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SAUDE NO SISTEMA PRISIONAL BRASILEIRO: A ATENCAO A SAUDE
DAS MULHERES ENCARCERADAS NO QUE SE REFERE AO HIV/AIDS

Layse Martins Nascimento'

RESUMO

A saude publica do Brasil passou por variantes desde antes a institucionalizagdo do SUS
em 1988, sendo regulamentada pela Constitui¢ao Federal de 1988, que garante que a
saude ¢ “um direito de todos e dever do Estado”. No entanto, partes das conquistas
constitucionais passam a ser tensionadas na conjuntura conservadora da década de 1990,
marcada pelo avanco da ofensiva e do ajuste Neoliberal do Estado, trazendo como
consequéncia o desmonte dos direitos sociais. As contradicdes originadas nesse
processo vem rebatendo diretamente na qualidade dos servigos prestados aos usudrios
do Sistema unico de Saude — SUS, e nesse ambito a atengdo a satde no sistema
prisional. Nesse sentido, o presente estudo, teve como objetivo analisar a saude no
Sistema Prisional Brasileiro, especificamente das mulheres encarceradas no que se
refere ao HIV/AIDS, a fim de compreender as principais dificuldades encontradas na
sua implementacdo, no tratamento das mulheres privadas de liberdade infectadas pelo
virus HIV. Para tal objetivo, foi utilizada a metodologia de revisdo de literatura e
pesquisa documental da legislacdo referente ao tema.

Palavras-chave: Sistema Unico de Saude. Satide publica. HIV/AIDS. Sistema
Prisional. Mulheres Reclusas.

1. INTRODUCAO

O presente artigo se propde a analisar as politicas publicas de satde voltadas a
populagdo carcerdria, em especial discutir a atencdo a saide das mulheres encarceradas
e os servicos disponibilizados no que se refere ao HIV/AIDS. Tal pesquisa traz sua
relevancia, considerando o crescimento significativo da doenca no Brasil, afetando
individuos que se encontram vulnerabilizados nos diversos aspectos sociais,
econdmicos e culturais. No Brasil, destaca-se que ao longo dos anos o perfil da doenca
foi se modificando, e hoje apresenta dentre suas caracteristicas a feminizagao da doenca,

considerando que a prevaléncia da infeccdo pelo HIV apresenta tendéncias de aumento
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nesse segmento. Nesse ambito encontram-se as mulheres privadas de liberdade
infectadas pelo virus HIV. No entanto, sdo reveladas varias contradi¢des neste contexto,
onde a populagdo prisional ¢ deixada a margem da sociedade brasileira.

O sistema prisional no Brasil vive um verdadeiro caos, sendo hoje o quarto pais
com a maior populacdo em carcere do mundo. Nesta conjuntura, existe uma desordem
do sistema prisional e o desmonte assustador de direitos sociais. Nesse sentido, €
importante buscar conhecer de que forma tem sido garantida a atengdo a saude para as
pessoas privadas de liberdade, dentro da sua perspectiva do fortalecimento do Sistema
Unico de Saude (SUS), como assegura a legislagdo atual, em meio a crise do sistema
prisional brasileiro.

O ideario neoliberal, partindo da triade flexibilizagdo, privatizagdo e
desregulamentagdo, atinge inteiramente a populacdo prisional, pois sdo individuos
excluidos da sociedade pelas suas condi¢cdes econOmicas, politicas e sociais. Perante
este panorama, pode-se perceber que existe um perfil para a populac@o carceraria, ja que
a maioria das pessoas que perdem a liberdade sdo negras, pobres € com o ensino
fundamental incompleto (BRASIL, 2012a).

Este perfil indica que as ag¢des de punigdo sdo aplicadas de forma predominante
a uma parte da populacdo, oriunda da classe trabalhadora, com acesso restrito a direitos
basicos que sdo garantidos pelas leis vigentes do nosso pais.

O crescimento alarmante da popula¢do confinada em unidades prisionais, em um
contexto de desmonte de Direitos sociais, rebate diretamente no direito a saude de tal
segmento, e particularmente das mulheres privadas de liberdade infectadas pelo virus
HIV. Cabe mencionar que o fendomeno do hiperencarceramento €, portanto, resultante
da aplicagdo de modelos contemporaneos de reformas da justica criminal e das policias,
proprios de um modelo politico, econdmico e social capitalista (ZAFFARONI, 1998).

No Brasil, a AIDS ¢ a principal causa de morte de mulheres na faixa etaria de 15
a 49 anos nas maiores cidades do pais (VILLELA; DINIZ, 1998), assim como nos
demais continentes, especialmente na Africa, onde 10% da populagio encontram-se
infectada pelo virus HIV (AHLUWALIA, 1998).

Alguns grupos estdo mais vulneraveis ao contagio do virus HIV. Com relagao as
mulheres reclusas no sistema prisional brasileiro, podemos considerar que sdo grupos
que estdo mais expostos ao contagio do virus, por questdes culturais, econdmicas, de

género e sociais.



Este artigo foi resultado de revisdo de literatura e pesquisa documental da
legislagdo referente ao tema abordado e justifica-se no sentido de contribuir com o0s
estudos ja existentes em torno do tema trabalhado, objetivando compreender as
principais dificuldades enfrentadas no tratamento das carcerdrias infectadas pelo virus
HIV, analisar os desafios enfrentados, refletindo sobre intervencdes que visem
melhorias da assisténcia a satde prestada as mulheres reclusas que estdo expostas a tal
situagdo de fragilidade.

A aproximacdo com o tema a partir do estdgio supervisionado obrigatorio em
Servigo Social na Penitencidria Padrao Regional de Campina Grande-PB (entre agosto
de 2016 a dezembro de 2017), bem como algumas visitas a Penitenciaria Feminina de
Campina Grande através da supervisora de campo, que oportunizou Vvarios
questionamentos acerca da tematica discutida. Durante o estagio foi possivel observar a
situagdo das reclusas, bem como o atendimento e servi¢os de saude que sdo oferecidos
ndo apenas para as mulheres portadoras do virus, mas para todas as mulheres que

perderam a liberdade.

2. SISTEMA UNICO DE SAUDE E SISTEMA PRISIONAL BRASILEIRO:
UMA ARTICULACAO NECESSARIA

Em 1988, por ocasido da promulgagdo da Constituicdo da Republica Federativa
do Brasil, foi instituido no pais o SUS, que passou a oferecer a todo cidadao brasileiro
acesso integral, universal e gratuito a servigos de satde.

O SUS se caracteriza por um conjunto de agdes e servigos de satide que sdo
oferecidos universalmente sem que o usuario tenha que comprovar qualquer
contribui¢do prévia. Antes de sua implementagdo, o acesso ao atendimento era restrito
apenas para alguns grupos da sociedade. Com o SUS, ambicionou-se a promogao da
saide passou a ser a prevencdo ¢ a recuperagdo dos agravos no planejamento das
politicas publicas, na perspectiva de democratizacdo da satde.

A Lei 8.080 1990 que regulamenta o SUS ¢ efetiva constitucionalmente que
saude ¢ um “direito de todos e dever do Estado”, também dispde a promogao, protegdo e
recuperacdo da saude. O SUS vem garantir os principios da universalidade,

integralidade e equidade, como também a descentralizacdo e a participacdo social,
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detalhando os artigos 196 até o artigo 198 da Constituigdo vigente permite que orientam
o sistema juridico em relagdo ao SUS.

