora o TAT seja composto de 31 pranchas, somente cinco delas foram escolhidas e usadas, de acordo com o objetivo deste estudo. Elas foram aplicadas na seguinte seqüência:   - 4 - 13HF – 10 - 3MF - 14.

De acordo com MURRAY (1995) e TEGRASI (1993), cada prancha é usada para estimular as emoções, variedades (ou não) de relacionamentos, dificuldades internas e complexidade da vida cotidiana.

Queremos deixar esclarecido que, por lei, não é permitido xerocopiar pranchas de testes psicológicos. Mas, com os números citados, o acesso a elas torna-se fácil.

3.7.1 Descrição das pranchas utilizadas

Prancha 4 - A MULHER QUE SEGURA O OMBRO DO HOMEM

"Uma mulher está agarrando os ombros de um homem cujo corpo e face estão virados como se ele estivessse tentando escapar dela" (ilustração de C.C.Bell, reproduzida por especial permissão de Coller's, direitos autorais, 1940, de Crowell-Collier Publishing Company) (MURRAY, 1995, p. 32). “Este cartão evoca os seguintes conflitos: abandono, infedelidade, ciúmes…“ (SILVA, 1989, p. 13).

Prancha 13HF - MULHER NA CAMA

"Um homem jovem está de pé com a cabeça inclinada escondida no braço. Atrás está a figura de uma mulher deitada na cama“ (desenho de Samuel Thal) (MURRAY, 1995, p. 34).

Prancha 10 - O ABRAÇO

"A cabeça de uma jovem mulher no ombro de um homem” (desenho de Samuel Thal) (MURRAY, 1995, p. 34).

Segundo MURRAY (1943), a prancha evoca conflitos do casal e atitude frente à separação. Para ERON (1953) e, para VILHENA M.SILVA (1983), esta prancha favorece a projeção de relações heterossexuais satisfatórias. O conteúdo tem-se mostrado mais rico quando há distorção de sexo das figuras. Quando não há distorção é freqüente a ocorrência de relatos sem a presença de conflitos (SILVA, 1989). 

Prancha 3 MF - A JOVEM NA PORTA

"Uma jovem está de pé com a cabeça abaixada, com o rosto coberto com a mão direita. O braço esquerdo está esticado para a frente segurando-se a uma porta”  (desenho de Samuel Thal) (MURRAY, 1995, p. 32). 

Esta prancha abarca a área do desespero e da culpa. O sexo e a idade são mais definidos, o que interfere no grau de projeção. A prática tem demonstrado que a problemática evocada é mais superficial que a da sua correspondente masculina (SILVA, 1989, p. 12).

Prancha 14 - HOMEM NA JANELA

"A silhueta de um homem (ou de uma mulher) numa janela clara. O resto do quadro é totalmente negro (desenho de Christiana D. Morgan) segurando-se a uma porta (desenho de Samuel Thal)”. (MURRAY, 1995, p. 34). Os temas mais freqüentes referem-se ao autoquestionamento, contemplação e aspiração (VILHENA M. SILVA, 1983). ”Se o homem é visto como entrando no quarto, pode haver conteúdos sexuais. Tendências suicidas também podem se revelar frente a este estímulo (MURRAY, 1943, in SILVA, 1989, p. 15)."
3.7.2. Tempo dado para cada prancha

Avisava-se para a detenta o tempo que ela teria para contar uma estória com início, meio e fim, com relação a cada prancha: cinco (5) minutos.

3.8
Grupo focal (ALMEIDA, 1970; KAY et al., 1970; SKINNER, 1972; HOWARD, 1993)
Foi realizado após a sorologia, o questionário e a aplicação do TAT, com a participação de, no máximo, 10 detentas em cada grupo.

Foi feito, sempre, por um casal de psicólogos. Assim, criamos o exercício de diálogo entre o homem e a mulher. Aparentemente, o fato de um homem participar do grupo não fez diferença para elas e nem houve constrangimento ou vergonha, pois não houve nenhum comentário ou reclamação.

Eram ouvidos os conhecimentos, atitudes, crenças e hábitos sobre a transmissão do HIV.

Após a correção e o acréscimo sobre o conhecimento, mitos e crenças, era feita a demonstração do uso correto da “camisinha”, pelo psicólogo (sempre) e, neste momento, elas divirtiam-se muito com amplas gargalhadas.

Todas recebiam, com muita alegria, uma “camisinha” ao participarem deste grupo.

Participaram no grupo focal 123 detentas do regime fechado e quatro do regime semi-aberto.

3.9
Análise estatística

Foi efetuada análise univariada com a utilização de tabelas de contingência entre variáveis de risco e resultados de sorologias (HIV, HVC e sífilis) para obtenção de Odds Ratio e com a utilização de testes estatísticos de qui quadrado e exato de Fisher para um nível de significância de 5%. Para tanto, utilizou-se o pacote estatístico EPI-INFO versão 6.0. 

3.10

Descrição da Penitenciária Feminina do Butantã

O Estado de São Paulo tem quatro penitenciárias femininas e um Centro de Atendimento à Mulher (hospital de atendimento às presas). São quatro penitenciárias com sistema fechado e, entre elas, uma (única em São Paulo) com ambos os sistemas — fechado e semi-aberto, a saber:

· Penitenciária Feminina da Capital (Sistema Fechado)

A Penitenciária Feminina da Capital tem vagas com celas individuais para 256 detentas. Mas, no ano de 2002 (Dias, 2002), esta Penitenciária, estava com 529 detentas reclusas e alegou que a sua média de recebimento mensal era de 10 a 60 mulheres sentenciadas.

· Casa de Detenção Feminina do Tatuapé (Sistema Fechado)

A Casa de Detenção Feminina do Tatuapé comporta 610 detentas, mas tinha dois pavilhões interditados em 2002 (SAP) e tinha 515 mulheres presas.

· Penitenciária Feminina do Tremembé (Sistema Fechado)

A Penitenciária Feminina do Tremembé comporta 100 detentas, mas, em 2002 (SAP), tinha 180 mulheres presas.

· Penitenciária Feminina do Butantã (Sistema Fechado e Sistema Semi‑Aberto)

A Penitenciária Feminina do Butantã tem capacidade para receber 506 detentas, sendo que 208 vagas são para o regime fechado e 298 para o semi-aberto (NEPOMUCENO, 2002).
Foi criada, em 1989, sob o decreto 13412/79 e, em 2000, quando foi desenvolvida esta tese, estava estruturada conforme a planta apresentada nos Anexos.

Escolhemos trabalhar nesta prisão pois ela é considerada a prisão‑modelo da capital do Estado de São Paulo e é a única que tem ambos os sistemas - Fechado e Semi-Aberto.

A Penitenciária Feminina do Butantã passou por uma reforma, mas vamos descrevê-la como era entre os meses de agosto e outubro de 2000, período em que se desenvolveu nosso projeto.

Éstá localizada na Rodovia Raposo Tavares, Km 19,5, na cidade de São Paulo, SP.

Nela, qualquer pacote para o qual se permita a entrada será perfurado, mesmo sendo sabonete ou algo semelhante; não é permitida a entrada de pacotes laminados de bolacha. Ao perguntamos o porquê de tal proibição, obtivemos a seguinte resposta: “as detentas podem fazer mal uso deste papel.” Não questionamos a resposta.

Tínhamos ordem permanente para acesso, com uma carta exposta na portaria para nossa entrada com o material de pesquisa incluso: material para coleta de sangue, questionários e urnas da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo, “camisinhas”, canetas, papel sulfite. Após todos deixarem documento de identidade, bolsa, celular etc. nessa entrada, passávamos por um portão detetor de metais e entrávamos no pátio interno do presídio, que separava a recepção da prisão. Neste pátio havia cercas altas, mas inexistência de guaritas e guardas. 

Subíamos por uma escada que nos conduzia a um dos seis edifícios (saúde, administração, celas, galpões de trabalho, educação - salas de aula, sala de artes, sala de computadores, sala de palestras, com televisão, biblioteca, salão de beleza, igreja, refeitório e lavanderia), com capacidade para 506 detentas.

Ao cruzar com uma reeducanda (nome dado às presas), o que era muito comum, ela parava o que estava fazendo, colocava as mãos para trás da cintura e olhava para o chão.

Voltando à descrição física da Penitenciária Feminina do Butantã, com seis edifícios, temos:

Edifício 1: No andar térreo havia o Núcleo de Saúde ao lado de um salão de palestras com uma televisão. Ainda no térreo, existia um local para curso de cabelereiro. No primeiro andar, à direita, encontravam-se uma biblioteca, cinco salas de aula, uma sala de arte, uma sala de computadores e, à esquerda, existia um anfiteatro.

FIGURA 2 – Salão de Cabelereiro
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FIGURA 3 – Sala de aula
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FIGURA 4 – Sala de informática
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FIGURAS 5, 6 e 7 - Sala de artes
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Edifício 2: Comportava a Administração, a Secretaria e o "Berçário" (descrição abaixo).

“Berçário”

Esta era uma ala do Edifício 2, com quartos (celas) individuais e que a detenta tinha o direito a usar, aos 6/7 meses de gravidez ou, a qualquer momento, se apresentasse um quadro de alto risco, tais como hipertensão, diabete, pré-eclâmpsia, descolamento prematuro da placenta, hemorragia…

O berçário recebia detentas de toda a rede da Secretaria da Administração Penitenciária e, após o tempo permitido por lei (Lei de Execução Penal - Lei n( 7.210, de 11 de julho de 1984), a criança seria separada da mãe e a detenta voltaria para o estabelecimento penal de origem.

Esta ala era considerada, pelas detentas, especial e esta penitenciária era a única com a possibilidade de a detenta ficar com a criança até quatro meses após o nascimento. Nela encontramos oito detentas – seis com seus/suas filhos(as) e duas grávidas. Destas, quatro eram detentas do sistema fechado, sendo que três prisioneiras com filho(a) e uma grávida (uma delas era HIV+ ), e quatro detentas do sistema semi aberto, sendo três prisioneiras com filho(a) e uma grávida (uma delas era HIV+).

Figuras 8 e 9 - Berçário
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Edifício 3: Seis andares de celas que tinha, como regra geral, o regimento interno do presídio, que dizia que cada detenta deveria ocupar uma cela (a cela é o lugar do presídio, onde ninguém tinha acesso, a menos que pertencesse à Penitenciária).
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Figura 10 – Edifício com 6 andares de celas

Edifício 4: No andar térreo ficava a cozinha e dois refeitórios, sendo que um refeitório era para as detentas, que se alternavam em três horários de refeicões diárias - café da manhã, entre 6h e 7h30; almoço, às 12h00 e jantar, às 18h00, e um refeitório para funcionários.

O café, às 10h00, era servido, individualmente, no local onde a detenta se encontrasse naquele momento e o lanche, às 15 horas, da mesma forma.

