
INFECÇÃO PELOS RETROVÍRUS HIV-I, HTLV-I E HTLV-I1 NA 

POPULAÇÃO FEMININA DA PENITENCIÁRIA DO ESTADO DE 

SÃO PAULO. 

Prevalência, fatores de risco e conhecimento desse risco. 

São Paulo 

1997 



MARIZETE MEDEIROS DA COSTA FERREIRA 

INFECÇÃO PELOS RETROVÍRUS HIV-I, HTLV-I E HTLV-I1 NA 

POPULAÇÃO FEMININA DA PENITENCIÁRIA DO ESTADO DE 

SÃO PAULO. 

Prevalência, fatores de risco e conhecimento desse risco. 

Orientador: Profa. Dra. Lygia Busch Iversson 

TESE APRESENTADA AO 

DEPARTAMENTO DE EPIDEMIOLOGIA 

DA FACULDADE DE SAÚDE PÚBLICA 

DA UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO PARA 

A OBTENÇÃO DO TÍTULO DE DOUTOR 

São Paulo 

1997 



E, até no pormenor da pesquisa científica, diante de uma 

experiência bem específica que possa ser consignada como tal, 

como verdadeiramente una e completa, sempre será possível ao 

espírito científico variar-lhe as condições, em suma, sair da 

contemplação do mesmo para o outro, para dialetizar a 

experiência". 
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RESUMO 

No período de outubro de 1994 a dezembro de 1995, realizou-se um estudo de 

prevalência dos retrovírus HIV-I, HTLV-I e HTLV-II, na população de mulheres que 

cumpriam pena na Penitenciária Feminina da Capital de São Paulo. Analisou-se a 

associação de infecção por estes vírus, os fatores de· risco para a infecção e o 

conhecimento imediato que estas mulheres possuem à respeito destes fatores de risco. Do 

total de 378 mulheres, 10 recusaram participação e em 3 o sangue coletado foi insuficiente 

para os testes laboratoriais, sendo o universo de análise de 365 mulheres. Os testes 

sorológicos para detecção de anticorpos foram o ensaio imunoenzimático (ELISA), e 

Westem Blot para confirmação. A diferenciação entre HTL V -I e HTLV -II foi realizada 

por ELISA com peptídeos sintéticos específicos para HTLV-I e HTLV-II e PCR (reação 

em cadeia da polimerase). As prevalências observadas foram de 26,0% (95/365 para o 

HIV, 5,5% (20/365) para o HTLV-I e 8,2% (30/365) para o HTLV-II, com uma taxa de 

co-infecção por HIV/ HTLV-I de 3,6% (13/365) e mv!HTLV-II de 7,1% (26/365). Na 

análise multivariada as variáveis de risco associadas às infecções por estes vírus foram, o 

uso de drogas injetáveis, sexo com usuário de drogas injetáveis e reincidência na prisão. 

Observou- se que a percepção de risco de infecção é maior entre as mulheres usuárias de 

drogas injetáveis. Porém, a percepção não corresponde a mudanças de comportamento no 

sentido de redução dos riscos. Comportamentos de risco são iniciados em idade jovem, 

anterior ao aprisionamento. Entre as mulheres que apresentaram uma baixa percepção de 

risco, a transmissão sexual foi o modo de transmissão mais comum entre elas. A alta 

reincidência na prisão deve ser vista como momento ideal para a abordagem desta 

população, com intervenções regulares e efetivas no sentido de mudança de 

comportamentos frente aos riscos de infecção por estes agentes, levando-se em conta os 

fatores econômicos e sociais dessa população que estão envolvidos em tais 

comportamentos de riscos. 
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SUMMARY 

Between October 1994 and December 1995, a prevalence study waS' 

conducted for the retroviruses HIV-I, HTLV-I and HTLV-II among incarcerated 

women at the Penitenciária Feminina da Capital de São Paulo, SP. Infection with 

those retroviruses were analyzed against demographics, social and behavioral risk 

factors, in addition to the perceived risk by the study participants. The total 

number was 378, 10 women refused to participate and for 3 the blood sample was 

insufficient for laboratories test; therefore the study number was 365. Blood 

samples from. study population were screened by ELISA and repeat reactive 

samples confrrmed by Western Blot. Differentiation between HTLV-I and HTLV-

11 was performed by ELISA with synthetic peptides from for HTL V-I and HTL V-

11 specifics protein sequences. The prevalence rate was 26.0% for HIV-I, 5.5% for 

HTLV-I and 8,2% HTLV-II. The HIV/HTV-II co-infection rate was 3.6% 

(13/365), and HIV/HTLV-II 7.1 % (26/365). For the tree viruses the main mode of 

transmission were intravenous drug use (IDU). A multivariate logistic regression 

analysis indicated that IDU, sexual contact with IDU and prison recurrence were 

the risk variables associated with retrovirus infection. The perception of risk 

infection is ,liigher among the IDU. However, risk perception does not correlated 

with behavioral change in a sense of risk reduction. Behavioral risks had begun at 

younger ages and longer before imprisonment. The high rate of recurrence in 

prison should be take as an opportunity for intervention programs to reduce risk 

behaviors, taking into account the economical and social factors of the target 

population which influences such behavioral risks. 
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1. INTRODUÇÃO 

o primeiro vírus conhecido atualmente como pertencendo a família 

dos retro vírus foi descrito em 1908, como um agente causador de câncer em 

galinhas(I,2). Por muitos anos os retro vírus não despertaram interesse na 

comunidade científica, em parte por falta de técnicas laboratoriais 

apropriadas para os seus crescimento e análise, e em parte devido ao 

desconhecimento quanto a importância dos mesmos como causadores de 

doenças em outros animais. Entretanto, no início da década de 50 com a 

identificação de um retro vírus causador de carcinoma mamário e leucemia em 

camundongos(3,4), e o desenvolvimento de métodos para a cultura dos 

mesmos em laboratório, muitos pesquisadores voltaram seus interesses para 

esses agentes (5-9). Outros retrovírus foram isolados de diferentes espécies 

animais (aves, felinos, equinos e varios tipos de primatas não humanos), 

quase sempre associados a presença de câncer, doenças degenerativas como 

anemia aplástica e imunossupressão(1 0-14). 

No final da década de 60 e início da década de 70, ocorreram os 

feitos mais importantes para a história dos retrovírus. Em primeiro plano, a 

nível da biologia, uma quantidade razoável de informações a respeito da 

estrutura molecular é revelada a partir da descoberta da enzima denominada 

transcriptase reversa (15), que propiciou a elucidação do mecanismo de 

replicação desses vírus(16). A partir de então, alguns pesquisadores 

postularam a idéia que algumas leucemias que ocorrem no homem poderiam 

ser causadas pelos retrovírus(17-20). Em 1980 o primeiro retrovírus 

humano, denominado HTLV ( Human T-cell leukemia virus), foi então 

identificado(21,22). Nos anos que se seguiram foram relatados isolamentos 

deste retrovírus em outros laboratórios de diferentes paises (23-25). 
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Posterionnente, estudos clínicos e epidemiológicos confirmaram a 

associação do HTL V com doença, o mecanismo de sua transmissão e sua 

distribuição geográfica (26-33). 

Em 1982, identifica-se o segundo retro vírus humano, denominado 

HTLV-I1. Foi descrito inicialmente como associado à um tipo de leucemia 

denominado leucemia de celulas cabeludas( Hairy cell leukemia)(34,35). 

Porém, até o presente, sua relação com doença humana não é estabelecida. 

Com o aparecimento dos primeiros casos da Síndrome da 

Imunodeficiência Adquirida (AIDS) registrados em 1981, pelo CentrJde 

Contrôle de Doenças dos Estados Unidos(36), resultados de estudos 

epidemiológicos que se segulram conduziram a hipótese de etilogia 

infecciosa para esta nova doença. Pesquisadores com experiência em 

retrovirologia fonnularam a suposição de que um retro vírus seria o agente 

causal, tendo em vista que, os quadros epidemiológico e imunológico da 

AIDS se assemelhavam em alguns aspectos aos da infecção pelos HTLVs. 

Soros de pacientes portadores de AIDS foram então analisados e a 

comprovação de que realmente um retro vírus era o agente causal implicado 

nesta nova síndrome foi possível com o isolamento do terceiro retrovírus 

humano em 1983, pela equipe do Dr. Luc Montagnier do Instituto Pasteur de 

Paris, que o denominou de LAV(Lymphadenopatia associated virus). Alguns 

meses depois a equipe do Dr. Robert Gallo, do Instituto Nacional do Cancer 

dos Estados Unidos, isolou um retro vírus inicialmente denominado HTL V-

1I� , devido a grande semelhança genômica (60%), e por se acreditar ser este 

uma variante dos demais retro vírus (HTLVIIII)(37,38). Mais tarde observou

seque se tratava do mesmo vírus isolado pela equipe francesa. Foi então em 

1986, denominado de HIV (Human Imunodeficiency Virus), pelo Comitê 

Internacional de Taxonomia (39). 
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Em 1985 foi descrito um quarto retrovírus, denominado HIV-2 (40), 

também associado com AIDS, porém menos patogênico do que o HIV-1(41,42). 

Nos anos que se seguiram ao isolamento do HIV, o estudo da epidemiologia 

deste retro vírus demonstrou rapidamente a sua habilidade em ultrapassar todas as 

barreiras:geográfica, cultural, econômica e política. 

A disseminação da infecção para os diferentes países ou grupos 

populacionais se deu de maneira bastante rápida em todo mundo. 

Atualmente o vírus atingiu a maioria das comunidades humanas. As 

barreiras geográficas e sociais talvez tenham atrasado, porém não impediram 

a introdução e a disseminação do HIV em comunidades mais isoladas( 43). 

As condições sociais que propiciam a disseminação dos retro vírus são 

complexas e mutantes ao longo do tempo, subordinadas ao comportamento 

dos grupos suscetíveis. Acredita-se que, em consequência do aumento da 

mobilidade populacional, do intercâmbio sexual, do abuso das drogas 

injetáveis e do uso de sangue e derivados entre as diferentes nações, tenha 

ocorrido uma disseminação silenciosa desses vírus pelos vários continentes 

nas décadas de 1960 e 1970. 

Desde o início da epidemia até dezembro de 1995, foram notificados 

a Organização Mundial da Saúde (OMS), 1.291.810 casos novos de AIDS. 

por 193 países. A maioria dos casos de novas infecções vem ocorrendo em 

países pobres. Estima-se que existam 26 milhões de individuos infectados 

distribuídos nas regiões menos favorecidas do globo, principalmente em 

países africanos e asiáticos( 44). 

Com o crescimento global da epidemia de AIDS a níveis 

considerados de pandemia, esta nova síndrome tornou-se um problema de 

saúde pública mundial. Fundos para pesquisas surgiram nas diferentes áreas, 

oriúndos dos setores público e privado da sociedade. Com os mais variados 

interesses, os estudos se multiplicaram, sendo hoje conhecidos diversos 
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aspectos da doença relacionados as áreas de biologia molecular, clínica, 

epidemiologia e ciências sociais. 