Conforme a Carta Magna, a universalidade garante saide como um “direito de
todos e dever do Estado”. Integralidade assegura o ‘“‘atendimento integral, com
prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais”. A
equidade esta relacionado a isonomia “todos sdo iguais perante a lei, sem distingdo de
qualquer natureza”.

A descentralizagdo significa que o SUS estd presente em todos os niveis
federativos (Unido, estados, Distrito Federal e municipios). A participacdo social diz
respeito & participacdo dos usudrios na gestdo do SUS através das Conferéncias de
Saude, que ocorrem a cada quatro anos em todos os niveis federativos.

Antes da criacdo do SUS, a assisténcia médica especializada e hospitalar eram
restritas aos trabalhadores que exerciam atividade remunerada, sendo estendida no final
do periodo da Ditadura Militar aos trabalhadores rurais. Era um modelo de atencdo a
saude centrado na doenca em procedimentos, tinha baixa qualidade ¢ alto custo.

O chamado processo de redemocratizacdo do pais, ou seja, a transicdo entre a
ditadura militar e a recuperacdo das instituicdes democraticas abolidas pelo regime
ditatorial foi marcada por desafios e lutas de movimentos populares e da classe
trabalhadora cuja bandeira de luta era garantir o acesso aos direitos sociais, promover a
dignidade, a cidadania e a emancipacdo humana, a politizacdo da questdo saude, assim
como, ampliar os espagos de atuagdo coletiva democratica e de controle social, este
ultimo com um novo significado, ou seja, como sindénimo do controle da sociedade civil
sobre o Estado num confronto contra o poder constituido e sua gestdo antidemocratica
que cerceava a liberdade individual.

O processo de redemocratizagdo trouxe a tona novos sujeitos politicos. Entre
estes se destacam as entidades representativas dos profissionais de saude, o Centro
Brasileiro de Estudo de Saude (CEBES), o Movimento Popular de Satide (MOPS), os
partidos politicos de oposi¢ao e de forma decisiva, o chamado Movimento de Reforma
Sanitaria (MRS). Nesse contexto, o tema “satde” passou a ter uma conotacao politica,
num extenso debate, numa relacdo intrinseca entre satde, democracia ¢ determinagao
social de saude (BRAVO; CORREIA, 2012).

No que se refere ao MRS este teve sua génese no interior das universidades com
estudantes, pesquisadores, profissionais de saude e sociedade questionando o modelo

biomédico adotado como referencial para a saude, a defesa da saude como direito de
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todo cidaddo. Assim, o sistema de saude deveria assegurar o acesso a populagdo aos
programas preventivos e/ou curativos e estas acdes e servigos deveriam estar ligados em
um unico sistema de satde, com descentralizagdo da gestao administrativa e financeira e
controle social das a¢des de satide (BRASIL, 2000).

Na verdade, as propostas do MRS estavam para além de uma mudanga no setor
saude, almejavam a consolidacdo da democracia e da cidadania para a sociedade
brasileira, uma melhor qualidade de vida, com efetiva participacdo do Estado, que seria
o responsavel pela implementagdo de politicas publicas sociais e econdmicas, com 0
objetivo de promover, prevenir e proteger a saide do povo brasileiro.

Nesse periodo, as forcas de esquerda cresciam e o quadro politico passava por um
aumento institucional das lutas sociais, possibilitando participagdo nas instancias

estatais.

Tal cendrio politico trouxe por um lado um certo imobilismo, que colocava
como desafio superar a cultura da resisténcia cultivada pelos movimentos
sociais para ocupar os espagos de participagdo na politica institucional,
criando uma outra cultura politica, uma cultura do tipo propositiva; buscar
capacitagdo técnica para propor politicas na interlocugdo com o poder
publico, com o Estado em suas variadas instancias; procurar novas relagdes
com partidos politicos e com outros articuladores (GOHN, 1997 apud
SILVA, 2013, p. 74).

No entanto, partes das conquistas constitucionais e dos avangos que ocorrem no
contexto de redemocratizacdo, passam a ser tensionadas na conjuntura conservadora da
década de 1990, marcada pelos avancos da perspectiva neoliberal caracterizada pela
flexibilizagdo das relagoes de trabalho, a reducdo de salarios e de direitos sociais, a
mercantilizagdo e privatizacdo de servigos publicos, o aumento da terceirizagdo € o
enfraquecimento das organizacdes populares e das instancias participativas.

A crise politica e economica dos anos 1990 que levou ao impeachment de
Fernando Collor, o governo de Fernando Henrique Cardoso adotou a ideia da terceira
via, numa espécie de combinagdo entre ideais politicos de esquerda e de direita, com
uma predisposicdo maior para as ideias de direita, onde a terceira via defende a
necessidade do Estado com intercessdo minima na economia. Este processo foi

materializado com maior consentimento da populacao ¢ de intelectuais historicamente
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defensores dos interesses da classe trabalhadora, mas submetidos a um processo de
transformismo?, nas gestdes do PT.

No que concerne a politica de saude do pais, em 1990 o governo FHC deu
continuidade as relacdes publico e privado. A ofensiva neoliberal, com um enorme corte
dos gastos sociais, centralizacdo de capital, barateamento da forca de trabalho e o
sucateamento e precarizacdo das politicas publicas fortalece a logica de acumulagdo do
capital que teve como justificativa a crise do Estado.

O teor politico dos anos 90 foi mantido no governo Lula (2003-2011), muito
embora tenha ocorrido uma crescente no ciclo econdmico e um avango nas politicas
sociais implementadas no pais, aumentando a participagdo das camadas trabalhadoras
da sociedade, dando-lhes oportunidades e inser¢ao social. No que se refere a politica de
saude no governo Lula, Bravo (2007) destaca que esta ¢ apresentada no programa de
governo como direito fundamental e explicita-se 0 compromisso em garantir acesso
universal, equanime e integral as acdes e servigos de satde.

Foi no governo Lula que o Programa Satde de Familia (PSF) foi expandido, foi
criado também o Servico de Atendimento Movel de Urgéncia (SAMU), politicas

nacionais de saude bucal, farmécias populares, entre outros.

No primeiro e segundo governo de Lula, mesmo sem serem equacionadas as
questdes do financiamento e da for¢a de trabalho do SUS, manteve-se a
expansdo do PSF, foi criado o Servigo de Atendimento Movel de Urgéncia
(SAMU), desenvolveu-se a Reforma Psiquiatrica e foram formuladas
politicas nacionais de saude bucal, atengdo basica, promocdo da saude, entre
outras, além de lancado o Pacto pela Satde (TEIXEIRA; PAIM 2005 apud
SILVA, 2013, p. 42).

A revista Radis Comunicacdo e Saude no ano de 2011 trouxe uma matéria muito
interessante falando sobre “O SUS que ndo se v€&’ (Adriano de Lavor, Bruno
Dominguez e Katia Machado, 2011), com o objetivo de mostrar que o SUS possui um
alcance infinitamente maior do que ¢ reconhecido pelo povo brasileiro, com acdes de
vigilancia em saude, trabalho da Anvisa e as campanhas de imunizagao, procedimentos

de alta complexidade (a exemplo do transplante de 6rgdos), programas de prevencao e

? De acordo com o pensamento Gramsciano, o transformismo é uma expressio politica, que sob a
revolugdo passiva enfraquece e desarticula a forca politica da classe trabalhadora, posto que estamos
diante de um reformismo “pelo alto”, que busca solugdes imediatistas e pragmaticas para os problemas
sociais. Deste modo, a classe trabalhadora se torna instrumento de dominacao e controle (SILVA, 2013).
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tratamento, combate ao HIV/aids e uma enorme produgdo de tecnologia e
conhecimento.