No subsolo ficava a lavanderia onde eram lavados os uniformes das detentas e, também, havia um guarda-volumes, onde ficavam as roupas sociais e pertences pessoais da detentas, ou seja, as roupas que elas usavam no momento em que foram presas.

Edifício 5: Na entrada deste edifício havia um telefone público que as detentas do regime semi-aberto podiam usar, como regalia. Mas, somente as detentas que tivessem bom comportamento e por um período especificado pela diretoria.

FIGURA 11 – Telefone público
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Atrás deste edíficio havia uma área central, um pátio com duas quadras e duas arquibancadas, onde as detentas tomavam sol e, à esquerda, dois galpões para o trabalho de reeducação de detentas, que podiam ser usados por detentas do regime fechado ou do semi-aberto.

 FIGURA 12 – Pátio interno e galpões de trabalho

[image: image18.jpg]LA SYPHILIS

ey,
o —

= -
ABAT L'HOMME LE PLUS FORT

%
SETBE A L EKTicon Mats < vy tres
=N -

AT AT

arae




FIGURAS 13, 14 e 15 – Dentro dos galpões 
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Edíficio 6: Nele ficava a igreja, onde, aos sábados, havia um culto católico (missa) e um culto evangélico.

FIGURA 16 – Igreja
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Regime Fechado 

Este regime é para a detenta que foi condenada à pena de reclusão, ou melhor, ela não tem permissão para sair da penitenciária. 

Encontramos, neste regime, detentas limpas, penteadas, com unhas limpas e esmaltadas, atenciosas, educadas, colaborativas, atentas às regras.

Regime Semi-aberto 

Este regime é para a detenta que já cumpriu 1/6 da pena ou 2/3 da pena se estiver condenada por crime hediondo (Lei de Execução Penal-Lei n( 7.210 ). Ele oferece a possibilidade de a detenta sair da penitenciária entre 5h e 9h, para trabalhar, e voltar entre 17h e 21h, para jantar e dormir.

As detentas deste regime terão, também, direito às saídas temporárias, nas seguintes datas comemorativas: Páscoa, Dia das Mães, Dia dos Pais, Finados, Natal e Ano Novo. Segundo informação da Penitenciária (NEPOMUCENO, 2002), esta saída temporária tem uma média de 90% de retorno das detentas a cada saída.

Estávamos trabalhando nesta penitenciária, quando observamos uma saída temporária, no dia 10 de agosto de 2000. Não sabíamos desta saída, porém encontramos algumas detentas muito tristes, deprimidas e procuramos saber o(s) motivo(s) disso. Soubemos que 200 detentas do sistema semi-aberto tinham ganho o benefício para sair no Dia dos Pais e que voltariam no dia 14, às 17h.

A fila para verificação de saída começou às 9h, com estas 200 detentas muito arrumadas, cantando...

Nesse dia foi muito difícil trabalhar com as detentas que permaneceram. Conseguimos iniciar o trabalho às 10h e havíamos chegado (como sempre) às 7h30.

Procuramos nos informar, após, sobre a volta das detentas que haviam saído no dia 14 de agosto e tivemos conhecimento de que, das 200 detentas beneficiadas, 27 não voltaram e uma detenta chegou dia 15 e não dia 14 e, portanto, perdeu este beneficio.

As detentas, neste regime semi-aberto, eram arrogantes, agressivas, sujas, desdentadas e com mau hálito. Citaram, de livre e espontânea vontade, que haviam sido pegas ao furtarem carteiras, calcinhas, lingerie, mantimentos no supermercado…

Seis detentas recusaram-se a participar da pesquisa. Palavras de uma delas:

"…recuso-me a colaborar prá qualquer coisa desta penitenciária…quero ir prá rua logo…odeio este lugar..." (cuspindo do lado)
Enquanto a pesquisadora principal explicava sobre o trabalho, elas penteavam o cabelo, riam, conversavam… Deixavam bem claro que não estavam interessadas em colaborar. Embora, como já dissemos, fosse livre a decisão, queremos acreditar que as que participaram foi por medo de repressão ou de perderem seus direitos adquiridos por lei.

Apenas quatro prisioneiras de 176 detentas do sistema semi-aberto fizeram parte do grupo focal. Queremos citar que estas quatro detentas não saíam da Penitenciária para trabalhar, embora fizessem parte do sistema semi-aberto.

Todas as detentas do sistema semi-aberto que participavam de nosso estudo recebiam atestado médico, ou seja, não perdiam o dia de trabalho e saíam em seguida para trabalhar. Mas, segundo elas, havia o inconveniente de sair mais tarde da Penitenciária, embora com justificativa.

As detentas do regime semi-aberto que não cumprissem as normas estabelecidas pela LEP (Lei de Execução Penal - Lei no 7.210/84) e pelo regimento interno da Penitenciária não eram beneficiadas com as saídas temporárias.

Atualmente, os crimes enquadrados nos artigos 12 e 14 são considerados crimes hediondos (Lei no 8.072/90), não havendo direito a benefícios existentes na lei de Execução Penal (Lei de Execução Penal - Lei no 7.210/84), ou seja, progressão de regimes (ao cumprir 1/3 da pena em regime fechado, o detento(a) passa a ter o direito de pleitear a progressão para o regime semi aberto).
No dia 14 de agosto de 2000, novamente encontramos dificuldade de trabalhar com as detentas, pois elas estavam deprimidas, chorosas. Procuramos, novamente, saber o(s) motivo(s) e tomamos conhecimento da existência do "bonde", viatura do sistema penitenciário, usada para transferência de detentas no sistema cárcerario (regime fechado e regime semi-aberto). Ou melhor, quando uma detenta brigava ou promovia confusão na Penitenciária, ela "ganhava" (termo usado pelas detentas) o “bonde”. 

A detenta não era avisada anteriormente, mas, sim, no momento, em que chegava o "bonde" e que poderia ser no final da tarde ou de madrugada. Ela, simplesmente, teria que reunir suas coisas e ir embora no "bonde". Era a transferência de prisão, obrigatória, mas ela continuaria cumprindo a sua pena.

Esta transferência ou troca de detentas era considerada natural no sistema penitenciário.

Voltando ao dia 14 de agosto, ficou esclarecida a razão de termos encontrado detentas chorosas e deprimidas: de madrugada havia passado o “BONDE” e levado seis detentas.

Conseguimos, nesse dia, trabalhar com 20 detentas, pois respeitamos o momento de depressão, fuga, perda, tristeza por que passavam.

Encontramos detentas que foram grandes colaboradoras em nossa pesquisa:

· uma detenta advogada;

· uma detenta que fazia cursinho USP (aos sábados) e ia prestar vestibular para Psicologia;

· uma detenta que cursou até o 40 ano de Odontologia;

· uma senhora espanhola;

· uma detenta da África do Sul que ministrava aula de inglês na penitenciária.

Queremos registrar um relato (espontânea) de uma detenta que ria muito e, portanto, chamou nossa atenção:

“A coisa BOA de ter AIDS numa detenção é que as detentas não encostam a mão em você, elas dizem assim: “— Eu até podia te faturar se você não tivesse o bichinho!!!!!!!!!!!!!”

Eu sou a única que fala o que quer e elas não batem...falam assim: “— Se você não tivesse o bichinho eu te metia a mão na cara até sangrar....”

Elas morrem de medo de mim...isso é bom pra mim!”

Trabalhamos, todos os dias, no Núcleo de Saúde e fomos atendidos em todas as nossas solicitações fundamentais. Assim tivemos:

1) acesso ao arquivo de nomes e números das detentas, que nos foi dado pela agente penitenciária;

2) cinco salas para executarmos o nosso projeto, sendo que nos cederam banheiros e almoxerifados. A equipe (silenciosamente) colocou, em cada lugar cedido, uma mesa e duas cadeiras, para trabalhar. Sabíamos da existência das cinco salas de aula, mas NÃO solicitamos;

3) os nossos grupos focais (feitos após sorologia e questionário e TAT, quando aplicados) foram realizados no fundo do corredor da ala de saúde, com as detentas em pé. Sabíamos da existência da sala de palestras, mas aceitamos trabalhar no lugar oferecido pela penitenciária. NÃO solicitamos nada além do ofertado. Chegamos a levar filmes sobre AIDS, porém não havia televisão nesse local;

4) café, servido pelas detentas, às 10h00, quando todas as pessoas presentes na penitenciária também tomavam.

4. RESULTADOS

4.

RESULTADOS

4.1
Resultados da Sorologia

Entre as 290 detentas entrevistadas: 267 fizeram o teste anti-HIV, 290 fizeram o anti-pallidum e 290, o anti-HCV.
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Os resultados da soroprevalência para anticorpos anti-HIV, anti‑pallidum e anti-HCV podem ser observados no Gráfico 1.

4.2

Resultados dos Questionários

Inicialmente, salientamos, novamente, sobre o n que se apresenta diferente para cada resposta, em conseqüência de os monitores terem sido instruídos a respeitar o silêncio das detentas ou por existirem perguntas com a possibilidade de resposta com mais de uma alternativa e, também, as respostas dos companheiros serem referidas pelas detentas.

Daremos um perfil das detentas da Penitenciária Feminina e começaremos recordando que foram entrevistadas 290 detentas com idades entre 18 e 65 anos, média de 31 anos, desvio-padrão de 9,0 e mediana de 29 anos de idade.

Entre essas mulheres encontraram-se os artigos de enquadramento penal, durante o período do projeto, como mostra a Tabela 4. Porém, tomou‑se conhecimento de que a mesma detenta poderia estar cumprindo sentença baseada em dois ou três artigos diferentes, tendo praticado um único crime. Ela podia, por exemplo, ter roubado e matado uma pessoa; sendo assim, respondia por um artigo referente ao roubo e outro pelo assassinato. Portanto, foi permitido responder com mais que uma alternativa a esta pergunta.

Acrescenta-se, ainda, a respeito dos seus principais delitos (cumprindo pena no sistema semi-aberto ou no sistema fechado), o mais comum era roubo/tráfico de drogas, artigo 157 (43.8%) e artigo 12 (27,3%), respectivamente.

TABELA 4

	ARTIGOS
	(N=287)
	% ....(n)

	10
	porte de arma
	1,3% (4)

	12
	tráfico de drogas ilícitas
	27,3% (84)

	121
	homicídio
	4,9% (15)

	129
	lesão corporal
	0,6% (2)

	14
	outra conduta criminosa em razão do tráfico
	1,6% (5)

	148
	privação de liberdade
	0,3% (1)

	155
	furto
	10,7% (33)

	157
	roubo
	43,8% (135)

	159
	sequestro
	0,6% (2)

	16
	usuário de droga ilícita
	1,9% (6)

	171
	estelionato
	2,9% (6)

	18
	cárcere privado
	0,6% (2)

	180
	receptação
	1,0% (3)

	228
	favorecimento de prostituição
	0,3% (1)

	229
	casa de prostituição
	0,3% (1)

	288
	formação de quadrilha
	0,6% (2)

	307
	falsa identidade
	0,3% (1)

	351
	facilitação de fuga
	0,6% (2)


GRÁFICO 2 - Nível de escolaridade das detentas
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A maior parte delas 79,2% cursou o Ensino Fundamental (incompleto) e 0,7% fizeram o Curso Superior (completo) de Direito.