Os resultados de pesquisas recentes são encorajadores, 

principalmente no que diz respeito às intervenções preventivas no sentido de 

mudanças de comportamentos de risco em grupos específicos de populações 

e às novas combinações terapêuticas. Pela primeira vez observou-se uma 

queda do número de casos de novas infeccões em populações jovens de 

mulheres em Uganda e homens clientes de prostitutas na Thailândia e Bali 

na Indonésia, demonstrando claramente que esforços dirigidos para a 

redução de riscos para a transmissão sexual e uso de drogas injetáveis estão 

dando resultados (45-49). Combinações das drogas anti-retrovírus prometem 

não somente uma maior sobrevida e uma melhor qualidade de vida, mas a 

chance de tornar a infecção em condição crônica não progressiva (50 - 52). 

Particularmente encorajadora é a acentuada diminuição da transmissão 

materna observada com o uso de zidovidine (53). 

Porém, a cura, uma vez que o indivíduo esteja infectado, ainda não 

foi possível. A contínua disseminação destes agentes em escala crescente 

pelos vários pontos do globo, vem constituíndo, também, um desafio para 

toda a comunidade científica. 
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1.1 CARACTERIZAÇÃO DOS RETROVÍRUS 

Como os demais vírus, os retro vírus são parasitas celulares que não tem 

capacidade de reproduzir por si só. Após se ligar a uma célula, são capazes de 

direcionar o mecanismo da célula hospedeira para a produção do seu próprio 

material genético. 

Cada vírus possui ácido ribonucléico (RNA) ou ácido desoxiribonucléico 

(DNA), como material genético. Não se conhece vírus que possua ambos. Nos 

retro vírus a informação genética está contida numa única fita de RNA, que é 

constituída de milhares de pares de nucleÇ>tídeos, a unidade básica de formação de 

ácidos nucleicos. O RNA genômico está associado a uma enzima denominada 

transcriptase reversa, que os caracteriza como os únicos organismos capazes de 

transcreverem a informação genética de maneira inversa, isto é, à partir de uma 

molécula de RNA sintetizar DNA, durante o processo de replicação. Por esta razão 

são denominados retro vírus (54). 

Os retro vírus são sensíveis ao calor, detergentes e formaldeídos, e são 

resistentes a luz ultravioleta. Possuem em comum uma estrutura esférica de 80 a 

130 nm de diâmetro, composta de um envelope glicoprotéico do qual são 

integrantes uma glicoproteína de superfície (SU) e uma transmenbrana (TM), 

ancoradas na membrana lipídica celular. Este complexo circunda o 

nucleocapsídeo, composto de proteínas sintetizadas na região do gene gag (MA, 

CA e NC). No interior deste complexo encontram-se duas moléculas de RNA de 

hélice simples com aproximadamente 10 Kilobases de peso molecular. No 

nucleocapsídeo encontra-se ligadas ao genoma proteinas fundamentais para a 

replicação viral, que são a transcriptase reversa (R T), que converte o RNA viral 

em DNA; a protease (PR), responsável pelo processamento de proteinas 
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precursoras e importante no processo de maturação viral, e a integrase (IN), cuja 

função é a integração do DNA viral ao genoma da célula hospedeira. Ainda dentro 

do nucleocapsideo, encontra-se um RNA transportador (tRNA) , especifico para 

cada retrovirus e único elemento celular que é incorporado seletivamente no 

virion. A função do tRNA é de servir como primer (iniciador) no processo de 

retrotranscrição de RNA viral em DNA viral (55). 

A figura abaixo é a representação esquemática da estrutura morfológica dos 

retrovírus: 

[ 

tRNA 
Célula 

Hospedeira Membrana 

Celular 

RNA Vira! 

Região 
do Gene 

gag [

MACA' 

Fig 1- Estrutura morfológica dos retrovírus (adaptado)(56). 

Região 
do Gene 

pol 

TM ] Região 
do Gene 

SU env 

o ciclo replicativo dos retrovírus, semelhante nos vários grupos de 

retrovírus, incluem duas etapas distintas: I) Entrada do RNA na célula hospedeira, 

seguida de síntese de DNA e transporte para o núcleo com posterior integração ao 
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genoma celular; 2) Síntese e processamento do genoma viral, como tradução de 

RNA para a formação das proteínas virais, utilizando-se o aparelho bioquímico da 

célula hospedeira. 

Os retro vírus estão largamente distribuídos em ammms vertebrados, 

associados a diferentes doenças incluíndo leucemias, linfomas, sarcomas, 

carcinomas, imunodeficiências, doenças auto imunes, doenças desmielinizantes e 

várias doenças agudas que envolvem danos tissulares. 

De acordo com a classificação taxonômica, a família dos retrovírus é 

constituída de três subfamílias: Oncovirinae, Lentivirinae e Spumavirinae. O 

quadro abaixo resume os retro vírus conhecidos dessas subfamílias e as doenças 

por eles causadas nos diferentes animais (57): 

A. Oncovirinae 

1- Lcuccmias c sarcomas 
a. Aves - ALS (avian Icukosis virus) 

RSVlASV ( Rous sarcoma virus ou avian sarcoma virus) 
b. Murinos - MuLV(Moloney murine leukemia virus) 

MuSV (Moloney murine sarcomà virus) 
c. Felinos - FeLV (feline leukernia virus) 

FcSV (feline sarcoma virus) 
d. Bovinos - BLV (bovinc lcukernia virus) 
e. Símios - BaEV (baboon endogenous virus) 

SSA V (simiam sarcoma associatcd virus 
GaLV (gibon ape leukernia virus) 
STLV-I (simian T-cellleukcmia virus) 

f. Homem - HTL V-I/lI (human T -cellleukemia virus) 

2- Carcinomas, 
a. Murinos - MMTV (mouse mammary tumor virus) 
b. Símios - MPMV (Mason-Pflzcr monkey virus) 

3- Imunossuprcssão 
a. Felinos - FcLV (feline lcukcrnia virus) 

F AIDS (fclinc aids virus) 
b. Símios - SRV (simian rctrovirus) 
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B. Lentivirinae 

1- Anemia aplástica 
a. Equinos - ElA V (equine infectious anemia virus) 

2- Neutropenhl 
a. Ungulatos -Visna e Maedi 

3- Imunossupressão 
a. Felinos - FIV (fcline immunodeficiency virus) 

FTLV (reline T -cellleukemia virus) 
b. Bovinos - BIV (bovine immunodeficiency virus 
c. Símios - SIV (simian immunodeficiency virus) 

STLV-I1I (simian T-cellleukemia virus) 
d. Homem - HIV -1/2 (human immunodeficiency virus) 

C. Spumavirinae 

- Aparentemente não causam doenças 
a. Felinos - FeSFV (reline syncytium-rorming virus) 
b. Primatas SiSFV (simian foamy virus) 
c. Homem - HSRV (human spumaretrovirus) 

HuSFV (human foamyvirus) 

Conhece-se até o presente, quatro retrovírus patogênicos para o homem, o 

HTLV- I e HTLV-IL vírus com propriedades oncogênicas que pertencem a 

subfamília dos Oncovirinae e o HIV-l e HIV-2 , que devido ao longo período de 

latência são classificados como Lentivírus. Os retro vírus humanos Dossuem 

propriedades biológicas semelhantes e tropismo para Linfócitos T. Além da 

semelhança biológica, eles também se assemelham quanto ao modo de 

transmissão( 58). 

As três vias de transmissão incluem: 

a. Sexual 

- qualquer forma de contato sexual em q\fe ocorra a penetração ou 

troca de secreções corporais tais como esperma ou secreção vaginal. 
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b. Parenteral 

- transfusão de sangue ou produtos de sangue; 

- compartilhamento de seringas e agulhas entre usuários de drogas 

injetáveis; 

- acidentes com agulhas ou outros objetos perfuro-cortantes; 

- transplante de órgãos. 

c. Perinatal 

- intrauterina; 

- no parto; 

- na amamentação. 

Devido ao modo de transmissão semelhante, acredita-se que tenha ocorrido 

a disseminação de infecções associadas dos diferentes tipos de retro vírus , em 

populações que evidenciam comportamentos de risco para as mesmas. 

1.2 ORIGEM DOS RETROVÍRUS HUMANOS. 

A ongem dos retro vírus humanos permanece obscura. Estudos com 

linhagens celulares estabelecidas a partir de viroses similares em primatas não 

humanos, no início da década de oitenta, indicou a presença de retrovírus similar 

ao HTL V-I, o STL V em algumas espécies, como o macaco verde da África, os 

chipanzés, gorilas e o gibão . Nesta mesma época, veterinários em vários centros 

americanos de pesquisas com primatas, notaram a ocorrência de uma síndrome 

semelhante a AIDS em macacos asiáticos em cativeiro. Isolou-se um vírus 

denominado Vírus da Imunodeficiência dos Símios, SIV, que possuía uma 

estrutura molecular que se assemelhava em 50% com o HIV. As espécies de 
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macacos asiáticos e africanos infectados com o SIV possuíam anticorpos que 

tinham reação cruzada com as proteínas do HIV. A partir destes achados 

suspeitou-se que os retro vírus humanos poderiam ter sua origem a partir da 

interação do homem com estas espécies de macacos. Porém os estudos até então 

foram insuficientes para o esclarecimento da origem dos retrovírus humanos 

(59,60). 

Sob o ponto de vista epidemiológico, a presença dos retrovírus nos vários 

continentes suscita uma série de hipóteses sobre a possível origem comum destes 

agentes.' Devido a elevada prevalência de anticorpos em populações humanas da 

África, especula-se que a origem destes vírus seja africana, e que provavelmente, 

as migrações contribuíram para a difusão dos mesmos nos diversos grupos raciais 

(61). Além disto, a existência na África de outros animais infectados com vírus 

semelhantes aos do homem, sustenta a tese da origem dos mesmos advir deste 

continente (62-64). A expansão das relações comerciais entre a Península Ibérica e 

o continente africano, no século XVI, e o tráfico de escravos teriam permitido a 

introdução dos retro vírus nas Américas. A elevada prevalência de anticorpos para 

o HTLV-I em indivíduos de raça negra descendentes de escravos trazidos da costa 

ocidental da África, encontrada nas ilhas do Caribe e América do Sul, e a elevada 

incidência de casos de AIDS entre os povos africanos reforça a hipótese da origem 

africana (65-68). 

Ao contrário, a presença do HTLV-I em populações isoladas da Oceania, 

arborígenes da América do Norte e os índios Yanomamis da Amazônia 

Venezuelana, sugerem uma origem autóctone destes retro vírus. Além disto, a 

constatação de infecções pelo HTLV-II em populações nativas das Américas como 

os índios do Novo México e do Panamá, contesta a origem exclusivamente 

africana dos retrovírus(69). 
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1.3 EPIDEMIOLOGIA DA INFECÇÃO PELOS HTLVs 

1.3.1 Em outros Países 

HTLV-I 

Estudos de soroprevalência realizados no início da década de 80 definiram 

áreas endêmicas para o HTL V-I : sudeste do Japão, países da Africa Central, ilhas 

do Caribe e sudoeste dos Estados Unidos(70-75). No Japão as zonas de 

endemicidade são distribuidas de maneira heterogênea. No entanto, nos municípios 

de Kyushu e Okinawa, em alguns distritos situados na região sul, mais de 30% da 

população é soropositiva. Estima-se que anticorpos anti HTL V-I são encontrados 

em mais de 1 milhão de pessoas no Japão, e aproximadamente 500 novos casos de 

Leucemia de Células T de Adultos - ATL ( adult T -cell leukemia/lymphoma), 

mielopatia associada à infecção - HAM (HTL V-I associated mielopathy) por este 

retrovírus, são diagnosticados anualmente. 