Contudo, fica explicito a falta de informagdo e reconhecimento sobre o que € o
SUS e sua fundamental importancia para a saide dos brasileiros. Vitima também de
uma midia tendenciosa, que quer nos convencer que a saltide publica ndo tem nenhuma
qualidade, destacando a satde privada no Brasil, que nido passa de uma grande
negociagdo de vidas.

Paim (2009, p. 83) explica que um dos maiores avancos do SUS ¢ a
descentralizacdo para estados e municipios, num pais com mais de 5. 500 municipios e
grandes desigualdades regionais e sociais. Mesmo com consideraveis avangos
alcangados nas politicas publicas voltadas a saude, o referido sistema enfrenta varios
desafios, que sdo tdo grandes quanto sua func¢do que ¢ atender a todo cidaddo de forma
universal e igualitaria.

O Brasil possui uma diversidade geografica e cultural bastante acentuada, com
realidades distintas. Neste sentido, a distribuicdo de recursos ocorre de forma desigual,
além de termos o seu mau gerenciamento, logo, fica comprometido seus principios de
atendimento. Nessa conjuntura, a crise no SUS se mantém, a auséncia de recursos
humanos, financiamento, gestdo e estrutura fisica sdo fatores agravantes da situacao.

Mesmo sendo garantido por lei, a satide publica no Brasil vem ha muito tempo
tentando se efetivar. Com a criagcdo da atengdo bdasica que aglutina grande numero de
programas do SUS, houve um avanco de melhorias ao atendimento aos usudrios. Porém,
alguns desafios ainda precisam ser vencidos, entre eles podemos citar: politicas de
investimentos, novos instrumentos de gestdo, ampliagdo da estratégia Saude da Familia
e do Programa de Agentes Comunitarios de Saude, como também a desburocratizacio
dos servicos de saude, entre outras dificuldades que impedem a efetivacdo da saude
como direito do cidaddo.

E importante lembrar que a politica de satide estd sob constante pressio do
mercado e este torna-se um dos maiores obstaculos para a efetivacdo de um sistema de
saude publico e de qualidade, na perspectiva democratica. A crise na satde ndo ocorre
em funcdo do modelo de sistema, mas ao contrario, ¢ fruto dos fatores “extra saude”,
relacionados as politicas macroecondmicas (UGA; MARQUES, 2005).

Mesmo com mudangas de partidos politicos no poder, ha uma disputa entre o
projeto democratico da saude e o projeto privatista. Podemos mencionar o Partido dos

Trabalhadores que fez aliangas com partidos de oposi¢cdo para se manter no poder e,



14

principalmente, abandonou as bandeiras de luta voltadas para a classe trabalhadora e
seguiu a politica macroecondmica dos governos anteriores. Segundo Mota (2010, p. 20),
o governo Lula “é palco da conciliacdo de iniciativas aparentemente contraditorias: as
diretrizes do receitudrio liberal e a pauta desenvolvimentista”. Dando continuidade a

este pensamento, Silva (2013), ressalta que

Em 2006, no final do primeiro mandato do governo Lula e inicio do segundo
em 2007, ocorreu a continuidade da fase ascendente do ciclo econdémico
mundial e a melhora radical das contas externas do pais, flexibilizou-se o
manejo da politica macroeconOmica, obtendo-se resultados melhores em
termos de controle da inflacdo, crescimento, emprego ¢ salario, divida
publica etc. Nesse novo contexto, a expansdo ¢ melhoria da infraestrutura
existente do pais tornaram-se essenciais para o novo arranjo politico
econdmico. Uma leitura e implementag@o particular das “parcerias pubico-
privadas”, criadas legalmente no periodo FHC, permitiram o retorno do
Estado como condigdo insubstituivel na periferia do capitalismo, mais uma
vez para organizar, realizar e articular os novos blocos de investimentos
(SILVA, 2013, p. 38).

Ainda de acordo com a referida autora, nesse sentido ¢ enfatizada a relacdo entre
a industria brasileira e a politica de satde, caracterizando o complexo industrial da
satde como fragil, com sucessivos déficits na balanga comercial, o que termina por
vulnerabilizar a politica. Apresenta-se a necessidade de fortalecer o complexo industrial
e de inovagdo em saude, com vistas a associar o aprofundamento dos objetivos do SUS,
com investimentos nos produtores publicos e privados (SILVA, 2013).

Dando sequéncia ao governo de Luiz Inécio Lula da Silva, a presidenta Dilma
Rousseff deu continuidade as politicas sociais, porém, as consequéncias das aliangas
politicas feitas pelo PT com o PMDB, surgiram no segundo mandato de Dilma. A
ruptura com o governo foi orquestrada e pensada junto a outros partidos da oposi¢do. A
direita, que ndo conseguiu aprovacao popular e ndo se elegeu de forma democrética,
enxergou a oportunidade de colocar em pratica seu projeto politico onde direitos
conquistados apds muitos anos de luta tem sido, principalmente nos dias atuais,
ameacados.

Desde a posse do presidente ilegitimo Michel Temer, em agosto de 2016, a
saude publica vem sofrendo grandes ataques, por tras de um discurso de contornar a
crise financeira do pais. Um dos maiores ataques foi a PEC n° 241/55, hoje Emenda
Constitucional n° 95/2016, que congela o teto de gastos publicos na satide e educagdo

durante vinte anos.
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Os ataques ao SUS ndo param por ai. Apresenta-se em tramitagdo na Camara e
no Senado Federal alguns projetos de lei que leva ao exterminio do Sistema de Satde
brasileiro, como a Proposta de Emenda a Constituicdo n°® 451/2014, de autoria do
Deputado Federal afastado Eduardo Cunha, diga-se de passagem, por motivos de
corrupgdo, onde pretende exigir que todas as empresas contratem planos de saude
privado para seus trabalhadores.

Também mantém-se em vigor o Projeto de Lei do Senado n° 555/2015, agora na
Camara dos Deputados como Projeto de Lei n® 4.918/2016, que possibilita a
privatizacdo de todas as empresas publicas, sejam elas municipais, estaduais ou federais,
entre elas, a Empresa Brasileira de Servigos Hospitalares (EBSERH). Além disso,
destacamos o desrespeito da referida gestdo as deliberagdes do Conselho Nacional de
Saude, a defesa dos Planos Populares de Satde, a polémica revisdo da Politica Nacional
de Atencdo Basica (PNAB), o severo ataque as conquistas da Reforma Psiquiatrica

brasileira, dentre outros.

Perante estas circunstincias vale ressaltar a importancia de politicas publicas
voltadas ao enfrentamento do HIV/AIDS, principalmente as mulheres encarceradas,
visto que, muito embora haja politicas de enfrentamento ao virus na saude publica, ¢
necessario politicas de saude voltadas as mulheres reclusas que ofereca assisténcia no
que diz respeito a atengcdo e prevencdo da doenga, sendo dessa forma essencial que
medidas educativas sejam adotadas para que sejam orientadas sobre os perigos e riscos
que estdo expostas, mais ainda por conta da situacdo do carcere.