GRÁFICO 3 - Cor da pele: 56% de detentas brancas e 44% entre pardas e negras.
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Com os gráficos 4 e 4A comparou-se o estado conjugal da detenta e de seu(s) parceiro(s), concluindo-se que 53% das detentas e 68,9% de seu(s) parceiro(s) eram solteiros.

GRÁFICO 4 
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GRÁFICO 4A
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TABELA 5 - Mostra o uso da “camisinha” pela detenta, salientando-se o fato de que 58% delas têm filhos. Mas, ao ser questionado se o parceiro sexual tinha outra parceira, obtiveram-se 45% entre o Sim e o Não sei.

	Seu parceiro sexual (ou com quem você tinha relação sexual) preocupava-se em saber se você usava método que a prevenisse contra a gravidez?
	% (N/N)

	NÃO
	49% (134/271)

	Você pedia para ele usar “camisinha” com você?
	

	NÃO
	54% (149/296)

	Ele usa “camisinha” com você:
	

	Primeira vez
	27% (43/158)

	Nunca
	33% (52/158)

	O(a) seu (sua) parceiro(a) sexual tem outra(s) parceira(s)?
	

	SIM
	24%(65/277)

	NÃO SEI
	21%(59/277)


TABELA 6 - Mostra a relação que a detenta mantinha com o companheiro e a seqüência do mesmo relacionamento.

(n=279)
	Quando você foi presa namorava (era amasiada, casada.) com ele?
	% (N/N)

	SIM
	58% (143)

	Ele a visita neste estabelecimento
	

	NÃO
	81% (223)

	Ele está preso
	

	NÃO
	69% (148)


A tabela 7 mostra a saída temporária nos últimos 6/12 meses da detenta e com quem ela tem relações sexuais: companheiro casual/fixo.

Chama-se a atenção para: ter relações sexuais com parceiro fixo, segundo a tabela 8 (comportamento de risco para a infecção HIV pelo “odds ratio”) não as deixa mais protegidas que as detentas que fazem sexo com parceiros casuais.

TABELA 7 - Saída temporária da penitenciária

	VOCÊ TEVE SAÍDA(S) TEMPORÁRIA
	6 MESES
	12 MESES

	SIM
	48% (115/241)
	35% (95/270)

	Nessa saída a detenta teve relações sexuais
	48% (60/279)
	54% (53/279)

	a detenta fez sexo com parceiro casual
	20% (12/60)
	23% (12/51)

	a detenta fez sexo com parceiro fixo
	78% (47/60)
	75% (38/51)

	a detenta fez sexo com parceiro casual e fixo
	2%  (1/60)
	2% (1/51)

	Nunca usou “camisinha”
	72% (7/24)
	76% (39/51)
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O Gráfico 5 mostra o comportamento sexual da detenta fora da prisão onde: 4,7% detentas assumem ter relação sexual com mulher e 82,3% com homem.

O Gráfico 5A mostra o comportamento sexual da detenta dentro da cadeia: 24% detentas assumem ter relação sexual com mulher (orientação sexual ocasional?) e 11,4% com homens: 
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Porém, chamamos a atenção que, embora não exista visita íntima na penitenciária feminina e afirme-se que dentro das cadeias mistas não se permita ter relações sexuais entre detentos(as), obteve-se o,4% de respostas afirmativas à pergunta: “Você teve relações sexuais, igualmente, com homens e mulheres (dentro de alguma cadeia)?”

Queremos salientar o fato de realizarmos o nosso estudo com detentas que chegavam, diariamente, de outros estabelecimentos (mistos ou não).

GRÁFICO 6 - Mostra a percepção da detenta quanto a ter tido alguma DST no passado: 22% delas já tiveram (ou tem), pelo menos, uma DST. 
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GRÁFICO 6A - Mostra a percepção da detenta quanto ao seu parceiro ter tido alguma DST no passado. entre, estas mulheres, 8,7% delas sabiam que seus parceiros tinham tido uma DST. 

GRÁFICO 6B - Mostra as DST das detentas, sendo que sífilis é a mais frequente. (podia marcar X em mais que uma)
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GRÁFICO 6C - Mostra as DST dos companheiros das detentas, sendo que sífilis é a mais freqüente. (podia marcar X em mais que uma)
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GRÁFICOS 7 e 7A -.Comparam as detentas e seus parceiros com o uso de drogas e observou-se que, nesta população, as mulheres usam mais droga(s) que seu(s) parceiro(s) (podia marcar X em mais que uma para ambas as questões):

Gráfico 7

[image: image34.jpg]



GRÁFICO 7A
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A Tabela 8 mostra que, embora existam efeitos da droga no comportamento sexual da detenta, não foi encontrada associação com o uso de drogas e HIV, HCV e transmissão de sífilis.

TABELA 8 - Efeitos da droga no comportamento sexual da detenta

	DROGA
	COMPORTAMENTO
	EFEITO NO COMPORTA-MENTO SEXUAL
	
	

	Maconha

(n 75)
	
	melhor
	igual
	pior

	
	Paquera
	48% (36)
	33% (25)
	17% (13)

	
	Vontade de transar
	65% (49)
	23% (17)
	5% (4)

	
	Transa
	64% (48)
	27% (20)
	1% (1)

	Cocaína

(n 32)
	
	
	
	

	
	Paquera
	13% (4)
	13% (4)
	72% (23)

	
	Vontade de transar
	13% (4)
	13% (4)
	66% (21)

	
	Transa
	19% (6)
	9% (3)
	50% (16)

	
	
	
	
	

	Crack (n48)
	Paquera
	4% (2)
	15% (7)
	81% (39)

	
	Vontade de transar
	10% (5)
	8% (4)
	81% (39)

	
	Transa
	8% (4)
	13% (6)
	67% (32)


Com a tabela 9 nota-se que o uso de droga injetável é menos frequente nestas mulheres, embora ter um parceiro UDI represente um risco significativo para a transmissão de HIV e HCV, com odds ratio de 4,72 e 8,16, respectivamente (P< 0,0001-detalhe na tabela 13).

TABELA 9 - Usuário de droga injetável (N=279)
	Alguma vez você já usou drogas injetáveis?
	SIM 9% (24)
	NÃO 91% (239)

	Você usa a mesma seringa/agulha com outra pessoa ao usar droga injetável?
	SIM 44% (11)
	Não 56% (14)

	Você alguma vez teve relação sexual com um homem ou uma mulher que usava droga injetável?
	SIM 15% (41)
	NÃO 91% (216)


As tabelas 10 e 10A mostram o mesmo hábito entre as detentas e seus parceiros (as). E embora o desejo e o prazer sexual sejam maiores com bebida alcoólica p>0,10), não há associação com o uso de álcool e HIV, HCV e transmissão de sífilis.

TABELA 10 - Bebida alcoólica – detenta e parceiro (n=279)

	BEBIDA ALCOÓLICA – DETENTA E PARCEIRO (N=279)

	Ela bebe bebida alcoólica
	SIM 64% (178)

	
	NÃO 36% (100)

	Seu (sua) parceiro (a) bebe bebida alcoólica?
	SIM 64%(179)

	
	NÃO 36% (100)

	Ela bebe (bebidas alcoólicas) somente no final de semana
	65% (117)

	Parceiro (a) bebe (bebidas alcoólicas) somente no final de semana (referida pela detenta)
	61% (109)


TABELA 10A - (N=184)

	ÁLCOOL E DESEJO SEXUAL

MAIOR
	45% (82)

	MENOR
	10% (19)

	O MESMO
	44% (81)

	NÃO RESPONDERAM
	1% (2)

	ÁLCOOL E PRAZER SEXUAL

MAIOR
	51% (94)

	MENOR
	8% (16)

	O MESMO
	38% (71)

	NÃO RESPONDERAM
	2% (3)


O gráfico 8 mostra que a percepção de risco, nestas mulheres, varia de ausência ou pequeno risco em 52% e moderado e alto risco em 48%, porém de 37 (37/267) detentas HIV+, oito destas mulheres disseram não ter risco de se infectar.
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GRÁFICO 9 - Mostra a resposta à pergunta: “Você já fez sexo com parceiro(a) que você sabia ter AIDS?”


A tabela 11 mostra a resposta à pergunta: “Quem você acha que desta lista pode transmitir AIDS?” (podia marcar x em mais que uma opção):

TABELA 11 - Mitos e crenças da detenta (N=297)

	MITOS E CRENÇAS DA DETENTA (N=297)

	HOMOSSEXUAL 
	8,1% ( 97)

	UDI 
	8,1% (96)

	PROSTITUTA 
	8,1% (97)

	PRESIDIÁRIO (A) 
	8,0% (95)

	HOMEM 
	7,8% (92)

	GIGOLÔ 
	7,7% (92)

	ARTISTA 
	7,4% (88)

	MANICURE 
	7,2% (86)

	PARCEIRO 
	7,2% (86)

	DENTISTA 
	6,6% (79)

	AMIGO 
	5,8% (69)

	MÉDICO 
	4,6% (54)

	IRMÃO(Ã) 
	4,5% (54)

	VOCÊ MESMA 
	4,5% (54)

	DONA DE CASA 
	4,3% (51)


As Tabelas 12 e 12A mostram a profissão das detentas e de seus companheiros antes de serem presas.

Tabela 12

	PROFISSÃO DAS DETENTAS-SISTEMA FECHADO

N = 119
	PROFISSÃO DOS COMPANHEIROS DAS DETENTAS DO SISTEMA FECHADO

N = 119

	Advogada = 1
	criminoso = 1

	dona de casa = 9
	desempregado = 2

	dona de confecção = 2
	dono de concessionária = 1

	Educação = 1
	estudante = 2

	Estudante= 2
	firma, escritório = 33

	Empregada doméstica = 30
	industrial = 1

	firma, escritório = 7
	investigador = 2

	Funcionária pública = 1
	policial = 2

	Prostituta =2
	pastor de igreja = 1

	saúde = 2
	serviços gerais = 37

	Serviços gerais= 46
	segurança = 2

	Traficante =1
	traficante = 3


Tabela 12A

	PROFISSÃO DAS DETENTAS-SISTEMA SEMI-ABERTO

N = 171
	PROFISSÃO DOS COMPANHEIROS DAS DETENTAS DO SISTEMA SEMI ABERTO

N =171

	advogada= 1 
	agente penitenciário= 2 

	dona de casa( 1 nos E.U.A.)= 4 
	advogado =1 

	estudante= 3 
	cantor= 1

	empregada doméstica= 43 
	desenhista= 1 

	educação= 5 
	desempregado= 2 

	firma, escritório= 23 
	estudante= 2 

	funcionária pública= 1 
	engenheiro= 3 

	prostituta= 1
	firma, escritório= 20 

	saúde= 5
	jornalista= 1

	serviços gerais= 67
	ladrão= 9 

	
	não trabalhava= 11 

	
	professor1 

	
	traficante= 2 


Como demonstra a sorologia, a transmissão do vírus HIV, nestas mulheres, é por via sexual, através de seus companheiros, como está demonstrado estatisticamente derivado do odds ratio calculado com as variáveis de comportamento sexual (Tabela 13).