Nos Estados Unidos, a prevalência entre doadores de sangue é de 0.025% 

(76). Esta prevalência é mais alta entre usuários de drogas e pacientes que são 

atendidos em clínica de Doenças Sexualmente Transmissíveis (DST). Em um 

estudo realizado entre estes pacientes em Baltimore e New Orleans a prevalência 

observada foi de 0.4% e 5.1 %, respectivamente. Observou-se um aumento da 

prevalência associada com à idade, sendo mais alta entre negros e hispânicos. Em 

Denver, 0.18% entre 1095 pacientes de DST apresentou sorologia positiva para o 

HTL V, sendo que entre os usuários de drogas esta prevalência foi de 2.1 %, não se 

observando presença de anticorpos entre os não usuários de drogas(77-79). 

No Caribe, a prevalência de HTLV-I varia de 2 a 11 %, sendo maior entre 

portadores de HIV e mulheres, estando presente em populações de área 

rural(80,81). Na Republica Dominicana, entre portadores de DST, a prevalência é 

de 2.8% (82). Em Trinidad e Tobago, observou-se que entre descendentes de 
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africanos a prevalência foi de 3,8 %, e entre os asiáticos de 0.2%, não se 

observando a presença destes retro vírus entre 

européia(83 ). 

os imigrantes de OrIgem 

Na Europa, não se observou a presença de anticorpos para o HTLV-I na 

maioria dos países. Muitos dos portadores de ATL na França e Inglaterra, são 

migrantes de países onde a doença é endêmica, como Caribe e determinadas 

regiões da Africa. Foram observados casos esporádicos de ATL no sudoeste da 

Itália, Sicília e Alemanha (84,85). Na Espanha, um estudo realizado entre usuários 

de drogas injetáveis e indivíduos infectados com o HIV, não foi constatada a 

presença do HTL V (86). Na Bélgica entre 973 estudantes observou-se a presença 

de anticorpos entre 3 indivíduos, sendo os mesmos de origem africana, e de 

imigração recente· (87). Na Holanda a prevalência de anticorpos entre hemofílicos 

é relativamente alta, 3 % , quando comparada aos outros países da Europa (88). 

No continente africano onde o HTLV-I e endêmico em muitas regiões, as 

prevalências são variáveis. Estudos iniciais apontaram altas taxas na Africa do Sul, 

em Ghana, Uganda, Nigeria, Kenya, Zaire e Gabão (85-90). No Zaire, entre 

mulheres, a prevalência varia de O a 7.2%, sendo maior em regiões do oeste 

equatoriano, onde esta alta positividade está associada à um grande número de 

parceiros sexuais e história prévia de DST (91). No Gabão, existe maior 

prevalência de anticorpos na população rural (9.1 %) do que na urbana (5.0) (92) 

Na Melanésia, em Papua Nova Guiné, observou-se uma prevalência de 

anticorpos de 14% em grupos populacionais isolados e sem história de contato 

com africanos ou japoneses, sugerindo que a presença deste retrovírus nesta 

população pode ser de origem remota (93) 

Na China não existe relato de casos de ATL, porém pouco se sabe à 

respeito da prevalência de anticorpos anti-HTL V na população. Estudos 

epidemiológicos são necessários, principalmente tendo em vista o crescente 

número de novas infecções pelo HN (94). 
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Em Israel um estudo realizado entre judeus imigrantes de origem iraniana, 

vindos da região do Mashad, mostrou alta prevalência de anticorpos, 12%, e alta 

frequência de transmissão sexual e materna. A incidência de ATL é comum nesta 

população e a presença de anticorpos anti-HTLV é maior do que nos imigrantes de 

outras regiões. A prevalência desses anticorpos está associada com a idade, sendo 

maior na população mais velha, sugerindo ser Mashad uma provável região de 

endemicidade e a manutenção da infecção entre eles ser devida ao alto grau de 

consanguinidade (95,96). 

Análise filogenética do HTL V-I, utilizando-se técnicas de biologia 

molecular evidenciou a existência de 5 subtipos principais: I )Cosmopolita (C), é o 

tipo mais homogêneo, vastamente disseminado em regiões geográficas específicas 

incluindo o Japão, Caribe, Ilhas Reunidas, República Central Africana, Irã, 

América do Norte e América do Sul; 2) Japonês (1), presente somente no Japão; 

3)Costa Oeste da África (WA) , presente na Costa do Marfim e no Caribe; 4) 

África Central (CA) no Zaire e Gabão; 5) Melanésia (M) presente na Melanésia e 

Nova Guiné. Não existe associação entre os diferentes subtipos de HTLV-I 

observados e a apresentação clínica dos indivíduos infectados. Em contraste, existe 

uma associação entre a semelhança genética com a região geográfica de origem. A 

variabilidade genética entre os diferentes subtipos de HTLV-I isolados do Japão, 

África e das Américas, decorre de pontos pequenos de mutações na sequência de 

nucleotídeos, sugerindo que a topologia da árvore filogenética do HTL V-I pode 

refletir a evolução temporal deste retro vírus e a migração entre os diferentes 

continentes, em um passado remoto, de populações supostamente infectadas (97) 

Um estudo recente baseado na análise de nove isolados de HTLV-I, sugere 

que a presença do subtipo C no Japão e no Caribe, poderia estar ligada ao 

movimento de população mongol da Ásia para as Américas, no período 

paleolítico(98). 
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HTLV-I1 

A distribuição geográfica do HTL V -II vem sendo estabelecida nos últimos 

anos, graças ao aprimoramento dos testes laboratoriais de detecção de anticorpos, 

e principalmente a técnicas de biologia molecular, com as quais foi possível a 

diferenciação entre esse vírus e o HTL V-I. 

O HTL V -lI está presente de modo endêmico entre populações indígenas das 

Américas e entre usuários de drogas norte americanos e europeus. Entre 

populações indígenas da América do Norte, incluem-se os Navajo e Pueblo, no 

Novo Mexico, (99,100), Seminole na Flórida (101) e Yakima na costa Oeste dos 

Estados Unidos(102). Na América Central, a infecção é endêmica entre os índios 

Guaymi, no Panamá (103). Na América do Sul, incluem-se os índios Wayu, 

Guahibo e Orinoco na Colômbia, os índios Caiapó e Kraho no Brasil, e os índios 

Toba e Mataco na Argentina(104-109). 

Até recentemente se acreditava que o HTLV-Il fosse um vírus restrito à 

populações indígenas do Novo Mundo. Porém, estudos vem demonstrando que 

esta infecção está presente em pelo menos duas diferentes populações de pigmeus 

da Republica dos Camarões e Zaire, na Africa, e entre população geral de adultos 

saudáveis em Benim e Costa do Marfim, na costa oeste deste continente(11 0-115). 

Nos Estados Unidos, o HTLV-II está comumente associado com uso de 

drogas injetáveis. A prevalência neste grupo varia de 8 % a 24 %, sendo mais alta 

entre usuários de drogas residentes em Manhattan e New Orleans (116). Nesta 

população, o HTLV-II está significativamente associado com idade, porém não 

com sexo, raça, nível sócio-economico, transfusão sanguínea ou infecção pelo 

HIV. Comportamento de fisco como tempo e frequência de uso de drogas 

injetáveis, compartilhamento de seringa ou número de parceiros sexuais, da mesma 

15 



fonna, não estão associados com infecção pelo HTL V-lI. Estes fatos sugerem que 

o HTLV-1I é uma infecção endêmica e antiga entre os usuários de drogas 

injetáveis, porém com uma menor capacidade de transmissão, quando comparada 

ao HIV (117,118) . 

Na Europa, estudos em diferentes países confinnam a presença do HTLV-lI 

entre usuários de drogas injetáveis, porém com taxas de prevalências menores do 

que aquelas observadas nesta mesma população nos Estados Unidos. Na Itália, 

entre 985 usuários de drogas, 4.0 % são portadores de HTLV-II ( 119), na 

Dinamarca e na Suécia não se observou a presença deste retro vírus entre usuários 

de drogas de Copenhague e Estocolmo, porém foram detectados anticorpos para 

este retrovírus em usuários de drogas residentes em Malmo (Suécia), e com 

história de contato com pessoas oriúndas de regiões onde a infecção é endêmica 

(120). 

Os primeiros estudos da epidemiologia molecular deste tipo de retrovírus 

demonstrou a existência de dois subtipos distintos de HTL V-lI, o HTL V-lIa e o 

HTLV-IIb. O subtipo HTLV-I1a predomina na população de usuários de drogas 

injetáveis de áreas urbanas dos Estados Unidos da América. O tipo HTLV-IIb 

parece ser o subtipo exclusivo de populações indígenas do Panamá, Colombia, e 

Argentina. Nas populações indígenas norte americanas, observou-se a presença 

dos dois subtipos, embora o subtipo HTLV-IIb seja mais prevalente (121-125) 

Recentemente foi demonstrado a existência de um terceiro subtipo de 

HTL V-lI, o subtipo HTL V -I1c presente entre populações indígenas e usuários de 

drogas de regiões urbanas do Brasil (126). 
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1.3.2 No Brasil 

HTLV-I 

A existência de HTLV-I no Brasil foi determinada por descrição de doenças 

associadas ao HTL V-I, ATL e Paraparesia Espástica Tropical (TSP) (127), e por 

inquéritos sorológicos em várias regiões do país (128-131). Soropositividade para 

HTLV-IIII foi descrita na maioria dos estados, com prevalência variável nos 

diferentes grupos populacionais. Fica também evidente a presença destes vírus em 

população de alto risco para HIV-I (132,133). Em contraste, nos primeiros estudos 

realizados entre comunidades indígenas do Amazonas o único vírus encontrado 

foi o HTLV-1I (134,135). 

A presença do HTLV-I em quatro gerações de uma família brasileira, indica 

que este vírus está presente no Brasil por mais de 4 décadas, conforme evidenciado 

em um estudo realizado entre 32 indivíduos de uma família de origem africana 

(136). Especula-se uma provável disseminação destes vírus no Brasil através do 

comércio de escravos de origem africana ocorrida no período compreendido entre 

o século XVI e !XX, quando aproximadamente 3.600.000 negros foram trazidos 

para o Brasil. O grande fluxo de escravos para a Bahia nesse período pode explicar 

porque a Bahia detém a maior prevalência brasileira de HTL V-I entre doadores de 

sangue (1,35%) e uma prevalência de 1 % entre grávidas de baixa renda da cidade 

de Salvador(137). 