Em face do exposto e apesar do avango politico conquistado através de duras
lutas, infelizmente o momento atual ¢ caracterizado pela estabilidade de projetos
articulados ao mercado. Dessa forma, a afirmagdo neoliberal nas politicas sociais
brasileiras tem gerado um sucateamento em areas como a previdéncia, educagdo e
saude, o que leva a concluir que a proposta de democratizacdo da satde tem sido

substancialmente atacada em favor do projeto privatista (BRAVO, 2006).

3. POLITICA DE SAUDE E SUA PARTICULARIDADE NO SISTEMA
PRISIONAL
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As Politicas Publicas e particularmente a politica de satide no Brasil, se constituem
historicamente, respostas do Estado as expressdes da questdo social, sendo garantida a
partir da Constituicdo Federal de 1988, como um direito social essencial a todo
individuo. Neste sentido, a referida politica, no sistema prisional deve também se
efetivar para garantir os direitos previstos constitucionalmente para as pessoas em
carcere.

A superlotagdo nos presidios brasileiros esta ligada a questdes de desigualdades
sociais, onde podemos observar que a maioria das pessoas sdo negras, jovens (entre 18 e
29 anos de idade), com ensino fundamental incompleto e proveniente de camadas
sociais populares (BRASIL, 2012a).

Estes indices ndo foram acompanhados de melhorias, tendo em vista que a
populagdo carceraria diz muito sobre quem e porqué pessoas perdem a liberdade no
Brasil. Existem 306 reclusos para cada 100 mil habitantes, onde 61% sdo negros e
pardos e apenas 9,6% possuem o ensino médio completo. Sao pessoas pobres que tem
seus direitos negligenciados, bem como sua dignidade, garantido pela Constituigao
Federal vigente.

A maioria responde por crimes contra o patrimonio ou trafico, namero
equivalente a 85% da populacdo prisional brasileira, percentualidade ainda maior para a
populagdo carceraria feminina que chega a 90% das mulheres. O numero de
encarcerados ainda em processo de julgamento, ou seja, sem que estejam sentenciados
de fato, corresponde a 41% no total. Dito isto, fica evidente que existe uma
criminalizacdo da pobreza e seletividade racial, com uma percentagem absurda de
encarceramento no sistema prisional, sem que haja a preocupacdo de como e por qual
motivo estas pessoas perdem a sua liberdade.

No que diz respeito a saude, nas Ultimas trés décadas o Estado brasileiro
desenvolveu politicas sociais voltadas a satide a populagao prisional. O primeiro grande
avanco foi a criacdo da Lei de Execugdo Penal (LEP) em 1984, a pioneira na garantia
dos direitos a satide nas instituigdes prisionais, mais necessariamente no sistema
juridico, um enorme progresso que preconiza em seu artigo 14 “a assisténcia a satde do
preso do internado de carater preventivo e curativo compreenderd atendimento médico,
farmacéutico ¢ odontologico” (BRASIL, 1984).

Dentre os direitos previstos a populacdo prisional pela LEP, estdo também a
assisténcia juridica, a educacional, a social, a religiosa e de saude. Em meio ao campo

de oposicdes e contradicdes de interesses, apesar dos desafios enfrentados, tivemos
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alguns avangos na satide para a populacdo carceraria depois da Lei de Execugdo Penal,
que serdo discutidos a seguir.

O segundo marco a ser destacado no que se refere a legislagdo da satide no
sistema prisional foi o Plano Nacional de Saude no Sistema Penitencidrio (PNSSP),
langado em 2003 para assegurar o acesso a saude, de acordo com o principio de
universalidade do SUS, ampliando as diretrizes de satide no sistema prisional descritas
anteriormente pela LEP (BRASIL, 2003b).

Constata-se que na LEP a agdo dos psicologos e assistentes sociais limitava-se
mais a pericia e exames criminologicos, onde o Plano prevé a inclusdo destes
profissionais a partir de outra logica de trabalho voltada para a atengdo as necessidade
de saude e ao trabalho em equipe (SILVA, 2015).

O PNSSP tem como objetivo reforgar a responsabilidade conjunta das politicas
sociais de satde e seguranga do pais, através da Portaria Interministerial n.° 1.777, onde
prevé a inclusdo da populacdo penitenciaria no SUS, garantindo que o direito a
cidadania se efetive na perspectiva dos direitos humanos. (BRASIL, 2005).

Analisando o referido Plano, hd mudangas significativas no que se refere a
identificagdo e tratamento a populagdo penitenciaria, com expressdes como: “pessoas
privadas de liberdade” e “populacdo confinada nas unidades prisionais”. Sdo mudancas
que vao além das palavras, estas expressdes transformam o modo que enxergamos o
individuo. O sujeito agora ndo se restringe apenas ao ato criminoso que cometeu, eles
estdo privados de sua liberdade, mas ndo dos seus direitos como cidaddo. Com esta

razao, de acordo com o Plano:

[...] E preciso reforcar a premissa de que as pessoas presas, qualquer que seja
a natureza de sua transgressdo, mantém todos os direitos fundamentais a que
tém direito todas as pessoas humanas, e principalmente o direito de gozar dos
mais elevados padroes de satde fisica e mental. As pessoas estdo privadas de
liberdade e ndo dos direitos humanos inerentes & sua cidadania. (BRASIL,
2005, p. 12).

O PNSSP foi implantado no primeiro ano do governo Lula, no mesmo ano
acontecia a 12* Conferéncia Nacional de Saude (CNS), com o tema central “Saiade: um
direito de todos e dever do Estado, a saude que temos, o SUS que queremos”, realizada

em Brasilia no ano de 2003, onde o PNSSP foi discutido, pois 0 momento era propicio
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para pressionar 0 governo a assumir compromissos maiores com a saude do pais e a
ampliacdo do SUS.

Foi a partir de 2003 que foram langadas varias politicas publicas de saude
voltadas a grupos “minoritarios”, que neste caso ndo se refere a um niamero menor de
pessoas na sociedade, mas sim em situacdo de desvantagem e vulnerabilidade social.
Dentre elas, a Politica de Atencdo Integral aos Usuarios de Alcool e outras Drogas
(BRASIL, 2003c), a Politica Nacional de Satde para Pessoas com Deficiéncia
(BRASIL, 2008), entre outras politicas criadas para assegurar o direito a satde do
cidadao.

A finalidade do PNSSP ¢ garantir acdes além do atendimento médico, mas
também a assisténcia, a prevengdo ¢ promog¢do de saude as popula¢des masculina,
feminina e psiquiatrica privadas de liberdade (BRASIL, 2003a). Com varias a¢des no
ambito da atencdo bdsica, nas politicas nacionais de saude bucal, saide da mulher,
doengas sexualmente transmissiveis e HIV/AIDS, satide mental, hepatites, tuberculose,
hipertensdo, diabetes e hanseniase, entre outras atribuigdes de assisténcia basica,
assegurando sua prevencdo e promog¢do de saude que correspondem a grandes avangos
para a populacdo confinada nas unidades prisionais.

O Plano Nacional de Satde no Sistema Penitenciario, apesar de defender todas
essas ¢ outras agdes a fim de aprimorar a saude da populagdo carceraria, apresenta
inumeros empecilhos, pois os presidios brasileiros sdo ambientes facilitadores de
propagacdo de enfermidades, uma vez que sdo insalubres, com uma populagdo
carceraria acima do permitido, possibilitando assim infestagcdes por virus, bactérias e
fungos. Algumas doencas sdo mais propicias nesses tipos de espacos, tais como:
tuberculose, pneumonia, hepatite, doencas sexualmente transmissiveis, entre outras.