TABELA 13

	COMPORTAMENTO
	N/N
	%HIV+(X)
	OR
	CI 95%
	2
	P

	parceiro fixo
	68/255
	44 (16)
	2.57
	1.16-5.68
	6.8
	0.009

	parceiro casual
	13/59
	63 (5)
	8.96
	1.42-62.81*
	
	0.009 *

	DST
	60/255
	36 (13)
	2.07
	0.9-4.7
	3.69
	0.05

	drogas
	187/267
	84 (31)
	2.48
	0.93-7.02
	3.98
	0.04

	droga(s) injetável (s)
	21/242
	22 (8)
	4.2
	1.42-12.2
	4.20
	0.02

	parceiro IDU
	35/236
	38 (12)
	4.7
	1.87-11.89
	15.06
	0.0001

	parceiro com AIDS
	14/248
	20 (7)
	7.36
	2.1-25.9
	15.8
	0.00007


*Teste Exato Fisher 

4.3
Resultados das cinco pranchas do TAT: 4, 13HF, 10, 3MF, 14

Prancha 4-A MULHER QUE SEGURA O OMBRO DO HOMEM

Foi observada, nesta primeira prancha, pelos cinco psicólogos, uma grande dificuldade das detentas para contar uma estória. Apresentaram uma visão idealizada do amor romântico (negação do conflito?), embora tenham mencionado o abandono, o ciúme e até conseguido falar sobre o conflito.

A seguir, alguns recortes de relatos espontâneos de detentas, nesse momento:

"…isto parece o retrato de minha vida!"

"… eu não quero inventar, gosto de contar a história da minha vida. Vou contar do meu finado ladrão…"

“...ele sempre quer ir embora...mas fica...é a chama ardente da paixão...(riso)...”

Prancha13HF-  MULHER NA CAMA

A dificuldade de falar transformou-se em resistência quando elas entraram em contato com a segunda prancha.
As estórias contadas foram mais descritivas sem muito enredo com uma grande dificuldade em dar um desfecho.

Acentuou-se uma personalidade histérica
 que é tida como um transtorno de personalidade histriônica (KAPLAN e SADOCK, 1993) com uma dissociação no animus
 (JUNG, 1982) destas detentas, sendo que o mesmo apresentou-se, mais frequentemente, polarizado pelo negativo.
O estímulo sexual da prancha atingiu o seu objetivo, porém o sexo veio vinculado à culpa, castigo, doença. 

Quanto à doença, queremos salientar o fato de as detentas realizarem o TAT após a sorologia do anti-HIV, sendo que MCCREANER (1988) aponta a necessidade do conselho antes do teste, pois uma das conseqüências observadas é a angústia que o mesmo pode desenvolver.

Notou-se uma falta de perspectiva e desespero, mas com a presença, marcante, do elemento religioso, que iria ajudá-las a passar por aquele momento.

 “...foi por causa deste amor, que “tô” aqui...amargando na dor...mas Deus vai me ajudar ...”

Prancha 10 - O ABRAÇO 

Esta terceira prancha desencadeou desejos de relações amorosas pacíficas com casais que poderiam, segundo elas, ficarem juntos, ou seja, os mais idosos, pais, tios... Assim, permitiram-se falar do amor, amizade, apoio, carinho:

"…é um velho e uma mulher?…e foram felizes prá sempre…"

Para elas era reservado o lado negativo/sombrio das relações conflitantes.

Existiu uma nostalgia no ar, seguida de muitos momentos de lágrimas, porém a ansiedade persecutória foi menor e aquela dureza adquirida na prisão (?) cedeu lugar à sensibilidade feminina.

Prancha 3 MF-A JOVEM NA PORTA
A identificação, pessoal, é imediata com a quarta prancha e o outro (companheiro) é muito rígido, conservador nos seus direitos adquiridos, agressivo, violento...não é compreensivo, não a ouve e nem lhe dá proteção:

“...maldito!”

O desespero impera como tema principal e é seguido por lágrimas, mas com muito ódio. A solidão é profunda acompanhada de tristeza, culpa, abandono... Os desfechos das estórias são variados. Como elas idealizaram muito na primeira prancha, algumas conseguiram até imaginar um final com uma recuperação no casal; a maioria delas só pode ver o trágico, a morte ou a doença, sempre, na mulher que luta para ser amparada pelo homem.
Prancha 14 - HOMEM NA JANELA

Nesta quinta prancha, o tema foi a prisão, com dois aspectos:

1) o escuro que, segundo elas, era o próprio momento vivido – a prisão real (FERREIRA, 1997);

2) o claro que, para elas, significava a liberdade, o futuro, a esperança do final da prisão real, embora tivessem que enfrentar a prisão simbólica (PARKER,1991, CHENEY & O´LEARY, 1993, STRAZZA,1994, ALBERTYN,2000).

Palavras de uma detenta:

“… uma cela super escura… vivendo no fundo do poço...a mulher tá sempre no fundo do poço... assim tipo eu…"

Estórias contadas pelas detentas estimuladas pelas pranchas do TAT

Com esperança na vida

"…o dia que eu vou abrir a porta e sair da prisão..eu vou subir as escadas e chorar muito…arrumar as malas e ir embora pra vida…e muito feliz!'

Sem esperança na vida

"…prisão é como um cemitério de gente viva…fazer o que depois?"

Máscara
 (JUNG, 1982) 

"… eu acho que passei a vida toda me enganando…fugindo de mim…"

Projeção
 e Transferência
 (FREUD S.,1969)
"…todos o abandonaram, mas ele está com saúde e força para superar o dia-a-dia, a rotina aqui… conseguir o objetivo, que é a liberdade”.

"…isso aqui é um homem...(riso)…sou eu…"

 A prisão simbólica (ALBERTYN, 2000; PARKER,1991, STRAZZA,1994; CHENEY Y & O´LEARY, 1993) 

"…é como se só o homem tivesse direito a liberdade…a gente tá amarrada, né?"

Sentimentos encontrados

- solidão, tristeza, depressão, ódio, dor, agressão, angústia, ansiedade, perda, culpa,fúria, raiva, rejeição (rejeitadas pela família, companheiro, sociedade), vazio.

 “imagino que seja um pai e um filho…são pessoas boas …".
Preconceito

Ao narrar estórias estimuladas pelas pranchas do TAT, a figura das mesmas não são de pessoas heterossexuais ou homossexuais. O narrador é livre com sua imaginação nas figuras. Mas a(s) prisioneira(s) homossexual(is), apesar de fazer(em) questão de contar suas estórias com sua opção sexual, terminava(m) a(s) narração(ões) dizendo:

"Eu só fiz sexo com homem…eu até tenho um(a) filho(a)…"

Percepção

Morte ou doença:

Percebem a morte ou doença apenas na mulher e citam, sempre, um companheiro que, um dia, irá cuidar delas:

“…a  mulher morreu aqui?…tá desesperada…quer o homem dela, né?…"

Porém dizem, também:

"…isso me faz lembrar da minha mãe doente...eu cuidei dela… a morte não me assusta… a mulher, sempre, cuida de todos…"

 Suas necessidades

· - afeição da família, companheiro e sociedade;

· comunicação com o "mundão";

cuidados com a saúde, maiores informações sobre DST, inclusive as formas de transmissão do vírus HIV nas relações sexuais entre homem e mulher e mulher com mulher.

4.3
Resultados do Grupo Focal 

As respostas de todas as detentas foram claras e objetivas em todos os grupos focais:

3) o que eram, realmente, as DST;

4) mais informações sobre DST;

5) ter conhecimento sobre a possibilidade de a relação homossexual feminina transmitir HIV;

6) o que, realmente, transmitia AIDS.

5. DISCUSSÃO

5. DISCUSSÃO 

É conhecido o fato de que condições de confinamento aumentam o risco de ocorrência das DST (RICHARD, 2001; LOPES, 2001; SIMBULAN, 2001; MASSAD, 1999; VAZ, 1995). Embora, a população confinada tenha esta realidade como um momento único em sua vida para cuidar de seus corpos, saúde, ou melhor, para uma prevenção (DIXON, 1993;), concorda-se com BUTLER (2001) ao afirmar que há alguma evidência ao admitir-se a alta prevalência de DST, nesta população socialmente excludente, pois fora da prisão, existe um certo limite nos serviços de saúde que terminam por sugerir que a prisão seja, realmente, o lugar ideal para este tratamento.

GIORDANI (2001) reforça a exclusão, mas admite a inclusão, destas mulheres do ambiente prisicional, para o alto risco em adquirir DST, citando uma prática eventual ou frequente, forçada ou não, da prática do homossexualismo nas cadeias femininas (homossexualidade ocasional?) sem proteção contra a transmissão do HIV e outros agentes patogênicos causadores de DST (VLAHOV, 1991; SHAFER, 1993; SHAFER, 1994; ROTILY, 1994; MARTIN, 1994; MORRIS, 1995; CANTEBURY, 1995; AZEVEDO, 1999). GIORDANI (1999), ainda, atribuiu os riscos de infecção das DST e HIV/AIDS pelo sexo através da pobreza, desemprego, sobrevivência. Acrescenta, também, o perigo das drogas no cotidiano da vida dessas detentas que estiveram e estão expostas ao mundo da violência associado à marginalidade, crime, prostituição e promiscuidade.

SIMOOYA (2002) e SANJOBO (2002) afirmam que o mesmo comportamento que a pessoa tiver fora da prisão será mantido  enquanto estiver preso (a) e o acentuará com o tempo de cadeia.

Ao se comparar a população confinada com a população em geral, sabe-se que existem mais facilidades em adquirir o vírus HIV no sistema penitenciário (FERREIRA, 1997; ROZMAN, 1998; MASSAD,1999; AZEVEDO,1999; ZANETTA,1999; CALZAVARA & BURCHELL, 1999; KASSIRA 2001; LOPES,2001) e Dolan K (1995 ) considera as DST como “combustível” para o rápido crescimento das infecções entre as (os) prisioneiras(os) do mundo inteiro.

DOLAN (1995), WOLFE (2001), MIRANDA (2000), PERES-MOLINA (2002) acrescentam à teoria de GIORDANI (1999) sobre o perigo das DST que uma das causas das facilidades no Sistema Correcional não se deve somente à mistura de prisioneiras(os) dentro das celas, mas, também, às, frequentes, transferências de detentas de uma prisão à outra, que terminam por transferir as infecções, causando, também, a sua multiplicação.