Estudo realizado em um grupo de 653 prostitutas e 153 clientes sexuais 

destas, no Município de Santos, encontrou uma prevalência de infecção por 

HTL V -I de 2,8% entre as prostitutas e de 2,0% nos clientes. Não foi detectada a 

presença do HTL V-lI. A soropositividade para o HTL V-I não estava associada a 

comportamentos como uso de drogas injetáveis, modalidades de sexo, ou história 
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prévia de DSTs. Porém nas prostitutas com história de transfusão sanguínea no 

passado, a prevalência de anticorpos para o HTLV-I foi 3 vezes maior. Este estudo 

concluiu que devido a inexistência de outros fatores de riscos associados a 

infecção pelo HTL V-I, este retro vírus pode ter sido introduzido nessa população 

por vias de transmissão distintas daquelas responsáveis pela introdução do HN, 

em anos mais recentes(138). 

É possível que a origem do HTLV-I atualmente circulando no Brasil seja 

decorrência de diferentes migrações populacionais e não sómente do tráfico de 

escravos'. Por exemplo, o estado de São Paulo possue a segunda maior população 

mundial de imigrantes japoneses. Muitos destes imigrantes sao oriúndos de regiões 

do Sul do Japão, onde existe uma alta prevalência de infecção pelo HTL V -I. Um 

estudo realizado em 1986, entre imigrantes japoneses do Okinawa e seus 

descendentes residentes em São Paulo, observou uma prevalência de 10% destes 

retrovirus(139). Mais recentemente, uma associação entre etnia asiática e infecção, 

pelo HTLV-I foi observada entre doadores de sangue na cidade de São Paulo(l40). 

HTLV-I1 

Em relação ao HTLV-I1, é interessante assinalar que em populações 

indígenas do norte do país até a pouco menos de 1 ano, este era o único vírus 

encontrado( 128,13 5). Em estudos recentes realizados entre 1549 índios 

pertencentes a 25 comunidades do Amazonas, observou-se que além da alta 

prevalência do HTLV-I1, com taxas variando de 32,3% a 5,6% nas diferentes 

tribos, detectou-se também a presença do HTLV-I em cinco indivíduos(141). Este 

fato, associado aos dados de um estudo realizado pelo mesmo grupo de 

pesquisadores que observou pela primeira vez a presença do HTL V-lI entre 

doadores da sangue em área urbana da região amazônica (142), sugerem que as 
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vias de disseminação destes agentes infecciosos em comunidades tais como as 

indígenas necessitam uma análise mais cuidadosa no sentido de elucidar os 

prováveis comportamentos de risco de exposição. 

O HTLV-Il é também prevalente em usuários de drogas injetáveis nas 

diferentes regiões do país, embora o HTLV-I tambem seja encontrado nesses 

indivíduos. Curiosamente, a análise de sequências genômicas do HTL V-lI 

provenientes de indígenas da região amazônica e de usuários de droga endovenosa 

da região sudeste revelou que estes vírus pertencem ao mesmo subtipo de HTL V

II' o subtipo IIc (126). 

Estudo realizado para pesquisa de anticorpos para HTLV-I e HTLV-II em 

1993, pelo Ministerio da Saúde (MS), em 4.912 doadores de sangue brasileiros em 

cidades representativas de diferentes regiões geográficas, indicam uma prevalência 

variável destes anticorpos de acordo com as diferentes regiões. Observou-se uma 

soroprevalência mais baixa no Sul, 0.08% em Florianópolis, do que no Nordeste, 

1.35% em Salvador(143). Estas taxas são muito mais altas do que as observadas 

em doadores de sangue nos Estados Unidos, 0.025%(144). Baseado nestas 

prevalências o MS, tornou obrigatório o teste para detecção de anticorpos para 

HTL V em bancos de sangue de todo o país. 
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1.4 EPIDEMIOLOGIA DA INFECÇÃO PELOS HIV s 

1.4.1 Em Outros Países 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) estima que até o final de 1996, 

em torno de 27,9 milhões de pessoas em todo o mundo estarão infectadas com o 

vírus da Imunodeficiência Humana, o HN. Destes, 14,9 milhoes (53%) são 

homens, 10,5 milhões mulheres (38%), e 2.5 milhoes (8,95) de crianças. Um 

quinto destes, aproximadamente 5.5 milhões, já desenvolveu AIDS, 90 % dos 

quais já morreram. A maioria dos casos de novas infecções vem ocorrendo em 

países pobres, estima-se que existam 26 milhões (93 %) de indivíduos infectados 

distribuídos nas regiões menos favorecidas do globo, principalmente nos 

continentes africano e asiático(l45). 

Até junho de 1996, 1.393.649 casos novos de AIDS foram notificados a 

OMS. Este número acumulado de casos incluíndo adultos e crianças representa um 

aumento de aproximadamente 19% de 1.169.811 casos notificados até junho de 

1995. 

Entre os 203 paises que notificaram pelo menos 1 caso de AIDS até junho 

de 1995, os Estados Unidos da América ocupam a primeira posição em número 

absoluto de casos, com 441.528 casos e uma taxa de incidência de 16.0/100.000 

habitantes, seguido pelo Brasil com 66.380 ~asos e uma taxa de incidencia de 

4.71100.000. 

Na Africa a epidemia vem crescendo de maneira rápida em quase todos os 

países, com Kenia ocupando a terceira posição no ranking mundial, em número 

absoluto de casos, com 56.573 casos, e uma taxa de incidência de 24.8/1 00.000, 

seguida pela Uganda (46.120 casos), Tanzânia (45.968), , Zimbabwe (38.552 
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casos) Malawi (37.673 casos). A maior taxa de incidência por número de 

habitantes é observada no continente Africano onde Zambia com 29.734 casos tem 

uma taxa de incidência de 239.3/1 00.000 habitantes O coeficiente de incidência é 

maior nos indivíduos entre 15 e 24 anos, sendo idêntica a distribuição proporcional 

entre homens e mulheres. 

Na Europa o maior número de casos foi notificado pela França, com 35.773 

casos e uma taxa de incidência de 8.5/1 00.000 habitantes, seguida pela Espanha 

com 31.221 casos e Itália com 27.511 casos e taxas de incidência de 14.2 e 8.9 

respectivamente. Um aumento abrupto e inesperado de casos de HN infecção vêm 

caracterizando surto recente entre usuários de drogas injetáveis na Ucrânia. A 

prevalência de infecção observada nesta população em janeiro de 1995 era de 

1,4% em agosto do mesmo ano esta prevalência subiu para 55%~ um aumento de 

39,3 vezez (146). 

Em todo o mundo, o crescimento do número de casos novos de AIDS entre 

as mulheres vêm ocorrendo em proporções preocupantes, mesmo~ naqueles países 

onde predominam os casos entre a população homossexual masculina. Calcula-se 

que para o ano 2000, cinquenta por cento de todo os casos de infectados serão 

mulheres (147). 

Na África a proporção de infecção entre homens e mulheres em vários 

países e de 1/1, isto é, para cada homem infectado existe uma mulher também 

infectada com o HIV (148,149). Dados de estudos de diferentes países desse 

continente sobre comportamento sugerem que existe uma diferença no 

comportamento sexual entre homens e mulheres, e que os homens, mais 

comumente do que as mulheres se envolvem em contatos sexuais casuais (150). 

Apesar de valôres precisos não serem conhecidos até então, existe uma evidência 

crescente de que as mulheres estão sob um risco maior na transmissão sexual de se 

infectarem pelo HIV, tanto pelo contato em si, como em decorrência do 

comportamento does) parceiro(s). Neste aspecto, a AIDS é semelhante às outras 
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doenças sexualmente transmissíveis, significando dizer que para a mulher, o risco 

de infecção será resultado do seu próprio comportamento sexual, acrescido do 

comportamento sexual do seu(s) parceiro(s). 

Um estudo sobre comportamento sexual entre estudantes universitários no 

estado de São Paulo, mostrou que existe um maior número de contatos sexuais 

entre os estudantes dos sexo masculino, quando comparados por sexo e idade. No 

grupo etáreo mais jovem (17 a 20 anos), os homens tiveram relação sexual em 

maior proporção do que as mulheres (55% e 40%). Essa diferença se acentua entre 

os estudantes de mais idade (86,2% e 50,3%)(151). 

Nos Estados Unidos, tanto a infecção pelo HIV, ,como o número de casos 

de AIDS vêm aumentando mais rapidamente entre as mulheres do que entre os 

homens.O mesmo se observa no Brasil. No estado de São Paulo a proporção de 

homem/mulher, para casos notificados de AIDS, passou de 25/1 em 1984 para 4/1 

em 1990(152). Também, no Brasil, o número de casos de AIDS associado ao uso 

de drogas aumentou mais de 10 vezes desde 1980 (153). Esse uso está direta e 

indiretamente associado à transmissão do HIV para as mulheres, seja aqui ou fi em 

outros países (154-156). Ainda, no estado de São Paulo, entre as mulheres 

grávidas, nos últimos três anos, a taxa de infecção aumentou mais que 6 vezes. 

Como consequência observa-se um aumento de casos em crianças, por transmissão 

materna. 

Na Tailândia, onde até junho de 1995 um total acumulado de 19.095 casos 

novos foram notificados, um estudo sentinela conduzido pelo governo vem 

monitorando desde 1988, o comportamento da epidemia em seis diferentes grupos, 

em várias regiões do país. Estes grupos são constituídos de dois subgrupos de 

população geral, considerados de baixo risco: doadores de sangue e grávidas 

atendBI1didas em clínicas de pré- natal; dois subgrupos de médio risco: homens 

atende:didos em clínicas de doenças sexualmente transmissíveis e prostitutas que 

não trabalham em bordel (prostitutas esporádicas); dois subgrupos de alto risco: 
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usuários de drogas injetáveis e prostitutas de bordel. A pnmeIra onda de 

crescimento da epidemia foi observada entre os usuários de drogas, que 

experimentaram um aumento acentuado na prevalência, nos anos que se seguiram 

ao início do monitoramento. No período de 1989 a 1994, a prevalência entre este 

grupo permaneceu entre 30 e 40%. A segunda onda observada, ocorreu entre 

clientes de clínicas de doenças sexualmente transmissíveis e entre prostitutas de 

bordel. A terceira onda de crescimento, a mais preocupante de todas vem 

ocorrendo nos últimos anos entre grávidas que são atendidas nos serviços de pré

natal. A prevalência neste grupo de mulheres, era de 1 para 1.000 em junho de 

1989, passando para 23 para 1.000 em 1994, ou seja um aumento de 23 vezes em 5 

anos(157). 

Estudos soroepiedemiológicos sugerem que o HIV-2 é mais prevalente nos 

países do Oeste da Africa, Estudos com prostitutas mostrou :taxas de prevalências 

de 46,1% no Guiné Bissau, 46,25 no Senegal, 20,2% na Costa do Marfim, 14,6% 

em Burkina Faso, 11,1 % em Dakar , 3,5% em Benim e 2,6% no Cabo Verde. Ao 

contrário do HIV -1, este tipo de retro vírus não se disseminou para outros 

continentes, sendo relatado casos de infecção em alguns países da Europa, Asia e 

América Latina, em indivíduos de origem africana (158-166). 