Além dessas caracteristicas que influenciam inteiramente no adoecimento dos
reclusos, a falta de informacao e conhecimento sobre doencas, suas transmissoes ¢ a
prevengdo dificultam a situacdo de saude dos encarcerados, em virtude da baixa
escolaridade destas pessoas, outrora citado, como também de condigdes insalubres
recorrentes no sistema prisional do pais. Assim sendo, podemos perceber o valor e a
seriedade da educagdo em saude, pois em razdo de sua escassez, as condi¢cdes de saude

da populacdo carceraria é bastante afetada. Sousa et al (2013, p. 149) destacam que

O ambiente prisional dispde de uma realidade distante do que € proposto no
Plano Nacional de Saide no Sistema Penitenciario, visto que os dados
revelados mostraram elevados indices de doengas, sobretudo da insuficiéncia
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de ac¢des educativas que contribuem, de fato, para a promocédo da saiide e a
prevencdo das enfermidades, além de uma precaria assisténcia médica aos
detentos (SOUSA et al., 2013, p. 149).

Mesmo com o avango apresentado pelo PNSSP na saude publica das pessoas que
perderam sua liberdade, apesar de sua perspectiva de universalidade, o Plano ndo foi o
suficiente para abarcar alguns grupos “minoritarios”, como também toda populagao
prisional, uma vez que abrange apenas a populacdo penitencidria, a parte restante do
sistema prisional que cumprem penas em regimes abertos e provisorios nas cadeias
publicas e distritos policiais ndo sdo assegurados pela atengdo a saude.

Dentro desses grupos “minoritarios” que compde esta conjuntura estdo as
mulheres, mesmo fazendo parte da populagdo penitenciaria, que sdo aproximadamente
7% do total de mulheres reclusas no pais, correspondente a cerca de 35 mil mulheres,
estimativa crescente de 42% entre 2007 ¢ 2012 (BRASIL, 2012a). O crescimento do
aprisionamento feminino foi seguido pela criagdo de politicas sociais voltadas as
mulheres, apesar do PNSSP tenha como um de seus fins a atengdo a saide da mulher no
pré-natal e puerpério, estas agdes nao eram garantidas.

Com a intengdo de dar visibilidade as mulheres encarceradas o Estado teve que
buscar as leis e resolucdes especificas para que se tornassem reais as acdes voltadas as
reclusas. A Lei n° 11.942, de 2009, em que a LEP passa a assegurar a mulher gestante
em carcere o direito ao acompanhamento médico tanto no pré-natal quanto no pos-
parto, direito estendido ao recém-nascido (BRASIL, 2009). Mesmo ndo sendo
necessario, pois o problema ndo esta na criagao de leis, e sim na efetivacao dos direitos
conquistados através de muitas lutas, no qual o proprio SUS garante satide universal.

Para explicar melhor a dificuldade que a mulher reclusa encontra para ter acesso
aos seus direitos como cidada, basta analisarmos a Resolu¢do n° 03, de 1 de junho de
2012, do Conselho Nacional de Politica Criminal e Penitenciaria (CNPCP) que
aconselha a ndo utilizagdo de algemas ou outros meios de contengdo durante a condugao
ou permanéncia em unidades hospitalares, exceto quando houver necessidade.

A inclusdo da mulher encarcerada na satde publica se da, geralmente, via
programas de pré-natal, area de cuidado da mée/bebé, Mie Canguru’, entre outros

(MEDEIROS; GUARESCHI, 2010). Deste modo, podemos perceber que os servigos

> O método Mie Canguru tém como objetivo fortalecer o vinculo afetivo, estabilizar a temperatura
corporal, favorecer a amamentagdo e contribuir para o desenvolvimento de bebés prematuros, bem como
oferecer o tratamento humanizado.
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em saude especificos para a populagdo prisional feminina sdo atividades voltadas
preferencialmente a saude maternal-infantil, na qual a mulher recebe uma atencdo
melhor apenas quando vinculada a maternidade.

A Politica Nacional de Atengdo Integral a Saude das Pessoas Privadas de
Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP) foi criada e regulamentada apés o PNSSP
como o terceiro marco da saude para populacao confinada nas unidades prisionais.

Sendo resultado de debates acerca das falhas relacionadas ao Plano, que pelas
limitagdes citadas, havia a necessidade de implementar agdes e servicos que
oferecessem uma atengdo integral a satide desta populacdo, a PNAISP ¢ criada com o
objetivo de garantir e ampliar os direitos sociais da populagdo privada de liberdade no
sistema prisional e garantir o acesso integral ao SUS.

A PNAISP tem como critério ser resolutiva, continua e de qualidade, podendo
ser executada em diferentes niveis de atencdo a saude. Ela prevé os servigos de saude
em trés diferentes constitui¢des, organizadas pelo nimero de pessoas em cada sistema
penitenciario ou unidades prisionais, com até 100 pessoas (tipo I), de 101 a 500 pessoas
(tipo II) e de 501 a 1200 pessoas (tipo III). A prevencdo e promogdo a saude também
sdo prioridades na politica, como também o controle e redugdo dos agravos que atacam
a populagdo privada de liberdade.

Todas elas contam com uma equipe multidisciplinar que sdo cirurgido-dentista,
enfermeiro, médico, técnico de enfermagem, técnico de higiene bucal, podendo ser
acrescida de outros profissionais, a depender dos tipos anteriormente mostrados, médico
psiquiatra, assistente social, farmacéutico, fisioterapeuta, psicologo, terapeuta
ocupacional e nutricionista. Os servigos de saude dentro dessas institui¢des devem estar
integrados a uma Unidade Bdsica de Saude fora das instituicdes (BRASIL, 2014d).

Um grande avango para satide no cércere, que abrange e intensifica o
acolhimento dessa populacdo, desta forma, todas as pessoas que se encontrem sob
custodia do Estado, em regime fechado, semiaberto, aberto ou cumprindo medida de
seguranca na modalidade de tratamento ambulatorial, assim como a inclusdo de
trabalhadores dos servigos prisionais e de familiares de pessoas privadas de liberdade
nas acdes de promogao e prevengao dos agravos a saide (BRASIL, 2014c).

A elabora¢ao da PNAISP incentivou a criagdo de duas resolu¢cdes do CNPCP
que atendem a outras “minorias” no sistema prisional, além das mulheres anteriormente
citada, sdo elas: A Resolugdo n°® 01, de 10 de fevereiro de 2014, a qual dispde sobre a

protecdo e os direitos das pessoas portadoras de transtornos mentais e redireciona o



21

modelo assistencial em saude mental; e a Resolugdo conjunta CNPCP e Conselho
Nacional de Combate a Descriminagdo e Promog¢do dos Direitos de Lésbicas, Gays,
Bissexuais Travestis ¢ Transexuais (CNCD/LGBT), de 15 de abril de 2014, a qual
dispde sobre o acolhimento da populagdo LGBT em privacdo de liberdade no Brasil e
preveé, dentre outros aspectos, a atencdo integral a saude de Iésbicas, gays, bissexuais,
travestis e transexuais (BRASIL, 2014e; 2014f).