Entre as DST, sabemos (QUÉTEL, 1990; FREYRE,1981; PERESTRELLO, 1952) que sífilis é uma doença venérea que tem a sua história e que a mesma favorece a transmissão do vírus HIV (ROUQUAYROLM.Z. e ALMEIDA N., 1999).

Embora, sífilis não seja uma doença aparente (a não ser na fase primária) tornando-a mais difícil de conscientização quando ela surge no corpo humano, QUÉTEL (1999) a considera como “torre de força” das doenças venéreas, 

 Encontrou-se 22% das detentas que já tiveram (ou tem), pelo menos, uma DST e, entre elas, sífilis foi a mais frequente. Entre estas mulheres, 8,7% sabiam que seus parceiros tinham tido uma DST e, novamente, sífilis apareceu como a primeira. 

SKOLNICK (1998) e ALTMAN (1999) fizeram uma estimativa sobre a prevalência de sífilis nas mulheres do Sistema Penal com uma variação de 3% a 22% no período de 1996 a 1999 nos Estados Unidos. 

Em um levantamento de sífilis em prisões femininas de diversos países encontrou-se na cidade de Nova York (Estados Unidos) a prevalência de 22% entre 1983 e 1987

(BICKELL, 1991); na Prisão do Estado de Connecticut (Estados Unidos) de 1987 á 1988, 7% (FARLEY,1990); na cidade de Nova York (Estados Unidos) em 1988 , 22% (BICKELL, 1991); nas Prisões de Maputo (Moçambique) entre 1990 e 1991, 3,7% (VAZ, 1995);na cidade de Nova York (Estados Unidos), entre 1991 e 1997, 25% (BLANK, 1999); em Rhode Island (Estados Unidos), em 1992/2,0%, 1994/2,3%, 1997/0,9% , 1998/0,9% (RICH, 2001); na Prisão de Mulheres no Estado do Espirito Santo (Brasil) de março à setembro de 1997 , 16% (MIRANDA, 2000); na Penitenciária Feminina da Capital-São Paulo (Brasil), entre 1997 1998 , 5,7% (LOPES, 2001).

Urge lembrar que, embora esta pesquisa tenha sido feita em nível internacional e nacional, foram encontrados mais resultados de sífilis em prisões nos Estados Unidos do que em São Paulo. E, considerando-se os resultados obtidos neste estudo, entre os meses de agosto e outubro de 2000, com a sorologia de anti-sífilis de 22,76%, podemos concordar com SKOLNICK (1998) e ALTMAN (1999) e dizer que existiu uma situação estabilizada que oscilou entre 3% e 22%, mas sem nenhuma melhora (aparente) entre 1983 e 2000.

Quanto à sífilis e à sorologia encontrada neste estudo, foi de 22,76%, ou seja, 66 detentas dentre 290, sendo que todas tiveram (ou tinham) sífilis (entre outras DST) e a maioria delas sabia sobre sua(s) DST(s) no passado (61) ou no presente.

Sabe-se que AIDS está entre as principais causas de morte nas prisões, embora existam poucas informações sobre pacientes com AIDS dentro delas (CAYLA, 1995). 

Se compararmos nossos resultados de prevalência para HIV de 13,85% na Penitenciária com resultados anteriores, verificamos resultados maiores que os nossos em Smith (1991), em 1988, de 18.8%, na Prisão Feminina de New York (U.S.A); MARTIN (1997) apresentou o resultado de 26% na Província da Instituição Penal no noroeste da Espanha, entre 1991 e 1995; FERREIRA (1977) mostrou uma soroprevalência de 20,6% na Penitenciária Feminina do Carandiru, em São Paulo-SP (Brasil), no período de 1994 e 1995.

Outros autores encontraram resultados menores que o nosso, como VAZ (1995), que apresentou uma soroprevalência de 0,6% em prisioneiras de Maputo, Moçambique, no período de 1990; ROTILY (1997), de 8% na Prisão de Marseille, França, no período de março a dezembro de 1995; MIRANDA (2000), 9,9% na Prisão Feminina Estadual do Espirito Santo (Brasil), no período de março a setembro de 1997, e AZEVEDO (1999), que mostrou uma prevalência de 10,3% nas adolescentes femininas e infratores detidas na Fundação do Bem-estar do Menor de São Paulo-SP (Brasil), no período de 1994 e 1995.

Encontrou-se, também, um resultado semelhante ao nosso com LOPES (2001), de 14,5% na Penitenciária Feminina do Carandiru, de São Paulo-SP (Brasil), no período entre 1997 e 1998 

Foi através da sorologia de sífilis (22,76%) encontrada nesta população carcerária feminina, que afirmamos ser sexual a rota provável de transmissão do HIV, que acusou uma soropositividade de 13,85%.

Com os resultados acima citados encontramos um paralelo com a pesquisa de ROZMAN (1996) com a população carcerária masculina na Casa de Detenção de São Paulo, (conhecida como CARANDIRU) que mostrou uma soropositividade para anti-HIV de 16%, cuja rota provavel de transmissão do HIV foi a via venosa.

Na questão de genêro, a rota de transmissão do HIV diferencia-se, nesta população, ou seja, para as mulheres a provável via de transmissão é a sexual e, para os homens, é a parenteral.

Urge lembrar que nesta população de detentas femininas, ter um parceiro IDU significa risco de transmissão de HIV.

Os resultados encontrados neste estudo e os encontrados dentro das prisões com diferentes prevalências de doenças graves como a AIDS, aqui apresentados e discutidos, levantam muitas preocupações sobre o futuro destas mulheres, diante não apenas da precariedade do Sistema de Saúde, mas, também, devido à estabilidade apresentada no caso de sífilis (SKOLNICK, 1998 e ALTMAN, 1999) e às facilidades apresentadas na transmissão das DST, inclusive AIDS, nas prisões e dentro do Sistema Correcional (KASSIRA 2001; LOPES,2001, MASSAD, 1999; AZEVEDO,1999; ZANETTA,1999; CALZAVARA & BURCHELL, 1999, ROZMAN, 1998, FERREIRA, 1997).

Porém, não podemos finalizar este capítulo sem acrescentar que o problema não se resume, apenas, no tempo de permanência na prisão, mas, sim, no alto risco sexual ao qual as detentas não percebem que estão expostas ao fazerem sexo sem “camisinha” com seus parceiros fora da prisão na transmissão do HIV (MAGURA, 1995). Assim, com a mudança do perfil epidemiológico dos novos casos de AIDS para a população heterossexual, feminina, monogâmica , recomenda-se uma atenção especial não apenas para as mulheres, mas também a seus parceiros (FARLEY,1990), pois apenas o conhecimento sobre HIV não tem sido suficiente para conscientizá-las sobre o quão vulneráveis elas estão mantendo esse comportamento de submissão (ALBERTYN 2000, CARDOSO, 1999, PARKER, 1994, STRAZZA, 1994, O'LEARY S. e CHENEY B, 1993, PAIVA, 1992; SUPLICY, 1985).

Ficou evidenciado também que, além dos programas de prevenção às DST/AIDS, há urgência de programas especialmente voltados às necessidades das detentas, mulheres que vivem em regime de reclusão no Sistema Penal (GIORDANI, 2001; STORCK, 2001), mesmo sabendo que esta necessidade encontrou fortes barreiras para a evolução de tais programas num passado recente (GRINSTEAD, 1999; FRANK, 1999).

Além disso, para que os objetivos sejam atigindos, são necessários estudos detalhados sobre o comportamento sexual e o perfil social da população específica, por região e estado. Acredita-se que, assim, será possivel a elaboração de estratégias capazes de atingir as mulheres com falta de conscientização dos riscos oriundos do comportamento que se refletem na prática sexual adquirida também com a cultura secular (ALBERTYN 2000, STRAZZA, 1994, O'LEARY S. e CHENEY B, 1993, PAIVA, 1992, SUPLICY, 1985).

 5.1
Discussão do TAT 

Perfil da detenta da Penitenciária Feminina do Butantã

Antes de apresentar o TAT único, deste estudo, vale observar que após uma longa revisão bibliográfica obteve-se apenas um artigo sobre TAT (MARTIN e BASTIAN, 1980) de 1980 a 2003.

O nosso TAT foi interpretado a partir do relato das 46 estórias contadas pelas detentas que aceitaram participar deste estudo.

Foi feito, então, um contrato (oral) de sigilo, a detenta seguia para coleta para a sorologia e o questionário era respondido (CATANIA et al., 1990). Somente depois destas duas etapas do projeto, elas vinham até nós com muita euforia, curiosidade e vontade de falar, com o "post-it" (etiqueta) grudado em sua blusa/vestido realizar o TAT.

Queremos salientar que este “post-it” caía, sempre, no chão (propositadamente?) durante a aplicação do TAT e que havia uma demora (respeitada pela(o) psicóloga(o)) em pegá-lo. Era como se elas pegassem cacos de suas estórias de vida do chão e tentassem ganhar todo o tempo perdido qu“E o Vento Levou”.

Gostaríamos de acrescentar que as detentas que aceitaram o nosso convite mostraram estar satisfeitas pela oportunidade de sair, pelo menos por uma hora, do sistema penitenciário obrigatório, mas, inicialmente, desconfiaram de nossa presença e nos perguntaram:

"A senhora vai contar para o “JUIZO” aquilo que eu vou dizer?"

Mesmo com as nossas explicações sobre o nosso estudo e sobre o TAT (MURRAY, 1995), a dúvida sempre pairou no ar. Após a nossa explicação, a detenta tinha a liberdade de recusar o convite, porém 51 o aceitaram. 

Era muito claro para nós que esta dúvida iria se resolver durante o tempo em que estivessem com a(o) psicóloga(o).

As estórias, que espontaneamente elas contaram, vieram carregadas de emoções, muito riso, lágrimas e silêncio… rigorosamente respeitados pela(o) psicóloga(o).

A aplicação do TAT foi realizada em uma sala onde ficava apenas a(o) psicóloga(o) e a detenta. Queremos salientar que estas “salas” eram banheiros e almoxarifados e, quando a detenta chegava até nós na porta destes banheiros, antes de falar, verificava se havia alguém escondido(a):

“...pera aí...deixa eu ve se tem alguém escondido aí dentro...não vai ouvir minhas coisa, não!”

Elas queriam terminar logo para ver as outras figuras (que eram mostradas, no tempo determinado, pelo psicólogo, que as mantinha em suas mãos).

A ansiedade de falar fez com que muitas detentas se atropelassem com as próprias palavras.

Interpretação do TAT único (Murray, 1995)

Através das estórias contadas pelas detentas observou-se os mecanismos de projeção5 e transferência6 (FREUD S.,1969), sendo que algumas delas tentaram omitir características de sua personalidade usando uma máscara4 (JUNG, 1982; SILVEIRA, 1990) na tentativa de esconder, também, detalhes miseráveis de seu local de permanência atual (PONTALIS & LAPLANCHE, 1989).