Análise molecular da estrutura HIV, demonstrou que existem pelo menos 

10 subtipos diferentes, mas a importância biológica e epidemiológica destes 

diferentes subtipos de retrovírus não foi até então esclarecida(167). 
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1.4.2 No Brasil 

No Brasil, o número de casos de AIDS notificados ao Ministério da Saúde 

(MS) até 30 de junho de 1995 era de 66.380 (153 ). A previsão do MS é de que 

estarão ocorrendo 150.000 novos casos em adultos, e 10.000 em crianças até o 

final desta década. Mais de 5.000 crianças abaixo de 10 anos de idade estarão 

OITaS até o final dos anos 90, como resultado da morte das suas mães por AIDS. 

Estas projeções são baseadas na estimativa de 425.000 adultos infectados pelo 
, 

HN neste momento no Brasil( 43). 

Em uma análise mais detalhada do comportamento da epidemia no país 

observa-se que nos primeiros 7 anos, período compreendido entre 1980 e 1987, o 

total de casos era de 4.250, passando para 66.380 casos em 1995, o que significa 

um aumento de mais de 15 vezes nos últimos 7 anos. Na distribuição proporcional 

dos casos segundo categoria de exposição e período de diagnóstico, observa-se que 

nos adultos, tanto em homens como em mulheres, a transmissão sexual em 

heterossexuais apresenta uma tendência ascendente, passando de 0.7% nos 

primeiros 7 anos a 20% nos últimos 7 anos. Observa-se uma redução entre os 

homossexuais de 49.8% para 25,5% neste mesmo período. Nos casos de 

transmissão por via sanguínea também observa-se uma redução de 0.4% para 0.1 % 

no referido período, ao contrário da categoria de usuários de drogas injetáveis, 

para os quais observa-se um aumento importante destas taxas, que passam de 6.7% 

para 20.0%. 

A razão homem/mulher vem diminuíndo ano a ano, passando de 9/1 em 

1978 para 3/1 em 1996, atestando o crescimento da epidemia entre as mulheres. 

No Estado de São Paulo, primeiro Estado da Federação em números 

absolutos de casos, haviam sido notificados um total acumulado de 37.219 casos 

de AIDS , até 30 de Junho de 1995 (152). Este número constitui mais de 50% dos 

casos notificados para todo o país neste mesmo período. O coeficiente de 
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incidência por 100.000 habitantes é de 124,4 para todo o Estado, sendo de 200,5 

para o Município. O comportamento da epidemia no Estado, ao longo do tempo se 

assemelha ao descrito para o país . 

25 



1.5 ASSOCIAÇÃO DOS RETROVÍRUS COM DOENÇA CLíNICA 

1.5.1 HTLV-I/II 

o HTLV-I é o agente etiológico da Leucemia de Células T de Adultos, 

(ATL) e de uma mielopatia conhecida como Paraparesia Espástica Tropical no 

Caribe (TSP) e como Mielopatia associada ao HTL V-I (HAM) no Japão (168-

170). O tempo de incubação das duas doenças é longo, em alguns casos até 40 

anos(171,172). No entanto, têm sido descritos-casos de mielopatia de evolução 

sub-aguda, 6 meses após a transfusão de sangue contaminado com HTLV-I. Além 

da transmissão por transfusão de sangue e derivados, também ocorre a transmissão 

pelo ato sexual e pelo aleitamento materno (173). Acredita-se que o longo período 

de incubação, seja um dos fatores facilitadores da disseminação da infecção na 

população. Em áreas consideradas endêmicas como no Japão, é comum a 

transmissão silenciosa intrafamiliar por várias gerações. 

A ATL se caracteriza por uma alteração maligna dos Linfócitos T , 

evidenciando com frequência um quadro clínico de linfoadenopatia, 

hepatoesplenomegalia, hipercalcemia e lesões de pele. Outros achados clínicos 

que poderão estar associados, porém com menores frequências, incluem dor 

abdominal, diarréia, derrame pleural, ascite, tosse e anormalidades no Raio X de 

tórax. O sistema imunológico é severamente comprometido, facilitando o 

aparecimento de infecções oportunistas como por Pneumocystis carinii, 

Citomegalovírus e outras. Existem 4 formas clínicas de manifestação da doença: 

aguda, crônica, moderada, e tipo linfomatosa. As formas aguda e linfomatosa são 

consideradas o protótipo da doença e tem extrema gravidade. Estas formas são 

frequentemente resistentes à quimioterapia, possuem um curso rápido e fatal. 

Após um longo período, as formas crônica e moderada podem evoluir para o tipo 
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agudo. Estima-se que ao longo da vida apenas 2 a 4% dos portadores de HTL V-I 

venham a desenvolver ATL. 

A HAM e TSP são doenças idênticas e geralmente referidas como 

mielopatia associadas ao HTL V. É uma doença neurológica crônica e progressiva 

que se caracteriza por uma desmielinização que afeta predominantemente a medula 

espinhal. Ocorre mais comumente na mulher do que no homem, iniciando-se na 

idade adulta. Sintomas iniciais incluem fraqueza e espasticidades dos membros 

inferiores, frequentemente associados a parestesias, sensação de peso e dores no 

terço inferior do tronco. O acometimento de membros inferiores é usualmente 

simétrico e de progressão lenta. Incontinência urinária, com urgência e outros 

distúrbios do trato urinário são comuns. Estes acometimentos são causados pela 

interrupção da transmissão nervosa do sistema simpático descendente. Outros 

sinais menos frequente incluem atrofia ótica, surdez, nistagmo, tremores de mãos, 

atrofia muscular, neuropatia periférica, poliomiosite e vasculites. O mecanismo 

patogênico não é conhecido. 

Como dito anteriormente, é controversa a associação do HTL V -lI com 

doenças. Nos dois primeiros casos descritos foram isolados vírus de pacientes que 

apresentavam formas atípicas de leucemia (Hairy cell leukmia) (174,175). Porém, 

estudos epidemiológicos posteriores não comprovaram o envolvimento deste 

retro vírus com esta forma de leucemia(176). Existem evidências crescentes de que 

este retrovírus pode estar associado com desordens neurológicas e 

proliferativas(177). A ocorrência de uma síndrome que acomete parte do Sistema 

Nervoso Central, denominada Síndrome Olivo-Cerebelar, semelhante a 

Paraparesia Espática Tropical, foi descrita em indivíduos infectados pelo HTLV-lI 

(178). Acometimento de pele, com dermatite esfoliativa tem sido observada em 

pacientes que apresentam HTLV-lI associado ao HIV( 179). Com a descoberta de 

novos focos de infecção em grupos populacionais, estudos que comprovem a 

associação destes retro vírus com doenças se fazem necessários. 
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1.5.2 HIV-l e HIV-2 

Os HIV -1 e HIV -2 são agentes etiológicos da AIDS. A AIDS é uma 

síndrome fatal que se caracteriza pelo desenvolvimento progressivo de 

anormalidades imunológicas, predispondo o indivíduo a ocorrência de outras 

infecções consideradas oportunísticas e atrofia do Sistema Nervoso Central. A 

doença tem um curso lento em adultos, com três fases diferenciadas: fase aguda, 

fase assintomática e fase avançada. A fase aguda compreende as primeiras 

semanas após a infecção. Durante esta fase, que é similar à outras infecções virais, 

a multiplicação viral é intensa, porém anticorpos circulantes não são ainda 

detectados com os testes sorológicos disponíveis comercialmente. Este alto nível 

de viremia é rápidamente seguido por uma resposta do sistema imune. A 

quantidade de vírus circulante cai rápidamente nas semanas que se seguem. Alguns 

indivíduos podem apresentar sintomas característicos de infecção viral aguda, tais 

como febre, sintomas de gripe, erupção de pele e infartamento ganglionar. Estes 

sintomas geralmente desaparecem entre 1 a 2 semanas. Em outros casos esta fase 

pode passar despercebida. A segunda fase, a fase assintomática, podera durar 1 ou 

2 anos em alguns indivíduos (progressores rápidos), ou mais de 10 anos 

(progressores lentos). Durante este tempo, não existe sinais ou sintomas de 

infecção pelo HIV. Muitos indivíduos passam por esta fase com uma vida normal e 

não se dão conta de serem portadores até o momento em que manifestam os 

primeiros sintomas da doença. A terceira e última fase da infecção, que 

compreende a fase avançada ou fase da doença manifesta, pode durar de 1 a 2 

anos. N esta fase ocorre um profundo acometimento do sistema imune, 

predispondo o indivíduo à infecções bacterianas, outras infecções virais e por 

outros agentes com a instalação do quadro clínico grave e finalmente a morte 
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(180).(Rozenberg Z.F., Fauci, A.S.: Immunopathogenesis of human 

immunodeficiency virus infection. Adv Immunol 47:377,1989). 

O Centro de Controle de Doenças - CDC, dos Estados Unidos, propõe uma 

classificação da infecção pelo HIV, que objetiva caracterizar as formas de 

manifestação da doença. Essa classificação apoiada nas características clíncas e 

imunológicas, é dividida por faixa etária em: AIDS pediátrico - para os menores 

de 13 anos (181); AIDS em adolescentes e adultos - para os iguais ou maiores de 

13 anos (182). 
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1.6 CONCEITO DE RISCO 

Sob o ponto de vista etimológico o tenno risco segundo Buarque de 

Holanda, vem provavelmente do latim resecare o que significa cortar ou do 

espanhol, definindo penhasco alto e escarpado, podendo significar também perigo 

ou possibilidade de perigo (183). 

O conceito de risco em Epidemiologia equivale a probabilidade de 

ocorrência de uma doença ou fenômeno correlato em uma dada população. 

Aplicando-se quase sempre a uma população, não se definindo específicamente o 

risco isolado de um indivíduo pertencendo a um grupo de risco (184). 

Grupo de pessoas que compartilham o mesmo risco são denominadas 

"grupos de risco". 

Pessoas de um grupo de risco para uma detenninada doença são usualmente 

orientadas a assumirem comportamentos no sentido de redução destes riscos. 

Porque a AIDS é uma doença para a qual não existe ainda um tratamento eficaz e 

os modos de transmissão dependem basicamente de comportamentos individuais, 

grande ênfase vem sendo dada no sentido de mudança de comportamento por 

aqueles que estão sob risco. Porém em função do estigma associado a esta doença, 

indivíduos sob risco são inclinados a negar a sua própria suscetibilidade. Na 

ausência de uma percepção da vulnerabilidade ocorre uma falta de motivação para 

adoção de medidas preventivas. 

A percepção que cada pessoa tem de seu próprio risco de contaminação 

pelo HIV, ou qualquer outro fenômeno que possa acometer seu estado de saúde, 

tem frequentemente muito pouco a ver como o risco real. O comportamento 

humano está enraizado nos fatores sociais e econômicos da vida de um indivíduo. 

Em função disto, nem sempre aqueles que têm consciência dos riscos conseguem 

traduzir esta consciência em comportamentos preventivos. 
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Para lidar com prevenção da AIDS, o que significa promover mudanças de 

comportamento, faz-se necessário compreender os fatores envolvidos na 

disseminação do HIV em uma determinada população ou grupo populacional. 