Contudo, como esta politica é recente ¢ o numero de detentos ¢ absurdamente
maior do que a quantidade de vagas no sistema penitenciario, apenas um terco das
unidades prisionais no Brasil possui este modelo de satide, onde 63% dessas pessoas
encontram-se encarceradas nestas unidades. Isto posto, 37% dessa populacdo nao tém
acesso a qualquer servico de atencdo basica de satde na Unidade (BRASIL, 2014a).
Embora todos noés brasileiros tenha direito a satde, as pessoas privadas de liberdade
possuem maior dificuldade para ter seus direitos assegurados, ameagando a
concretizacdo dos principios e diretrizes do SUS.

De acordo com Ferraz (2015), o avango da assisténcia a satide no sistema
prisional tem se dado de forma lenta e desproporcional. Dando destaque ao
sucateamento e deterioragdo dos espagos prisionais, o valor do incentivo repassado a
satde no Sistema Prisional ¢ irrelevante, sem estimulo para adesdo da politica nos
Estados ¢ Municipios brasileiros. Nessas circunstancias, podemos perceber varios
fatores que contribuem para um mau resultado e efetivacdo do direito a saude. Sobre
isto, Morais (2010, p. 131) explica que

[...] os direitos humanos, como conjunto de valores historicos basicos e
fundamentais, que dizem respeito a vida digna juridico-politico-psiquico-
fisico-econdmica e afetiva dos seres humanos e de seu habitat, tanto daqueles
do presente quanto daqueles do porvir, surgem sempre como condi¢do
fundante da vida, impondo aos agentes politico-juridico-econdmico-sociais a
tarefa de agirem no sentindo de permitir e viabilizar que a todos seja
consignada a possibilidade de usufiui-los em beneficio proprio e comum ao
mesmo tempo. Assim, como os direitos humanos dirigem-se a todos, o

compromisso com sua concretizagdo caracteriza tarefa de todos, em um
comprometimento comum com a dignidade comum.

Em meio a uma disputa de saberes e interesses travados no campo politico,
permeada por aspectos socioculturais e econdmicos, tendo em vista o crescimento da
populacdo confinada em penitencidrias, distritos policiais e cadeias publicas no Brasil e
seu acesso restrito a saude, deve-se organizar estratégias de acdo e campos de luta para a
populagao prisional por uma causa em particular, o alto indice do HIV e outras doencas

sexualmente transmissiveis.
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Nao se sabe ao certo o numero de reclusos infectados com o virus HIV, porém,
os dados disponiveis revelam que sdo altas as taxas de prevaléncia do virus. Como
podemos perceber durante esta discussdo, varias unidades prisionais ainda nao dispdem
de servigos de saude no pais, sendo assim, torna-se ainda mais dificil o acesso dos
reclusos aos servigos sociais.

No caso das mulheres reclusas, o caso ¢ ainda mais agravante, por questdes
culturais ¢ de costumes que lhes sdo impostas por uma sociedade ainda muito machista
e preconceituosa. Predomina a ideia de que a mulher deve ser submissa as vontades do
homem. Algumas ao perderem a liberdade ja chegam infectadas, porém outras por conta
do abandono dos companheiros ficam carentes afetivamente e comegam a se relacionar

com outras reclusas, podendo ocasionar a transmissao do virus.

3.1 HIV/AIDS e a atuagao sobre a populagao carceraria

HIV ¢ a sigla em inglés do virus da imunodeficiéncia humana, o qual ataca as
células do sistema imunolodgico responsavel por defender o organismo de infec¢des
(BRASIL, 2016). Sendo o causador da Sindrome da Imunodeficiéncia Adquira (AIDS),
caracterizada pelas manifestagdes de sinais ¢ sintomas provocados pelo HIV (BRASIL,
2016).

A Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida, popularmente conhecida como
AIDS, ¢ uma doenga que se manifesta progressivamente apds a infeccdo pelo virus da
Imunodeficiéncia Humana (HIV). Esse virus ataca diretamente as c¢lulas de defesa do
organismo, mais precisamente os linfocitos T — CD4 (BRASIL, 2007).

Os primeiros registros da doenca surgiram entre 1977 e 1978 na Africa, Haiti e
Estados Unidos. Na virada do ano de 2000, quase 12 milhdes de pessoas ja haviam
morrido (desde 1981) e a Organizagdo Mundial de Saude (OMS) estimava que havia
pelo menos 30 milhdes de infectados no mundo, sendo que 500 mil no Brasil.

No final da década de 1970 e inicio da década de 1980, comegaram a surgir nos
Estados Unidos, Haiti e Africa Central os primeiros casos de uma doenca que seria
definida como AIDS em 1982, quando se classificou a nova sindrome (BRASIL, 2007).
Era ainda uma doenga misteriosa, cujas causas eram desconhecidas pelas ciéncias

médicas e o prognostico era o pior possivel —a morte.
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As primeiras noticias sobre a doenga tiveram grande parte de suas informagdes
de publicacgdes europeias e norte-americanas e anunciavam a eminéncia da chegada da
“peste gay” no pais. As respostas eram fornecidas antes mesmo de se ter noticia da
confirmagdo do primeiro caso de AIDS no pais, desse modo, a epidemia de AIDS no
Brasil precedeu a propria doenca, criando com isso um modelo ideoldgico de resposta
(DANIEL, 1990).

Embora s6 tenha sido classificado em 1982, hoje se sabe que o primeiro caso de
AIDS no Brasil apareceu em 1980, em Sao Paulo (BRASIL, 2007). No entanto, foi em
1983-1984 que a AIDS deixou de ser um “mal de folhetim”, uma “doenca estrangeira”
(GALVAO, 2000). Novos casos passam a ser diagnosticados e divulgados pela midia e
acentuam-se as respostas sociais.

Daniel e Parker (1990) referem a existéncia de trés epidemias relacionadas a
AIDS. A primeira epidemia ¢ a da infecgdo pelo HIV, que passa despercebido pela
sociedade. A segunda epidemia ¢ a propria AIDS, o aparecimento das doengas
infecciosas que se instalam em fungdo da imunodeficiéncia provocada pela infec¢ao do
HIV. A terceira epidemia ¢ a de relacdes sociais, culturais, econdmicas e politicas a
aids.

Tais respostas sociais vao sendo estabelecidas na medida em que se criam no
imaginario social representagdes para os doentes de aids. Um conceito de conceito
social diz que:

(...) as representacOes sociais sdo “teorias sobre saberes populares € do
senso comum, elaborados e partilhadas coletivamente, com a
finalidade de construir e interpretar o real”. Por serem dinamicas,
levam os individuos a produzir comportamentos ¢ interagdes com o
meio, acdes que, sem davida modificam os dois (OLIVEIRA;
WERBA, 2000, p.105).

A enfermidade em seu inicio esteve associada a determinados grupos de pessoas,
recebendo a nomenclatura de doenga do 5 H, pois os primeiros grupos de infectados
foram homossexuais, hemofilicos, haitianos, heronomos (usuarios de heroina injetavel),
hookes (profissionais do sexo em inglés), assim foram conhecidos os possiveis fatores
de transmissdo do virus HIV (BRASIL, 2014).

Por haver uma maior incidéncia de contaminagdo pelo virus HIV entre
homossexuais, profissionais do sexo e dependentes quimicos, nos primeiros anos da

epidemia os cientistas entendiam que a doenca estava associada a esse grupo.
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Inicialmente os casos de AIDS foram registrados nas grandes cidades, porém,
com a ampliacdo da doenga, a epidemia se expandiu para todos os estados brasileiros,
tendo um aumento consideravel de casos notificados.