De acordo com MURRAY (1995), as estórias no TAT (cujas histórias são narradas através de figuras) são compostas por dois heróis
 (um herói7 contendo outro herói7): herói7 primário e herói7 secundário, que aparecem no início e no final de todas as estórias contadas.

Em geral, as detentas fizeram uma identificação inconsciente
 do primeiro herói7 com um homem. Este homem era o companheiro atual ou alguém que teve ou tem real importância na vida delas, sendo que muitos deles estiveram junto com elas no momento do delito cometido.

O herói7 secundário também foi (em geral) o homem. Mas ele apareceu na narração das estórias das trabalhadoras do sexo através de seus sonhos e fantasias
 (CABRAL e NICK, 1998). Elas demonstraram um forte e grande desejo de ter um homem que fosse capaz de levá-las para bem distante do local anterior e presente de suas vidas. Elas o descreveram como se fosse um fantasma 
 (CABRAL A. e NICK E., 1998), a galope de um poderoso cavalo, praticando tal façanha.

Pensando nesta figura de homem fantasma10 (CABRAL A. e NICK E., 1998) e imaginário que habita o inconsciente coletivo (JUNG, 1982) destas mulheres, pode-se compará-lo ao ZORRO, quando no final de seus filmes sai a galope, salvando toda uma cidade e deixando, sempre, uma linda mocinha que, com lágrimas nos olhos, acena um lenço branco de despedida (STRAZZA, 1994).

Voltemos ao herói7 que, segundo JUNG (1964), tem o poder da sedução e profunda importância psicológica. Sua principal atribuição é desenvolver no indivíduo a consciência do self (ego) e prepará-lo(la) para as dificuldades da vida.

O Mito do Herói (JUNG, 1964) perde a sua relevância quando ele/ela alcança a maturidade e o Herói7 morre simbolicamente; isto quer dizer que, realmente, ele/ela adquiriu maturidade.

O herói7 (JUNG, 1964) reflete cada estágio da evolução da personalidade humana. Ele atuará como uma projeção5 que envolve elementos passados não-elaborados e reprimidos no inconsciente8. Não passar por esses estágios significa viver com o lado neurótico da sombra
 (SILVEIRA, 1990).

De acordo com FREUD (1969), esse material reprimido (inconsciente8) faz com que aconteça o mecanismo de transferência6 numa pessoa, assim como"… Instituições onde pacientes nervosos são tratados de forma não‑analítica, nós podemos observar que a transferência6 ocorre intensamente de forma indigna (p. 136)”.

Foi possível observar características de gênero que refletem na sua prisão real (a própria prisão) e simbólica (ALBERTYN, 2000; PARKER,1991; STRAZZA,1994; CHENEY Y & O´LEARY, 1993).

De acordo com a prisão simbólica, a mulher permite ser prisioneira do homem desde a infância, com as leis estabelecidas pelo cultural e social (ALBERTYN, 2000; CHENEY & O´LEARY, 1993, PARKER, 1991).

Este recorte do discurso de uma das detentas exemplifica a prisão simbólica acima citada:

"…ela era privada de tudo que gostava de fazer porque seu namorado era muito ciumento…ele queria ela juntinho dele toda hora…ela teve que parar de estudar e trabalhar…é o amor, né?…mas ela pensava: o que eu tô fazendo com a minha vida?…dava desespero!"

Uma das possíveis causas de sua submissão talvez seja não ter o seu próprio projeto de vida e ser mais fácil seguir o do homem. Afinal, ele é o seu provedor (CHENEY & O´LEARY, 1993) e isto não lhe permitirá questionar a relação ou negociar a “camisinha”, por exemplo, o que poderá torná-la, futuramente, uma das vítimas da transmissão do HIV através de seu companheiro (ALBERTYN, 2000).

Dentro dessa prisão simbólica (PARKER,1991, CHENEY & O´LEARY, 1993, STRAZZA, 1994, ALBERTYN, 2000); a mulher aceita, também, o comportamento violento do homem e o encara como normal, mantendo-se em silêncio com a sua dor:

"…ele  é um homem violento…machucou ela, mas isto é normal!"

Em um estudo (MACÊDO, 1998) em que se analisaram as igualdades e desigualdade nas relações de gênero, destacou-se: "…a violência de gênero, mais precisamente a violência contra a mulher, é uma das formas mais aceitas como "normais" e de maior presença no cotidiano de nossa sociedade (p. 55)".

GIORDANI (1999) chama a atenção para a “face oculta” das situações repetitivas do cotidiano, que tem colocado a mulher como alvo possível do sexo oposto.

VANCE (1989) vincula sexualidade feminina e perigo/risco como uma idéia incorporada ao universo da mulher, lembrando o risco do estupro, aborto... a infecção do vírus HIV podendo ser mais um entre tantos outros colocados como distante ou do “outro”. Esta repressão sexual feminina, além da violência, do perigo da transmissão tem , também, o medo da diferença de uma cultura patriarcal, dominante, que se assemelha, para a mulher, a uma estrada de mão-única (VANCE, 1989).

Para ALBERTYN (2000) e GIORDANI (1999), tal submissão ocorre com muitas mulheres porque o homem ainda representa a fonte de sobrevivência sua e de seu (sua) filho(a) (CHENEY & O´LEARY, 1993), tornando a sua dominação inquestionável:

"…ela queria ser livre, mas ficava em casa…ela não gostava disto…é como uma prisão…chega de falar, não resolve nada!"

As detentas falaram, também, sobre suas perdas na vida que, segundo FERREIRA (1986), perder alguma coisa é também ser privado de algo que se pensa ter, mas que na realidade nunca se teve.

As trabalhadoras do sexo citaram filmes de Cowboy, Marilyn Monroe, “E o Vento Levou”, Cinderela…; expuseram sua frustração no trabalho cotidiano:

"…ela evita beijar a boca dele… se ela beijar acaba ficando apaixonada por ele… não pode, né?".

E uma delas, olhando para a prancha exposta pela(o) psicóloga(o), disse:

"Posso dar um nome à mulher deste cartão?

Ela é a …Maria…ela está grávida…talvez ela queria ser como a Maria, que teve um filho sem ter relação sexual, mas com prazer..!"

Samara (1997) diz que, desde o século XIII, a maternidade potencializou-se na figura de Maria, mas a Virgem não representou o casamento, mas, sim, a figura da mãe imaculada, que é inacessível à mulher comum, ou melhor, uma imagem inatingível.

A vida, para as trabalhadoras do sexo, é vivida no tempo presente e, embora elas tenham demonstrado medo da AIDS e consciência do real perigo de transmissão em seu trabalho diário (PARK-ANCELLE, 1993), a AIDS não é a doença que lhes cause mais pavor:

"… é uma doença, mas também não é um bicho-de-sete-cabeças…”

Já tiveram contato direto com pessoas leprosas e deficientes mentais que, segundo elas:

"…isto sim é que é duro!"

O mais importante para elas é serem livres:

"…isto é uma janela? É como a minha vida no futuro… (grande gargalhada)…tá escuro agora, mas vai melhorar…tá só começando..(gargalhada)"


Estórias que não foram usadas

Foram aplicados 51 TAT, porém, com cinco detentas não foi possível aproveitar as narrações das estórias contadas durante o tempo estipulado. As razões ficam abaixo registradas:

· grande confusão mental (uma detenta);

· uma detenta, portadora do vírus HIV, não foi capaz de contar estórias, por mais que se esforçasse em querer participar.

Sabe-se que 50% de pacientes HIV, em algum momento da doença, apresentam sintomas depressivos, sendo que a incidência, destes sintomas aumentam à medida que existe a evolução da doença, que se associa a patologias cerebrais, ficando difícil diferenciar os sintomas de depressão e os gerados pelos efeitos colaterais de medicação (RODRIGUES, 2000);

· não contaram estórias (quatro detentas).

Embora estas detentas tenham vindo espontaneamente, apresentaram alto grau de agressividade e somente relataram fatos (frases reais … não-usáveis) de sua própria vida passada, justificando seus crimes e pedindo que interferíssemos na decisão do juiz para reduzir suas penas. 

Segundo REICH (1983), as pessoas são iguais ao nascerem, mas crescem e se diferenciam. É uma armadilha que vai se formando ao longo do tempo, da qual é possível escapar, mas, para sair de uma prisão, é necessário, primeiramente, que esta pessoa reconheça que está numa prisão. Este será, realmente, o primeiro passo para se encontrar a saída.

É inútil, segundo REICH (1983), falar, apenas, sobre o sofrimento da prisão ou compor poemas sobre a beleza da liberdade ou sonhar com isto dentro da prisão; a primeira coisa a ser feita é procurar a saída da prisão, o que engloba uma única pergunta: “ONDE ESTÁ A SAÍDA?”

A pessoa acaba por se esquecer que a porta de entrada, também, será a porta da saída; é difícil vê-la, mover-se em direção a ela.

A pessoa acostuma-se a viver no fundo de uma cava escura e a luz do sol passa a assustá-la; seus olhos perdem a capacidade de tolerar a luz. Termina por fazer seus descendentes, também, habituarem-se a ela e o(a) prisioneiro(a) passa a enfeitar a prisão tornando-a mais habitável e confortável (REICH, 1983). 

Reconhecem-se técnicas elaboradas, nestas prisões, sem espaço para pensamentos e ações. No decorrer do tempo, é como se os órgãos se atrofiassem perdendo o sentido da plenitude da vida e “a conseqüência dessa opressão é, então, o ódio à vida (REICH, 1983, p. 6)”. 

O problema central não está nesta grande armadilha, ou seja, a prisão, mas, sim, nos prisioneiros(as). Pois esse problema, quando visto de fora (da prisão), parece incompreensível para uma mente simples que, sempre, fará a pergunta: “Por que os(as) prisioneiros(as) não conseguem ver esta saída que é tão nítida, visível?”.

Parece que, ao se aproximar desta saída, as pessoas saem “gritando” ou “fogem” dela! Correm o sério risco de serem mortos pelos(as) outros(as). Poucos(as) se esgueiram para fora desta prisão, sorrateiramente, quando todos dormem (REICH, 1983).

O enigma é pensar como isto pode permanecer insolúvel durante tanto tempo.

Segundo REICH (1983), essa evasão e fuga faz parte de uma estrutura profunda do homem e fugir a ela é resultado, também, dessa estrutura.

REICH (1983) afirma que “o homem teme e detesta a saída da prisão; ele se resguarda acirradamente contra qualquer tentativa de encontrar essa saída. Este é o grande enigma (página 5).”

Ser criminosa porque...

A pesquisadora principal deste projeto estava andando por um dos corredores da Penitenciária Feminina do Butantã quando encontrou uma detenta que parou e lhe perguntou:

“Lembra de mim? A senhora me encontrou na FEBEM (1994/95)... fez um projeto de AIDS lá… lembra?”