Neste sentido, é essencial estudar não apenas o vírus em si, mas todas as práticas 

culturais que podem contribuir para esta disseminação. 

31 



32 



2. JUSTIFICATIVA 

Em todo o mundo, prisioneiros representam uma proporção substancial dos 

indivíduos infectados pelo HN. O uso de drogas injetáveis constitui o principal 

modo de transmissão do HIV nesta população. 

A população prisional na Grande São Paulo constitui cerca de 32.000 

indivíduos, considerando-se apenas os indivíduos confinados nas instituições que 

integram a Coordenadoria dos Estabelecimentos Penitenciarios do Estado de São 

Paulo, os quais compreendem 9 Penitenciárias Estaduais e a Casa de Detenção. 

Estudos realizados na população masculina da Casa de Detenção e da Pentenciária 

Masculina do Complexo Carandirú, apontam que aproximadamente 1/6 dos 

indivíduos encarcerados neste estabelecimentos estão infectados com o HIV. Ao 

contrário do que muitos possam pensar, a população presidiária não constitui uma 

reserva estática de pessoas infectadas pelo HIV. A maioria permanece apenas 

temporariamente nas cadeias, alguns por períodos de meses ou semanas, e muitos 

deles por mais de uma vez (185,186). 

Devido a falta de uma política de prevenção da AIDS nos presídios em 

nosso país, a grande maioria da população prisional passará pelo sistema sem que 

lhe seja oferecida a oportunidade de um teste que comprove essa infecção ou pelo 

menos a garantia de um serviço de prevenção e aconselhamento que funcione de 

maneira regular e permanente no sentido de orientá-los na mudança de 

comportamento frente ao risco de infecção. Essas pessoas vão estar residindo em 

diferentes partes da cidade antes, durante e depois de cumprirem suas sentenças. 

Calcula-se que a rotatividade média seja em tomo de 1,5 vezes ao ano. Isto 

significa dizer que em tomo de 8.000 indivíduos infectados com o vírus, com ou 

sem doença manifesta, passam anualmente pelo sistema prisional. Este número 

33 
Blblioteca/CIR 

FACULDADE DE SAÚDE PÚBLICA 
UNIVERSIDADE DE SÃo PAULO 



representa 1,5 vezes o número de casos novos de AIDS notificados ao Serviço de 

Vigilância de AIDS em todo o Estado de São Paulo (5.040 casos), no ano de 1995 

(152). 

Em 1993 a OMS recomendou que pesquisadores independentes deveriam 

avaliar a eficácia de intervenções em populações presidiárias, e recomendava 

também que os administradores das prisões não deveriam de forma alguma 

interferir ou influenciar no desenho, execução, interpretação e publicação de tais 

resultados (187). 

Devido ao crescente risco da infecção por retrovírus para as mulheres no 

mundo inteiro (pela via sexual ou pelo uso de drogas injetáveis), e a não existência 

de estudos entre as mulheres presidiárias em São Paulo, há interesse em um estudo 

de prevalência de infecção pelos retrovírus na população de mulheres residentes na 

Penitenciária Feminina, avaliando-se a associação entre a infecção por estes vírus, 

os fatores de risco para a infecção e o conhecimento imediato que estas mulheres 

possuem à respeito destes fatores de risco. 

Contatos anteriores com os administradores bem como com a população de 

mulheres residentes na Penitenciária Feminina do Estado, asseguram a existência 

de uma relação de confiabilidade recíproca, em função da qual se pode garantir a 

realização do presente estudo, segundo as recomendações da Organização Mundial 

da Saúde. 
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3. OBJETIVOS 

Geral 

Estudar a infecção pelos retrovírus na população de mulheres residentes na 

Penitenciária Feminina da Capital de São Paulo. 

Específicos 

1) Conhecer a prevalência de anticorpos anti-retro vírus HIV -1, HTL V-I e 

HTLV-II nessa população. 

2) Analisar a associação das infecções HIV -1 /HTL V-I e HN -1 /HTL V -II; 

3) Conhecer fatores de risco para infecção por esses retrovírus; 

4) Avaliar conhecimento dos fatores de risco pela população estudada; 

5) Analisar a concordância do conhecimento dos fatores de risco para a 

infecção com o HN com o comportamento de risco, e com os resultados do teste 

laboratorial para detecção dessa infecção. 

6) Levantar história prévia de doenças sexualmente transmissíveis da 

população estudada e maternidade. 
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4. MATERIAL E MÉTODOS 

4.1 ÁREA DE ESTUDO 

A Penitenciária Feminina está localizada na Avenida. Zaki N arch, número 

l367, na cidade de São Paulo. É parte integrante do Complexo Penitenciário do 

Carandirú. Constitui-se de 4 pavilhões residenciais com capacidade para 60 

pessoas cada, 2 pavilhões de trabalho, 1 pavilhão de serviços (cozinha e 

lavanderia) 1 pavilhão da saúde e 1 pavilhão administrativo. É um dos 

estabelecimentos presidiários de maior capacidade, albergando cerca de 50% da 

população presidiária feminina do estado, sendo o principal estabelecimento de 

enclausuramento desta população após julgamento e definição da sentença. Esta é 

uma prisão de regime fechado, considerada de segurança média. A maioria das 

mulheres reside em celas individuais, o número máximo de mulheres pennitido 

por cela é de 2 mulheres. Como regra geral, é pennitido escolher a companheira de 

cela. O número de mulheres residentes na penitenciária no momento da realização 

deste estudo era de 378. 

4.2 POPULAÇÃO ALVO 

A população alvo constituiu-se de todas as mulheres que cumpriam pena na 

Penitenciária durante o período da realização do estudo e que aceitaram a 

participação no mesmo. 
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Uma listagem em ordem alfabética por pavilhões contendo o nome de todas 

as mulheres residentes foi solicitada a diretoria da penitenciária. Obedeceu-se esta 

ordem no convite para as entrevistas. 

Foram entrevistadas e aconselhadas 378 mulheres. Destas, dez recusaram 

ser submetidas à coleta de sangue e em três o sangue coletado não foi suficiente 

para processamento dos testes laboratoriais. Portanto, o universo de análise foi 

constituído de 365 mulheres, correspondendo a 96,5% da população total residente 

na Penitenciária Feminina da Capital de São Paulo, durante o período de 

realização do estudo. 

4.3 INQUÉRITO SOROLÓGICO 

Inicialmente foi explicado para as presidiárias o objetivo e os 

procedimentos do estudo. Um termo de consentimento foi assinado por aquelas 

que aceitaram participar. Foi realizada uma entrevista individual, com questões 

sobre comportamento de risco e conhecimento de risco de infecção pelos 

retrovírus, utilizando-se como instrumento um questionário previamente elaborado 

(Anexo 1). 

O questionário constituido de perguntas abertas e fechadas, continha na 

primeira parte dados sociais e demográficos e uma questão aberta para a avaliação 

da percepção subjetiva e imediata do risco de infecção HIV por parte da 

população. 

No questionamento a respeito do conhecimento do risco de infecção, 

preferiu-se referir apenas ao risco de se infectar com o HIV, por ser este mais 

vulgarmente conhecido do que os demais retrovírus. O fator ou comportamento 

que cada mulher identificou como de risco individual frente à infecção com o vírus 

da AIDS foi considerado como risco percebido. Este risco significa o 
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conhecimento imediato que estas mulheres possuíam no momento do contato 

inicial do estudo. Este questionamento foi colocado de forma que não ocorresse 

nenhuma interferência por parte do entrevistador, no sentido de negar ou afmnar 

qualquer risco expresso pelas mesmas. Considerou-se um único fator de risco para 

cada uma delas, tomando-se apenas a primeira resposta. As respostas, foram 

agrupadas em frequências de acordo com as categorias de risco expressas. 

Foi considerado como risco provável, os fatores de risco que foram 

identificados na entrevista 'difígida para os fatores comprovados de risco de acordo 

com as vias de transmissão do HIV, contida na segunda parte do questionário. Esta 

segunda parte continha ainda, características de comportamento de risco, história 

prévia de outras doenças sexualmente transmissíveis e presença de filhos. 

No sentido de avaliar homogeneidade das respostas, seis meses após a 

entrevista inicial, uma amostra aleatória de 30 mulheres foi submetida a uma 

segunda entrevista por um outro entrevistador, utilizando-se o mesmo 

questionário. 

Imediatamente após a entrevista e assinatura de consentimento de 

participação, foi coletada uma amostra de 20mls de sangue; separado o soro em 

duas alíquotas, uma dessas foi conservada a _200 C, para eventuais necessidades 

futuras. A segunda alíquota foi submetida aos testes de detecção de anticorpos 

para os retro vírus HIV -1, HTL V-I e HTL V-lI. 

Todas as amostras foram triadas em testes do tipo ensaio imunoenzimático, 

( ELISA - Enzyme Linked Imunosorbent Assay ), 

O teste ELISA apresenta alta sensibilidade e alta especificidade. Constitui 

uma reação simples, rápida, com facilidade para automação, de custo acessível, e 

que por estas razões tem preferência como teste de escolha para rastreamento e 

inquéritos epidemiológicos (188). 

Foi utilizado o conjunto de testes fabricado pela - Cambridge Biotech 

Corporation, Worcester, MA USA. Segundo procedimentos preconizado pelo 
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próprio fabricante, os soros reativos ao ELISA foram retestados em duplicata e os 

que apresentaram reatividade a pelo menos 2 dos 3 testes realizados, foram 

considerados repetidamente reativos. 

Critério de Positividade: 

As amostras repetidamente reativas no ELISA, foram submetidas ao teste 

confirmatório, Western Blot (WB). 

O WB, também conhecido como enSaIO de imunoeletrotransferência, é 

utilizado mundialmente como teste de confirmação diagnóstica na infecção pelo 

HN. A técnica de realização do WB consiste em separação das proteínas virais 

através de migração em gel, com base em sua carga elétrica e seu peso molecular. 

A seguir estas protéínas são transferidas para uma folha de papel de nitrocelulose 

onde ocorrerá a reação com os anticorpos eventualmente presentes no soro (189). 

Os testes realizados utilizados neste estudo são de procedência da 

Cambridge Biotech Corporation, foram interpretados de acordo com os seguintes 

critérios: 

HIV-l 

Positivo= Reatividade a pelo menos uma proteína do envelope (gp41, gp 120 ou 

gp160), acrescida de reatividade a: a) p24; b) p31; c) p17 ou p55 e p51 ou p66; 

Negativo= ausência de reatividade; 

Indeterminado= qualquer outro padrão distinto dos anteriores. 

HTLV-I1I1 

Positivo= reatividade à proteina do core viral p24 , mais reatividade às proteínas 

do envelope viral p21 e ou gp 46; 

Negativo= ausência de reatividade; 

Indeterminado= qualquer outro padrão distinto dos anteriores. 
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Após realização do Westem Blot, para as mulheres que apresentaram 

resultados considerados positivos para os retrovírus HTL V -IIII, foi requisitada a 

coleta de uma segunda amostra de 10mls de sangue em tubos com anti-coagulante 

EDTA, com o objetivo de: 1) realização do segundo teste de ELISA para 

confirmar o resultado da primeira amostra, no sentido de assegurar um controle de 

eventual troca de amostras; 2) realização dos testes sorológicos com peptídeos 

sintéticos específicos para HTLV-I e HTLV-II; 3) realização de peR (reação em 

cadeia da polimerase). 