Atualmente a epidemia de HIV/AIDS no Brasil ultrapassa o campo biolédgico e
destaca-se por afetar individuos que se encontram fragilizados nos diversos aspectos
sociais, economicos e culturais. Além disso, o perfil da epidemia também tem se
modificado dentro dessa perspectiva, pois apresenta caracteristicas como a feminizacao,
a juvenilizacdo, a pauperizacdo e a interiorizacdo, passando a se expandir entre os
heterossexuais, ou seja, tem se diferenciado do seu perfil inicial, que era identificado
prioritariamente entre os homossexuais do sexo masculino (BRAVO et al., 2006).

No Brasil a evolugao da epidemia divide-se em trés fases: 1° - A infecc¢do ocorria
entre homes que praticavam sexo com outros homens e possuiam alto grau de
escolaridade; 2° - A transmissdo passou a ocorrer também através do uso de drogas
injetaveis, destaca-se a diminuicdo da faixa etaria e a grande disseminagdo entre
individuos com praticas heterossexuais; 3° - A fase atual caracteriza-se pelo continuo
aumento no numero de infec¢des entre heterossexuais e em especial as mulheres,
fendmeno conhecido como feminizacdo da epidemia (PATRIOTA, 2002).

Com essa mudanca do perfil da epidemia no Brasil, o estigma de que era uma
doenga que acometia grupos especificos foi sendo cada vez mais esclarecido. O
surgimento de casos entre as mulheres, o aumento de casos em cidades de pequeno
porte provocou uma reflexdo diferenciada para um melhor enfrentamento da doenga.

As infeccdes provocadas pelo virus HIV se transformaram em um dos grandes
problemas de saude da humanidade. Como as primeiras vitimas eram homossexuais, a
epidemia global inicialmente foi chamada de forma pejorativa de "cancer gay". Mas,
logo apareceram casos de hemofilicos, vulnerdveis pela dependéncia de doagdo de
sangue. Apesar de existir na época a crenca de que seria uma epidemia basicamente
restrita aos homens, posteriormente, no decorrer do tempo ocorreu o surgimento de
casos entre mulheres.

O tempo se encarregou de desmentir essa avaliacdo, evidenciando o
papel das desigualdades sociais e de género na continua transformacéo
da epidemia brasileira no sentido de uma participagdo proporcional
cada vez maior das mulheres entre os novos casos de AIDS (BRASIL,
1999, p. 07).
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Nos anos de 1990 a mortalidade proporcional por AIDS era cerca de duas vezes
maior entre homens do que entre as mulheres, porém o impacto da AIDS sobre a
mortalidade global cresce com intensidade para as mulheres em 1995.

As infecgdes pelo HIV tém como um de seus facilitadores principais do ponto de
vista biologico as Infeccdes Sexualmente Transmissiveis (IST). Dessa forma, as
mulheres s3o mais vulnerdveis ao contagio do virus, visto que, existe ainda uma
resisténcia dos homens de ndo usar preservativo (camisinha) durante o ato sexual.
Muitas mulheres se submetem a ter relacdo sexual sem protegdo, isso estd diretamente
ligada a uma questdo cultural, onde o homem mantém uma relagdo de dominio e a
mulher de submissao.

Em 1985, por nao ter tido nenhuma resposta do Governo Federal, alguns grupos
afetados foram se organizando para o enfrentamento da doenga, especialmente os
homossexuais. Através dessa organizagdo, surgiram as primeiras ONG, tendo papel
fundamental para as primeiras agdes governamentais.

Constata-se que com o passar do tempo as informagdes acerca da doenca foram
conseguindo elucidar algumas questdes, sendo assim, de forma gradativa, os poderes
municipais, estaduais e federais iniciaram a elaborar politicas publicas voltadas para o
enfrentamento da doenca.

Se institucionalizam no setor publico de satde agdes sistematicas para esse fim.
Elas se estruturam numa rede de determinantes que delineiam os caminhos a serem
trilhados pelo gestor publico. Nesse contexto, entram em jogo diversos atores, com
diferentes interesses e poder de barganha politico-econdmica, negociagcdo de concepcdes
de mundo, estratégias de acdo e campos de luta por direitos e deveres sociais. E uma
disputa de saberes e interesses travados no campo politico, permeada por aspectos
socioculturais e econ0micos.

Com o aumento do numero de mulheres infectadas pelo virus HIV, foram
criadas politicas publicas voltadas especificamente para o publico feminino. Com essas
acoes, ¢ possivel observar uma melhoria na qualidade de vida das mulheres. O
Programa Brasileiro de aids € considerado internacionalmente como referéncia mundial.

Atualmente a politica brasileira direcionada aos portadores de HIV/AIDS baseia-
se nos principios constitucionais do acesso universal a satde integral, portanto, deve
incluir a prevengao e o tratamento gratuito.

As mulheres em sua maioria sdo dependentes economicamente, tem pouca

influéncia nas decisoes, ¢ vista pela sociedade, de grande maioria machista, como um
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ser inferior, sendo assim, encontra uma grande barreira para expor suas vontades e
opinides.

A diversidade das manifestagdes da violéncia contra mulheres em nossa
sociedade ¢ bem mais ampla do que se imagina. No caso das mulheres reclusas em
penitenciarias a situagdo de vulnerabilidade ao virus HIV fica mais evidente, uma vez
que elas, na maioria das vezes, sdo abandonadas pelos seus companheiros e por conta da
caréncia comegam a manter relagdes sexuais umas com as outras.

A participacdo da mulher no contexto prisional brasileiro ¢ significativamente
baixa. Entretanto, devido a sua natureza, cla tende a sofrer mais intensamente ao
carcere, sendo assim, mais vulneravel a aquisi¢do de agravos a satide, além do contexto
ao qual estavam inseridas antes da prisao.

Nicolau (2012) destaca que a relacdo sexual prematura e a falta de informagdes
em saude no que se refere ao HIV/AIDS, como também o uso de drogas, as tatuagens e
piercings improvisadas entre as reclusas, a prostituicdo, a dificuldade na garantia do
consentimento a visita intima e os problemas de acesso a saude ginecologica sao os
principais problemas enfrentados pela mulher em carcere no Brasil.

Alguns grupos estdo mais vulnerdveis ao contdgio do virus HIV por
determinantes culturais, econdmicos, de género, sociais, que apontam para uma
vulnerabilidade que abrange varias camadas sociais.

Os termos vulneravel e vulnerabilidade sdo cada vez mais utilizados nas ciéncias

sociais e em pesquisa sobre prevencao da AIDS. Vulnerabilidade significa

Exposicdo a contingéncias e estresse, bem como, dificuldade para lidar com
essas situacdes. A vulnerabilidade tem dois lados: um externo em que o
individuo ou membros de uma familia estdo sujeitos a estresse, outro interno
em que o individuo estd indefeso, com falta de meios para lidar com as
perdas e prejuizos (CHAMBERS, 2000 apud DELOR; HUBERT, 2000, p.
1560).

Com relagdo as mulheres reclusas no sistema prisional brasileiro, podemos
considerar que sdo grupos que estdo expostos ao contagio do virus HIV, uma vez que
em sua maioria sdo desprovidas economicamente, culturalmente e ainda tem que
enfrentar a desigualdade de género. Além de ter que lidar com o abandono de seus
respectivos companheiros, pois quando sdo detidas quase ndo recebem visitas dos

parceiros, geralmente comparecem nas primeiras visitas € aos poucos acabam se
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afastando, simplesmente ndo aparecem mais. Encontram uma nova companheira e
acabam construindo uma nova familia.