No outro dia, no mesmo corredor, sentada, lá estava a mesma detenta chorando muito. A pesquisadora principal foi até ela e lhe perguntou o que havia acontecido, ao que ela respondeu:

«Meu cunhado, marido da minha irmã morreu ... a polícia pegou ele roubando e matou ele ... eu gostava muito dele... comecei a vida no crime com 13 anos com ele, foi ele que me ensinou tudo...”tô” com medo da minha irmã não ter como sustentar meus dois sobrinhos e voltar prá esta vida... não quero que ela volte… chega eu!"

Quando a pesquisadora principal voltou a esta Penitenciária para entregar os resultados, esta detenta era uma das que havia participado do projeto e, como estes encontros vieram à mente da pesquisadora, ela lhe perguntou se tudo estava bem com ela e sua irmã e a detenta respondeu:

“Eu “tô” bem, né..”tô” viva...ainda...minha irmã morreu...a polícia matou ela, também... agora meus sobrinhos estão com a minha mãe...”

Segundo dados da Fundação Prof. Dr. Manuel Pedro Pimentel, que trabalha na recuperação de presos (FUNAP, 2002), muitas destas mulheres que estão presas foram levadas a vender drogas por seus maridos, namorados, amantes... 

A mídia, através de noticiário, tem colaborado com explicações sobre os delitos femininos. Sendo assim, pareceu-nos interessante citá-los:

“Mentira...T. de 14 e L.O.S. de 22 anos inventaram o próprio sequestro...o plano era conseguir R$25 mil para gastar em passeios, roupas...tiveram a ajuda de dois amigos que fugiram...cadeia de 3 a 5 anos ” (LOMBARDI, 2003).

“ Jovem mata o pai com a ajuda do namorado...de 20 anos, matou o pai...de 48... A jovem confessou ter desferido 30 facadas no pai...com a ajuda do namorado...que morava com os dois...O namorado conseguiu fugir.” (MARTINS, 2003)
“Menina de 11 anos envenena o pai e descreve o crime em seu diário. Namoro com um rapaz de 19 anos havia sido proibido pelo pai...A garota colocou um veneno de rato conhecido como “chumbinho” na comida de seu pai...o rapaz admitiu ter dado R$3,00 para que a menina comprasse o veneno...não imaginou que o “chumbinho” seria usado para envenenar o pai dela” (TALENTO, 2003).

“...a dona de casa Luciana Alves Viana, 28, assassinou a amiga Érika dos Santos Torres, 25. O motivo do crime: passional...ela confessou o crime e disse que esfaqueou a amiga porque esta lhe contou que era portadora do vírus HIV e que tinha tido relações sexuais com o marido da acusada, Arlison Nascimento Pinto 23. ...” “eu perdi a cabeça e acabei com a minha vida” (MELO e QUEIROZ, 2002).

“...segundo o código penitenciário, mulheres que matam o marido, namorado, ou amante são recebidas com respeito pelas detentas, que consideram boa parte, destes crimes, um ato de coragem...na cadeia, uma mulher sabe o que a outra sofreu na mão de um homem...” (OLIVEIRA e SAMPAIO, 2002)”
“Foi por amor" “ diz filha que matou os pais…Suzane…19 anos…estudante de Direito…decidiu matar os pais porque seu relacionamento com Daniel…não era aceito. Para os pais ele (namorado) era uma má companhia …Marísia e Manfred Albert Von Richthofen foram mortos…pelo namorado de Suzane..." (DIAMANTE e AZEVEDO, 2002)
“...ele foi plantando uma semente em mim: ou eu ficava com ele sem meus pais ou...ele foi me mostrando que era ele ou os meus pais...passei a sentir uma obsessão por Daniel...Daniel, que dizia ser o príncipe encantado, só trouxe coisas ruins para mim...” (DIAMANTE, 2002).

“detenta:...uma vez , me estuprou com uma foice na mão.

Jornal O Estado: E por que não se separou?

“detenta: Ele era tão bonito, fui à loucura de tanto que eu gostava dele...” (BASTOS, 2001)

“Jimena Nepomuceno-Diretora da Penitenciária Feminina do Butantã- "Roubo é a maior causa da prisão de mulheres. Depois vem o tráfico de drogas.Elas também praticam estelionato, furtam e matam. Principalmente os maridos...”(BASTOS, 2001)"
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As soroprevalências para o HIV, HCV e sífilis das detentas da Penitenciária Feminina do Butantã foram 13,85%, 16,21% e 22,76%, respectivamente.

Foi observado que as parcerias, tanto fixa como casual, estão associadas à infecção pelo HIV, apresentando OR de 2,57 e 8,96, respectivamente, com p= 0,009.

Outras variáveis, tais como referir ter tido DST, uso de drogas ilícitas, uso de drogas injetáveis e o parceiro ser usuário de drogas injetáveis foram, também, associadas com risco de infecção pelo HIV.

Este trabalho demonstrou que as detentas soropositivas adquiriram o HIV principalmente pela via sexual, baseado na premissa de que o HCV é transmitido principalmente por via sanguínea e a sífilis por via sexual. Uma vez que as detentas apresentaram alta prevalência de sífilis, quando comparado ao HCV, podemos concluir que elas se infectaram pelo HIV principalmente por via sexual. 

Observou-se, também, que as detentas que referiram ter parceiros com AIDS estão mais vulneráveis à contaminação pelo HIV, quando comparadas às outras (OR = 7,36; p = 0,00007). 

A técnica do TAT demonstrou, pela interpretação de suas histórias de vida, que a vulnerabilidade das detentas que participaram deste estudo à infecção pelo HIV deve-se à submissão aos parceiros, que exercem no relacionamento um papel dominante, o que dificultou, quando não impossibilitou, as negociações para a prática do sexo seguro. 

Outro aspecto abordado por esta técnica permite-nos concluir que este grupo tem uma tendência a apresentar um componente histérico na personalidade, também conhecido como transtorno de personalidade histriônica. Este transtorno é caracterizado por uma divisão interna (dissociação) no seu animus positivo e negativo, potencializando o lado negativo. Isto é caracterizado pela exacerbação do sentimento de ódio, desejo de vingança, que podem ser transformados em atos agressivos e, até mesmo, levá-las a cometer atos anti-sociais.
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ANEXOS

Anexo A – Planta da Penitenciária Feminina do Butantã

Anexo B - Consentimento pós-informado do CAPPesq

Anexo C - Aprovação do CAPPesq

Anexo D - Questionário

Anexo E - Autorização

Anexo F - Ofício

Anexo G - Artigos do Código Penal (deste estudo)

Anexo H - Dificuldades enfrentadas

Anexo G - Artigos do Código Penal

Os artigos aqui citados são referentes às 290 detentas que estavam cumprindo pena na Penitenciária Feminina do Butantã, entre os meses de agosto e outubro de 2000. 

Art. 10 da Lei 9.437/97 - Possuir, deter, portar, fabricar, adquirir, vender, alugar, expor à venda ou fornecer, receber, ter em depósito, transportar, ceder, ainda que gratuitamente, emprestar, remeter, empregar, manter sob guarda e ocultar arma de fogo, de uso permitido, sem a autorização e em desacordo com determinação legal ou regulamentar (obs: é o crime de porte ilegal de arma). Obs: antes de 1997 o porte de arma era considerado contravenção, isto é, uma infração menos grave, com pena muito singela (na maioria das vezes só multa) ou como dizia uma parte da doutrina, um crime anão). 

Art. 12 da Lei 6.368/76 - importar ou exportar, remeter, preparar, produzir, fabricar, adquirir, vender, expor à venda ou oferecer, fornecer ainda que gratuitamente, ter em depósito, transportar, trazer consigo, guardar, prescrever, ministrar ou entregar, de qualquer forma, a consumo - substância entorpecente ou que determine dependência física ou psíquica, sem autorização ou em desacordo com determinação legal ou regulamentar (crime de tráfico. Como se vê, são várias as formas de sua ocorrência, porque múltiplos são os verbos do tipo. Basta uma delas para que o tráfico se caracterize. É interessante notar que o crime existe não só para maconha, cocaína, crack, etc., mas para qualquer outro tipo de substância entorpecente ou que determine dependência física ou psíquica, desde que sem autorização ou em desacordo com determinação legal ou regulamentar. 

Pena: reclusão de 3 a 15 anos e pagamento de 50 a 360 dias-multa.

A pena deve ser cumprida integralmente em regime fechado porque o tráfico é equiparado a crime hediondo, nos têrmos da Lei 8.072, de 25-7-1990, artigo 20 .

Art. 14 da Lei 6.368/76 - Associarem-se duas ou mais pessoas para o fim de praticar, reiteradamente ou não, qualquer dos crimes previstos nos arts. 12 ou 13 da lei. A pena é de 50 a 360 dias-multa. Para descrever os crimes de tóxicos têm 2 leis: 

· lei 6.368/76 descreve os crimes de tóxico;

· lei 10.409/01 diz como transcorrerá o processo (não descreve o crime).

O traficante será condenado pelo crime, independentemente da quantidade de droga aprendida, se ficar bem demonstrado que ele estava vendendo ou prestes a vender (ou qualquer outro verbo apontado no artigo 12). Dependendo da quantidade da droga, já existe a presunção de tráfico (não existe uma quantidade específica, às vezes 30, 50, 100 gramas ou mais, já é considerado tráfico).

Art. 121 - matar alguém (crime de homicídio)

Art. 148 - privar alguém de sua liberdade, mediante sequestro ou cárcere privado (obs: esse crime diferencia do art. 159 porque, enquanto este exige pedido de resgate ou condição, o art. 148 não). 

Art. 155 - furto de coisa alheia móvel, para si ou para outrem. 

Art. 157 - furto de coisa alheia móvel, para si ou para outrem, mediante grave ameaça ou violência a pessoa, ou depois de havê-la, por qualquer meio, reduzido à impossibilidade de resistência. 

Art. 159 - Sequestrar pessoa como fim de obter, para si ou para outrem, qualquer vantagem, como condição ou preço do resgate. 

Art. 171 - Obter, para si ou para outrem, vantagem ilícita, em prejuízo alheio, induzindo ou mantendo alguém em erro, mediante artifícil, ardil, ou qualquer outro meio fraudulento (é o delito de estelionato).

Art. 180 - adquirir, receber, transportar, conduzir ou ocultar, em proveito próprio ou alheio, coisa que sabe ser produto de crime, ou influir para que terceiro, de boa-fé, a adquira, receba ou oculte (é o crime de receptação).

Art. 213 - estupro (a mulher não pode ser agente ativo direto, mas pode figurar como co-autora, auxiliar do homem no crime)

Art. 214 - atentado violento ao pudor

Art. 288 - formação de quadrilha ou bando (obs: são necessárias mais de três pessoas) 

Art. 351 - promover ou facilitar a fuga de pessoa legalmente presa ou submetida a medida de segurança detentiva (crime de fuga de preso) 

Todos os artigos citados, neste capítulo, foram explicados e dados através de entrevista pessoal com Dr. Ronaldo Frigini, Juiz de Direito da 1a Vara da Comarca de São João da Boa Vista.