Todos os procedimentos laboratoriais foram executados no Instituto de 

Infectología Emílio Ribas e no Hospita Israelita Albert Einstein. 

4.4 DIFERENCIAÇÃO ENTRE HTLV-I e HTLV-I1 

A última etapa do procedimento laboratorial foi a diferenciação entre 

HTLV-I e HTLV-II realizada pela técnica de peR e por sorotipagem, utilizando-se 

peptídeos sintéticos específicos para cada vírus com um teste do tipo ELISA .. 

Para o peR, células mono nucleares de sangue periférico separadas em 

gradiente de ficoll-hypaque foram utilizadas para obtenção de DNA. A extração do 

DNA seguiu o método clássico utilizando proteinase K e dois ciclos de extração 

com fenoI seguido de extração por clorofórmio e precipitação com etanol (190). 

O genoma proviral foi detectado por peR, de acordo com procedimento 

previamente estabelecido, usando I Jlg de DNA (equivalente à 150.000 células). 

Iniciadores genéricos ("primers"), para a detecção simultânea de HTLV-I ou 

HTLV-II (SK43/44), específicos para detecção de HTLV-I (SK54/55) ou HTLV-II 

(SK58/59), foram utilizados isoladamente. Os amplicons foram detectados em 

eletroforese com gel de agarose a 20% e utilizados com brometo de etídio. Os 
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critérios de positividade do PCR bem como medidas geraIs para evitar 

contaminação obedeceram procedimentos descritos por Ferreira e colaboradores 

(140). 

Para a diferenciação sorológica entre HTLV-I e HTLV-II, um ensaio do 

tipo ELISA foi utilizado (Select HTL V, Coulter, Hialeah, USA). Este teste 

consiste básicamente um ensaio das amostras em duas placas recobertas com 

peptídeos sintéticos provenientes de sequências proteicas específicas do HTLV-I e 

HTLV-II. A tipagem sorológica apresenta uma boa correlação com o PCR, 

atestando assim um bom nível de especificidade deste ensaio( 191-194). 

4.5 ACONSELHAMENTO PRÉ E PÓS TESTE 

Aconselhamento pré e pós teste foi realizado com a colaboração do Serviço 

de Psicologia da Penitenciária Feminina. 

Pressupondo-se no aconselhamento pré-teste a decisão individual de ser 

testada não era estabelecida e que cada mulher teria o direito de recusa sem 

nenhuma discriminação consequente, orientou-se para a importância dos testes de 

testagem, o significado do resultado e os cuidados que seriam oferecidos durante a 

realização do estudo, tomando-se o cuidado de não ser coercitivo. 

Todos os resultados foram entregues individualmente garantindo-se a 

confidencialidade. Os casos sintomáticos foram encaminhados para 

acompanhamento ambulatorial com os profissionais do Serviço Médico da 

Penitenciária ou para internação hospitalar quando necessário. 
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4.6 PERÍODO DE REALIZAÇÃO DO ESTUDO 

o período da realização do estudo, compreendido entre entrevista, 

aconselhamento pré-teste, coleta de material, processamento dos teste de triagem, 

coleta de segunda amostra para exame confirmatório, entrega de resultados e 

aconselhamento pós-teste foi de outubro de 1994 a dezembro de 1995. 

4.7 PROCESSAMENTO DOS DADOS E ANÁLISE ESTATÍSTICA 

Após coleta dos dados os mesmos foram codificados e criou-se um banco 

de dados em linguagem dBase nr-(dbf). Análise univariada com distribuição de 

frequência, teste de significância para diferença de proporções e Qui Quadrado de 

Mantel e Haenzel para um intervalo de confiança de 95%, foram realizados 

usando-se o software EPIINFO versão 6 ( 195) 

A análise multivariada com construção de um modelo com as variáveis que 

apresentaram significância na análise univariada, foi realizado com o auxílio do 

software MULTLR ( 196). 

Para a análise de fatores de nscos foi considerado como variável 

independente o resultado confmnadamente positivo da presença de anticorpos para 

os retrovírus, e os demais fatores analisados como variáveis dependentes. Para fins 

de avaliação da co-infecção destes agentes, procedeu-se a análise da associação 

simples univariada, sem consideração dos mesmos nos respectivos modelos de 

análise multivariada. 

Para todas as mulheres foi usado um sistema hierárquico para determinação 

da provável via de transmissão a saber: 1 )mulheres com história de uso de drogas 

injetáveis e compartilhamento de seringas ou agulhas foram classificadas como 

infectadas pela via parenteral por uso de drogas; 2) mulheres que nunca usaram 
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drogas injetáveis ou nunca compartilharam seringas e agulhas, mas tiveram 

parceiro(s) sexual masculino usuários de drogas injetáveis foram classificadas 

como infectadas pela via sexual, por contato com usuário de drogas injetáveis; 

3 )mulheres que nunca usaram drogas injetáveis ou nunca compartilharam seringas 

e agulhas e que tiveram um parceiro não usuário de drogas com AIDS ou sorologia 

positiva para HIV, foram classificadas como infectadas pela via sexual por contato 

com HIV/AIDS; 4) mulheres que não pertenciam a nenhuma das categorias acima, 

e com história de transfusão sanguínea anterior ao ano de 1987 foram classificadas 

como infectadas pela via parenteral, por transfusão; 5) mulheres que não 

pertenciam a nenhuma das 4 categorias anteriores, foram classificadas como via 

de transmissão ignorada. 

Para a análise estatística da concordância entre o risco percebido e o risco 

provável, com os resultados do teste laboratorial, considerou-se como parâmetro o 

resultado positivo na sorologia para o HIV, considerado como o risco real. 

Calculou-se as proporções para cada categoria de comportamento nas três 

modalidades de risco aqui consideradas, e aplicou-se a prova de associação pelo 

Qui-quadrado para dadosagrupados de Siegel(197). 
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5. RESULTADOS 

5.1 CARACTERIZAÇÃO DA POPULAÇÃO 

5.1.1 Características sociais e demográficas 

A Tabela I, demonstra as principais características sociais e demográficas 

observadas nesta população. 

A idade média da população foi de 30 anos, variando de 18 a 59 anos, com 

uma mediana de 29, e uma moda de 27 anos. 

Cinquenta e sete por cento desta população nasceu no Estado de São Paulo, 

e 93 % residia neste mesmo Estado no ano em que foi aprisionada. 

Quarenta e sete por cento das mulheres investigadas era solteira, 10,4 % 

casada e 28,2% amasiada, isto é, residiram com um companheiro por mais de 5 

anos, porém não oficialmente casada, 10,7% viúva, e 4,1 % divorciada. 

Dez por cento era analfabeta, 74% delas cursou até o primeiro grau. 

Quatorze por cento tinha o segundo grau e apenas 2% tinha nível superior. 

Setenta e oito por cento desta população tinha filhos. 

O tempo médio de prisão foi de 38 meses, com uma mediana de 25 meses, e 

uma moda de 20 meses. 

Cinquenta e um por cento já esteve presa mais de uma vez. 
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Tabela I: Características sociais e demográficas da população da Penitenciária 
Feminina da CaEital, São Paulo, SP. 
Características No. % 
Idade (anos) 

18 - 25 94 25,8 
26 - 30 111 30,4 
31 - 40 117 32,0 
> 40 43 11,8 

Naturalidade 
São Paulo 207 56,7 
outros estados 154 42,2 
ignorada 4 1,1 

Estado Civil 
solteira 170 46,6 
casada 38\ 10,4 
amasiada 103- 28,2 
viúva 39" 10,7 
divorciada 15' 4,1 

Escolaridade 
analfabeta 36 10,0 
lo. grau 270 74,0 
20. grau 51 14,0 
superior 8 2,0 

Tem filhos 
SIm 285 78,1 
não 80 21,9 

Tempo de prisão(meses) 
0-12 70 19,1 
13-24 106 29,1 
25-36 88 24,1 
37-48 54 14,8 
> 48 47 12,9 

Reincidência 
SIm 188 51,5 
não 175 48,0 
i8norado 2 0,5 
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5.1.2 Risco Percebido 

Quando questionadas a respeito do risco de se infectarem com o vírus da 

AIDS, responderam que não correram risco 210 mulheres( 57 ,5%), 117 mulheres 

(32,1 %), disseram que correram algum risco de se infectar, e 38(10,4%), 

responderam que não sabiam (Tabela II). 

Tabela 11 - Percepção de risco para infecção com o HIV na população da Penitenciária 
Feminina da Capital, São Paulo, SP. 
Percebe 'risco No. % 
Sim 117 32,1 
Não 210 57,5 
Não Sabe 38 10,4 
TOTAL 365 100,0 

A Tabela III, mostra as frequências de risco percebido, entre as que 

disseram sim, isto é, as que admitiam ter tido risco de se infectarem (n= 117). 

Como dito em material e métodos, as respostas foram agrupadas em frequências de 

acordo com as categorias de risco expressas pelas pessoas investigadas. 

Tabela 111 - Categorias de risco percebido pelas mulheres que admitiam ter risco para 
infecção com o HIV, na população da Penitenciária Feminina da Capital, São Paulo, SP. 
Risco percebido No. % 
Uso de drogas injetáveis(UDI) 53 45,3 
Não gárante parceiro* 24 20,6 
Parceira sexual com UOI 12 10,2 
Convívio com pessoa HIV+ 7 6,0 
Parceira sexual HIV/AIDS 6 5,1 
Transfusão 3 2,6 
Resultado prévio positivo 3 2,6 
Desconhece riscos** 3 2,6 
Exposição profissional 2 1,7 
Tatuagem 2 1,7 
Respiração 0,8 
Compartilhou alicate de unha 0,8 
TOTAL 117 100,0 
* Não garante ausência de infecção I-nV no parceiro sexual; ** Afirma que correu risco por deséonhecer risco 
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o uso de drogas injetáveis foi o ris cp 'percebido com maior frequência entre 

elas. Reconheceram ter corrido risco por este comportamento 53/117 (45,3%) das 

mulheres. 

O segundo comportamento de risco mais frequentemente identificado por 

elas foi a não garantia does) parceiro(s) sexuais. Vinte e quatro entre as cento e 

dezessete mulheres (20,6%), assumiram que este risco se deu pelo contato sexual 

com esses parceiro(s) com o(s) qual(is) elas não garantiram ausência de infecção 

pelo HN. 

A terceira modalidade de risco mais frequentemente percebida, foi contato 

sexual com usuário de drogas injetáveis, 12/117 (10,2%). 

Seis entre 117 (5, I %) relataram ter tido contato sexual com portador de 

HN. 

Três mulheres (2,6%) relataram terem sido submetidas a transfusão 

sanguínea. 

As três mulheres que disseram ter corrido risco porque tinham sorologia 

prévia com resultado positivq, eram usuárias de drogas injetáveis. 