Nos ultimos anos registra-se um aumento de casos de AIDS entre populagdes
mais vulnerdveis, especialmente entre as mulheres. Do ponto de vista biologico a
vulnerabilidade feminina ¢ maior que a masculina. Ainda para o aumento dos casos,
destaca-se, entre as mulheres, a contribuicdo da dependéncia econdmica, social e
emocional. As mulheres ainda enfrentam outros problemas, um deles ¢ o diagnostico
tardio da doenca e acesso a servigos competentes para atendimento especializado.

No que se refere ao aumente da infec¢do pelo HIV em mulheres, Parker (2003),
destaca que devido ao rapido aumento de infeccdo pelo HIV entre as mulheres do
Brasil, a questdo da vulnerabilidade da mulher em face ao HIV/AIDS ¢ de como
responder esta crescente vulnerabilidade através de programas de prevengdo e servigos
de satde, esta tem se tornado uma das mais importantes na politica relacionada a AIDS

no Brasil (2003). Ainda segundo o autor:

Devido a complexa série de fatores sociais e culturais que sdo responsaveis
pela crescente vulnerabilidade da mulher a infec¢do pelo HIV no Brasil,
devia estar claro que os programas voltados para as mulheres precisam ser
uma prioridade urgente e que o desenvolvimento de estratégias inovadoras
para a prevengdo do HIV/Aids serdo essenciais para reduzir rapidamente os
altos indices de infec¢do (PARKER, 2003, p. 40).

Um fator crucial no aumento de casos de infec¢des do virus HIV entre as
mulheres ¢ o status social que lhes sdo postas por uma sociedade machista e
preconceituosa, onde ainda imagina-se que a mulher deve ser submissa e acreditar numa
hierarquia de género onde o masculino deve estar sempre num nivel superior, perdendo
o seu direito de livre expressdo. Neste sentido, a figura da mulher ¢ apresentada como
um objeto de satisfagdo e prazer, inclusive nas relagdes sexuais sem o poder de escolher
o uso de preservativos.

A somatoria desses fatores torna a mulher mais vulneravel ndo apenas a aids,
como também as doencas sexualmente transmitidas, a gravidez inesperada, a
indignidade e a dor (COOK, 1999).

Diante das questdes apresentadas e das discussdes acerca da tematica,
evidenciou-se a necessidade de desenvolver acdes voltadas para mulheres infectadas

com o virus HIV no Brasil.
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Em 1984, o Ministério da Satde elaborou o Programa de Assisténcia Integral a
Satde da Mulher (PAISM), o qual marcou, sobretudo, uma ruptura conceitual com os
principios norteadores da politica de satide das mulheres e os critérios para eleicao de
prioridades neste campo. Como principios e diretrizes, o PAISM incorporou as
propostas de descentralizacdo, hierarquizacdo e regionaliza¢do dos servigos, bem como
a integralidade e a equidade da atencao.

O novo programa para a satide da mulher incluia a¢des educativas, preventivas,
de diagnostico, tratamento e recuperacao. Englobava a assisténcia & mulher em clinica
ginecologica, no pré-natal, parto e puerpério, no climatério, em planejamento familiar,
DST, cancer de colo de utero e de mama, além de outras necessidades identificadas a
partir do perfil populacional das mulheres.

E indispensavel um trabalho em conjunto que envolva os drgdos publicos, ONG,
empresas privadas, a midia e toda sociedade com o objetivo de informar, comunicar,
orientar, esclarecer, dialogar, educar a respeito das doengas sexualmente transmissiveis
e, principalmente, o virus HIV/AIDS para prevengao e cuidados, pois o conhecimento ¢é

libertador e € o tnico caminho para o poder.

4. CONSIDERACOES FINAIS

Diante do progresso do mundo globalizado, onde o capital exerce um papel
dominante de grande influéncia para manutencdo da riqueza e controle de poder, a
saude no Brasil torna-se pauta de mercadoria.

Apesar do SUS ser considerado um dos maiores sistemas publicos do mundo,
que garante acesso integral, universal e igualitario a populacdo brasileira, do simples
atendimento ambulatorial aos transplantes de orgdos, o SUS passa por entraves que
dificulta seu funcionamento, com recursos cada vez mais escassos, que nao consegue
atingir toda a demanda que surge.

Em nome de uma grande disputa entre publico e privado que sempre fez parte da
historia do pais, por incumbéncia de interesses que ndo diz respeito a maioria do povo
brasileiro, todos os direitos assegurados pela CF sdo atacados constantemente.

O governo ilegitimo de Michel Temer em pouco tempo na presidéncia do Brasil
vem agredindo principalmente os segmentos vulnerabilizados da populagdo. O SUS

nesse contexto vem enfrentando uma disputa entre projetos distintos, e grande parte das
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dificuldades que o SUS enfrenta sdo resultado do avanco do idedrio neoliberal e
consequentemente da mercadorizagio da satde.

Frente a este conjunto de retrocessos, os nossos direitos basicos, bem como a
saude no sistema prisional sofre agravos que rebatem na qualidade do atendimento
prestado a populagdo carcerdria e particularmente as mulheres que contrairam o
HIV/AIDS. Dito isto, ¢ imprescindivel que haja um olhar mais sensivel, critico na
perspectiva da efetivagdo da atencdo a saide da populagdo carceraria no sistema
prisional, sobretudo a assisténcia a satide das mulheres encarceradas no que se refere ao
HIV/AIDS, pois € o objetivo dessa discussao.

Tendo em vista a relevancia da pesquisa € com o intuito de participar e
contribuir com os estudos e debates acerca do tema trabalhado, torna-se fundamental
buscar possibilidades de luta para garantir o que é nosso por direito. Sem este
entendimento, ¢ impossivel romper com esse processo de encarceramento natural do
modo de produgdo capitalista.

Por fim, é necessario encontrar meios para o enfrentamento das dificuldades de
acesso a saude dos reclusos, com o objetivo de analisar e buscar compreender melhor
esta problematica e seus desafios, na perspectiva de implementar e fortalecer o SUS no
sistema carcerario, como também o aprofundamento das politicas no que se refere ao
HIV/AIDS.

HEALTH IN THE BRAZILIAN PRISON SYSTEM: THE HEALTH CARE OF
JAILED WOMEN WITH RESPECT TO HIV / AIDS

Nascimento, Layse Martins

ABSTRACT

Brazil's public health has undergone changes since before the institutionalization of the
SUS in 1988, and is regulated by the Federal Constitution of 1988, which guarantees
that health is "a right of everyone and duty of the State." However, parts of the
constitutional achievements began to be strained in the conservative conjuncture of the
1990s, marked by the advance of the offensive and the Neoliberal adjustment of the
State, bringing as a consequence the dismantling of social rights. The contradictions
originated in this process are directly rebounding in the quality of the services provided
to the users of the Single Health System - SUS, and in this scope to health care in the
prison system. In this sense, the purpose of this study was to analyze health in the
Brazilian Prison System, specifically women incarcerated in relation to HIV / AIDS, in
order to understand the main difficulties encountered in its implementation in the
treatment of women deprived of their liberty infected with the HIV virus. For this
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purpose, the methodology of literature review and documentary research of the
legislation related to the topic was used.

Keywords: Unified Health System. Public health. HIV / AIDS. Prison System.
Reclusive Women,
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