Os artigos foram retirados do Código Penal - originalmente Decreto Lei 2.848 de 7.12.1940.

Anexo H - Dificuldades enfrentadas

Durante o nosso trabalho, entre os meses de agosto e outubro de 2000, na Penitenciária Feminina do Butantã, procuramos ser simpáticas(os), mas era muito claro, para nós, o quanto a nossa presença atrapalhava a rotina do cotidiano.

Ouvíamos com freqüência a frase:

“...logo-logo estaremos em reforma e vai ficar difícil vocês trabalharem...”

Diariamente chegávamos às 7h30 e iniciávamos o nosso trabalho entre 8h15 e 9h00; tinhamos que esperar, segundo a agente penitenciária, todas as detentas acabarem de tomar o café da manhã (as detentas acordavam, nessa época, entre 6h e 6h30 e o café da manhã era entre 7h e 7h30.

Tínhamos que sair, obrigatoriamente, às 11h45/50, pois o horário de almoço das detentas era entre 12h e 12h30.

Foi, também, muito difícil falar sobre DST com as detentas, embora as(o) monitoras(es) tenham sido treinadas(os) a usarem palavras muito acessíveis ao se referirem às DST e orientados a perguntar sobre o nome da DST que elas já tiveram (ou tinham), mesmo que elas dissessem nunca ter tido uma doença venérea. Elas confundiam-se, não apenas com os nomes das doenças, mas também, com as próprias doenças. Assim, não podemos deixar de registrar o recorte espontâneo do discurso de uma detenta, após o(a) monitor(a) explicar (exaustivamente) sobre as doenças sexualmente transmíssiveis e perguntar se ela já tinha tido alguma:

"…eu não sei se é isso que o(a) senhor(a) quer saber, mas essa coisa de doença ruim na gente, eu vou contar que eu tenho a doença de urubú que me deixou com a perna grossa até hoje e não tem médico, nem remédio que me cura…(mostrando enormes pernas grossas)!"

Somos conscientes de que poderíamos ter realizado mais benefícios, pois contamos com excelente equipe de monitores e apoio financeiro, porém, mesmo sabendo-se da urgência da prevenção da AIDS nas prisões (GRINSTEAD, 1999; FRANK, 1999), encontramos fortes barreiras para a evolução de tais programas.

Foi durante o nosso trabalho de campo, lendo o jornal enquanto esperavámos as detentas chegarem, que uma notícia (Isabel Braga e Ibsen Costa Manso, 2001) nos chamou a atenção e consideramos oportuno torná-la (+) pública:

“…Anadyr de Mendonça Rodrigues,empossada com status de Ministro pelo presidente Fernando Henrique Cardoso…

ESTADO- ...Onde o sistema falha?

ANADYR - O sistema de leis penais revelou-se absolutamente impotente para fazer a contenção de desvios éticos. Os grandes pensadores da ciência penal vão ter de ficar mais humildes e reconhecer que o sistema que eles criaram está horrível, revela-se ineficiente. Há que se encontrar outras soluções. Recolher nos presídios mostrou que só agrava o problema. Não tem mais a utilidade de reeducar , acaba não coibindo e forma especialistas em crimes“.

"Nunca lhe prometi um jardim de rosas!

Nunca lhe prometi a justiça ideal…

…também nunca lhe prometi paz ou felicidade.

O meu objetivo foi ajudá-la a ser livre para lutar por todas essas coisas" 
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� Insconciente coletivo (Nick e Cabral A.,1998,1999,2002; Jung C.G.; 1982): todo e qualquer material psíquico que não pertence, apenas, a um indivíduo, mas sim, a muitos indivíduos ao mesmo tempo, isto é, a uma sociedade, povo, região…é como uma herança que ultrapassa diferenças culturais, atitudes conscientes, disposições que são latentes ao ser humano. Com a interpretação psicanalítica deste material, sabe-se o que a pessoa quer expressar na vida. Por exemplo: "Um dia Adelina pintou formas abstratas em tons rosa e lilás. Entregando a pintura à monitora, murmurou na sua voz quase inaudível, "eu queria ser uma flor"(Jung,1981, pág. 82) 





� Personalidade histérica conhecida como transtorno de personalidade histriônico é caracterizado por comportamento exuberante, dramático. É diagnosticado com maior freqüência em mulheres. Características: mostram um alto grau de comportamento de busca de atenção; exibem ataques de temperamento, lágrimas e acusações; seus relacionamentos tendem a ser superficiais. “As principais defesas dos pacientes com transtorno histriônico são a repressão e a dissociação. Assim, estes pacientes não tem consciência de seus verdadeiros sentimentos e são incapazes de explicar suas motivações. Esses pacientes buscam sensações e podem envolver-se em problemas com a lei, abusar de drogas e agir promiscuamente.” (KAPLAN H.I.e KAPLAN S. B.J.-1993, p. 562)


� Animus = masculinidade existente no psiquismo (inconsciente) da mulher com dois aspectos: positivo-mediador entre inconsciente e consciente, que traz à mulher a capacidade de reflexão, gosto pelas coisas do espírito e auto-conhecimento;negativo-brutalidade, crueldade, capacidade destruidora.


� Máscara: (Jung C.G., 1982). Persona que, originalmente, designava a máscara usada pelo ator no papel que iria desempenhar no palco. Tentativa para convencer aos outros e a si mesma(o) que ela(e) é uma individualidade, quando na realidade está desempenhando um papel entre ela(e) e a sociedade.


� Projeção (Jung C.G,1982, Silveira N., 1990): o que não é aceito em si mesmo (ou imagina-se não conseguir), reprime-se e projeta-se no outro, que passa a ser o símbolo de um desejo inconsciente. “Na psicologia social é o nome de uma tendência para supor que os outros experimentam as mesmas idéias e sentimentos que alimentamos. Na teoria psicanalítica a projeção designa um dos vários mecanismos de defesa pelo qual o ego se protege da ansiedade, repelindo os seus maus objetos internos anteriormente introjetados e projetando-os em objetos externos. A ansiedade é assim neutralizada, na medida em que o ego conserva apenas, incorporados, os bons objetos"( Cabral A. & Nick E.,1998 pag.238).


� Transferência : O comportamento de transferência deve ser distinguido como positivo e b) negativo (Freud S.,1969, 1988; Cabral A. & Nick E.,1998; Laplanche J.& Pontalis J.B.,1998): "transferência positiva é ainda divisível em sentimentos amistosos ou afetuosos, que são admissíveis à consciência e existe a transferência desses sentimentos no inconsciente" (Freud S.1969 1988, p.140);"transferência negativa é encontrada lado a lado com a tranferência afetuosa (positiva), dirigidas simultaneamente à mesma pessoa...ambivalência que desconhece em si mesmo" (Freud S.1969 /1988, p.479). "Atitudes, sentimentos, fantasias…muitas das quais emergem de modo aparentemente irracional de suas próprias necessidades inconscientes e conflitos psicológicos em vez das circunstâncias reais…"(Laplanche J.& Pontalis J.B., 1998; p.315). São as representações irracionais de necessidades inconscientes e conflitos psicológicos que acabam por transferir circunstâncias reais de vida a outras pessoas  “ “…tanto a forma positiva como negativa, entra ao serviço da resistência…" (Laplanche J.& Pontalis J.B. ,1998, p.673). "…Freud distingue duas transferências: uma positiva, outra negativa, uma transferência de sentimentos ternos e uma transferência de sentimentos hostis…é a forma mais explícita, classificada por Freud, entre os principais obstáculos que se opõem à rememoração do material recalcado." (Freud S.,1969 1988; Cabral A. & Nick E.,1998; Laplanche J.& Pontalis J.B. ,1998, p.673)





� Herói (Murray H.A.,1995; Silva M.C.,1989): personagem principal da narrativa (masculino ou feminino).





� Inconsciente (J.Laplanche e J.B.Pontalis,1988): onde ficam os conteúdos recalcados (reprimidos) e recusados no pré-consciente-consciente de uma pessoa.





� Fantasia (Nick E. e Cabral A., 1998,1999,2002): é uma formação de imagens mentais de cenas ou sequência de eventos ou experiências que realmente não aconteceram ou que se passaram de modo consideravelmente diverso do fantasiado. Algumas escolas psicológicas (como a Junguiana, por exemplo) distinguem as fantasias como atividades imaginativas, com a possibilidade de dar direção voluntária e consciente aos elementos psíquicos que são carregados de energia, combinando-os numa fantasia consciente e, como fantasma, que se caracteriza por disposição intuitiva expectante, quando não constituiu irrupção de conteúdos inconscientes na consciência 





�Fantasma (Nick E. e Cabral A., 1998,1999,2002): para Jung, o fantasma é uma das formas de fantasia como atividade imaginativa, mas sem a direção voluntária e consciente dos elementos psíquicos carregados de energia. 


Tanto a fantasia, quanto o fantasma, é um complexo de representações que se distingue de outro complexo de representações, pelo fato de não ser uma situação exteriormente real.





�Sombra (Jung, 1982): O lado mal de uma pessoa ou todas as coisas repugnantes que ela/ele não aceita
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Gráfico 8- Percepção de risco
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Gráfico 9 - parceiro com AIDS
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0.199

0.014

0.021

0.077
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		Ele

		solteiro		68.9%

		amaziado, amigado		19.9%

		casado		1.4%

		viúvo		2.1%

		separado, desquitado, divorciado		7.7%
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Gráfico 2

		analfabeta

		Ensino Fundamental (incompleto)

		Ensino Médio (incompleto)

		Ensino Superior (completo)



Escolaridade (n=279)

0,7%
(2)

0,7%
(2)

13,6%
(38)

79,2%
(221)

6,5%
(18)

0.065

0.792

0.136

0.007
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		analfabeta		6.5%

		Ensino Fundamental (incompleto)		79.2%

		Ensino Médio (incompleto)		13.6%

		Ensino Superior (completo)		0.7%
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Gráfico 3

		branca

		parda

		preta



Cor da pele ( n=279)

18%
(51)

26%
(72)

56%
(156)

0.56

0.26

0.18
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		Cor da Pele (n=279)

		branca		56%

		parda		26%

		preta		18%
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Plan3
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Gráfico 6 - Ela

		Sim

		Não



Doenças Sexualmente Transmissíveis -DSTs  (ela / n=279)

22%
(61)

77%
(216)

0.22

0.77
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		Você já teve alguma DST?(n=279)

		Sim		22%

		Não		77%





Gráfico 6A  Ele

		Sim

		Não

		Ela não sabe



Doenças Sexualmente Transmissíveis - DSTs referidas por ela:
(ele / n=279)

10,8%
(30)

80,5%
(223)

8,7%
(24)

0.087

0.805

0.108
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		Seu parceiro já teve alguma DST? (n=279)

		Sim		8.7%

		Não		80.5%

		Ela não sabe		10.8%
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