Igualmente três mulheres disseram que por desconhecer as formas de 

transmissão do vírus elas se achavam sob risco de se infectarem. 

Com uma frequência 1,7%, foram percebidos como risco de infecção a 

exposição profissional e tatuagem. Compartilhamento de alicate de unha e 

respiração foram citados uma única vez. 
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Entre as mulheres que não sabiam se correram rISCO de se infectar, os 

fatores apontados como de risco estão apresentados na Tabela IV. 

Tabela IV - Categorias de risco percebido entre as mulheres que não sabiam se tinham risco 
para infecção com o HIV na população da Penitenciária Feminina da Capital. 
Risco percebido No. % 
Relações sexuais 10 26,4 
Uso de drogas injetáveis (UOI) 8 21,1 
Parceira ~exual com UOI 7 18,5 
Desconhece riscos 5 13,2 
Parceiro sexual HIV+/AlDS I 2,6 
~agr~La 2,6 
Teve Hepatite 2,6 
Teve Sífilis 2,6 
Transfusão sanguínea 2,6 
Prostituiçao 2,6 
Convívio com infectados 2,6 
Compartilhou alicate de unha 2,6 
TOTAL 38 100,0 

As relações seXUaIS representam o fator principal, (26,4%) entre as 

mulheres que relataram ter dúvida frente ao risco de infecção com o vírus da 

AIDS. O uso de drogas é o segundo fator apontado entre estas mesmas mulheres, 

com uma freqüencia de 21,1 %. 

Fatores não associados 'ao risco de infecção como magreza e convívio com 

companheiras portadoras de HIV, foram apontados com uma freqüencia de 2,6% 
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Tomando-se os dados das tabelas IH e IV, agrupando-se as proporções das 

categorias de percepção de riscos por vias de transmissão, comparou-se estas 

proporções entre as que consideraram que tiveram risco e as que não sabiam se 

tiveram risco. 

Para o risco pela via sexual considerou-se as seguintes categorias: 

-Tabela III - não garante parceiro(24); parceria sexual com UDI(12); parcena 

sexual com HIV+/AIDS(6); 

-Tabela IV - relações sexuais(lO); parceria sexual com UDI(7); parceria sexual 

com Htv+/AIDS(I); prostituição(1). 

Para a via de transmissão párenteral as categorias consideradas foram: 

-Tabela III - uso de drogas injetáveis(53); transfusão(3); exposição profissional(2); 

tatuagem(2); compartilhamento de alicate de unha no presídio(l) 

-Tabela IV - uso de drogas injetáveis(8); transfusão sangínea(l); compartilhamento 

de alicate de unha no presídio(l). 

Estão incluídas na categoria de risco percebido pela via de transmissão 

parenteral as 3 mulheres que relataram resultado prévio positivo na tabela IlI, pois 

as mesmas referiram na entrevista dirigida, ser usuárias de drogas injetáveis. 

Obteve-se os seguintes resultados: 

Tabela V - Percepção de risco entre as que reconhecem ter corrido risco e as que não sabiam, 
segundo via de transmissão na População da Penitenciária Femimna da Capital de São Paulo. 

Percebe risco X2 

Risco por via de transmissão Sim Não Sabe p 

Parenteral 

Sexual 

64 

42 

52 

10 

19 

6,12 0,013 



Observa-se que as que dizem não saber se correram risco apontam a via 

sexual (19/29, 65%) com maior frequência do que a parenteral, ao contrário das 

que afirmam com certeza que correram risco, que reconhecem a via parenteral 

mais frequentemente. Essa diferença entre a percepção de risco nos dois grupos é 

estatísticamente significante (p =0,013). 

Entre as 210 mulheres que disseram que não correram risco: 172 delas 

(82,0%) disseram que não usavam drogas e não tinham muitos parceiros sexuais; 

21(10,0%) disseram que se cuidavam; 5 (2,4%) disseram que eram casadas e os 

respectivos maridos eram fiéis; 4 (2,0%) disseram ter teste recente para o HIV 

negativos; 3 (1,4%) disseram que não sentiam nada; 2 (0,9%) já estavam presas 

por mais de 10 anos; 2 (0,9%) não responderam e 1 (0,4%) disse que nunca usou 

drogas e sempre usou camisinha. 
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5.1.3 Risco Provável 

A partir das respostas relatadas pelas mulheres investigadas, com as 

questões dirigidas para comportamento que são considerados como fatores de 

riscos para a transmissão do HN, construiu-se a Tabela VI: 

Tabela VI - Distribuição das frequências de comportamento de risco, segundo vias de 
transmissão do HIV, na população da Penitenciária Feminina da Capital, São Paulo, SP. 
Comportamento de risco por vias de No. % 
Transmissão 
Parenteral 

uso de drogas injetáveis(UDI) 88 24,5 
transfusão 37 10,3 

Sexual 
múltiplos parceiros 
sexo cf UDI 
sexo c/ HIV/AIDS 

TOTAL 

115 
112 

7 
359 

32,0 
31,2 

2,0 
100,0 

As categorias de comportamento segundo via de transmissão apresentadas 

na tabela acima não são excludentes. Desta forma uma mesma pessoa poderá estar 

incluída em duas ou mais categorias diferentes de comportamento de risco. 

Obteve-se 359 respostas de 231 mulheres, o que equivale dizer que, 231/365, ou 

seja, 63,2% do total das mulheres residentes na Penitenciária Feminina da Capital, 

apresentaram comportamentos de risco para infecção com os retrovírus. 

Os comportamentos de risco pelo contato sexual com múltiplos parceiros e 

com parceiros usuários de drogas injetáveis, aparecem com uma frequência maior, 

32,0% e 31,2% respectivamente. Em seguida, o risco mais frequente é o uso de 

drogas injetáveis, com frequência de 24,5%. 
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5.1.4 Uso de drogas 

Cento e sessenta e cinco mulheres, 45,2% do total da população assumiu 

fazer uso de drogas, consideradas ilícitas, e entre estas 88 mulheres, equivalendo a 

24,1% do total da população assumiu fazer uso de drogas injetáveis (A Tabela 

VII). 

Tabela VII - Distribuição da população da Penitenciária Feminina da Capital de São Paulo, 
SP, segundo uso de drogas e uso de drogas injetáveis. 
Comportamento 
Uso de Drogas 
Sim 
Não 
Total 
Uso de drogas Injetáveis 
Sim 
Não 
Total 

No. 

165 
200 
365 

88 
277 
365 

% 

45,2 
54,8 

100,0 

24,1 
75,9 

100,0 

A Tabela VIII resume as principais características de comportamento de uso 

de drogas identificadas nesta população: 

Tabela VIII - Tipos de drogas usadas pela população da Penitenciária Feminina da Capital, 
São Paulo, SP. 

Comportamento 
Tipos de Droga 
1- Maconha 
2- Cocaína inalávcl 
3- Cocaína injetável 
4- Crack 
5- I e 2 
6- 1 e 3 
7-1,2e3 
8- Outras'" 
Total 
... incluem -se 2 casos de Heroína injetável 
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No. 

32 
5 

22 
13 
20 
26 
38 
9 

165 

% 

19,4 
3,1 

13,3 
7,9 

12,1 
15,8 
23,0 

5,4 
100,0 



Entre as mulheres que fazem uso de drogas não injetáveis, o tipo de droga 

mais comumente usada entre elas é a maconha, sendo usada por 67,5% (52/77) 

delas, seguida pela cocaína inalada, que é usada por 32,5% (25/77). 

Como dito anterionnente, o uso de drogas pela via injetável foi assumido 

por 24,1 % (88/365) do total da população, e destas 88,6% (78/88) compartilhou 

seringa ou agulha mais que uma vez. A cocaína é a droga preferencialmente 

utilizada por esta via, sendo preferida por 68,1 % (60/88) das usuárias de drogas 

injetáveis, sendo usada como droga única por 13% (22/165) das usuárias de 

drogas, ou em conjunto com outras drogas por 38,8 (64/165). O crack foi relatado 

por somente 7,9% da população. 

Outros tipo de drogas como os alucinógenos, anfetaminas, benzenos e 

derivados aparecem isoladamente com uma frequência menor que 1 %, sendo 

utilizados por via oral, inalada ou injetável. 

O uso de bebidas alcoólicas foi assumido por apenas 2,7 % do total da 

população (dado não mostrado na tabela). 

Tabela IX - Idade de início de uso de drogas pela população da Penitenciária Feminina da 
Capital, São Paulo, SP. 
Idade de início No. % 
< 13 anos 39 23,6 
13 - 18 anos 76 46,1 
> 18 anos 34 20,6 
Ignorado 16 9,7 
Total 165 100,0 

A idade de iniciação no uso de drogas se deu antes dos 18 anos para 69,7% 

(115/165) da população. Para 23,6% (39/165) este início se deu em idade muito 

jovem, antes dos 13 anos, e 20,6% (34/165) iniciou após os 18 anos de idade 

(Tabela IX). 
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Tabela X - Preferência de drogas para iniciação no uso, na população presidiária feminina da 
Capital de São Paulo, SP. 
Tipo de droga No. % 
1- Maconha 119 72,2 
2- Cocaína injetável 21 12,7 
3- Cocaína inalável 13 7,9 
4- Anfetaminas 2 1,2 
5- Outras* 7 4,2 
6- Ignorado 3 1,8 
TOTAL 165 100,0 
* 5 derivados de benzeno (cola e solventes), 2 cogumelos. 

Na Tabela X, observa-se que 72,2% das usuárias de drogas, iniciaram o uso 

de drogas pela maconha. A cocaína injetada foi relatada por 12,7% como droga de 

escolha para iniciação; 7,9% relatou ter iniciado com cocaína cheirada, e 1,2 % 

referiu as anfetaminas. Entre outras drogas que aparecem com uma menor 

frequência como droga inicial, os derivados de benzeno (colas) foram os mais 

comuns e estão agrupados na categoria de outras drogas. 

Na Tabela XI estão rel~cionados e distribuídos percentualmente os 

principais fatores percebidos pela população como motivadores da iniciação no 

uso de drogas: 

Tabela XI - Motivos para iniciação no 
Feminina da Capital de São Paulo, SP. 
Motivo 
1- Curiosidade 
2- Companhias 
3- Problemas com pais 
4- Alguém na família usava 
5- Problemas com companheiro 
6- Depressão 
7- Tipo de vida 
8- Outros 
9- Ignorado 
TOTAL 

uso de drogas 
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pela população da Penitenciária 

No. % 
66 40,0 
54 32,7 
12 7,3 
11 6,7 
4 2,4 
3 1,8 
2 1,2 
7 4,2 
6 3,6 

165 100,0 



Curiosidade, com uma frequência de 40%, e companhias com 32,7% 

foram os principais fatores identificados como motivadores para a iniciação no 

uso de drogas. Sete por cento das mulheres relataram problemas de 

relacionamento com os pais, e 6% porque alguém na familia usava drogas. 

Para as 165 mulheres usuárias de drogas, analisou-se a associação entre o 

uso de drogas injetáveis e a idade de inicio de uso de drogas. Observou-se que 
, 

existe uma associação estatísticamente significante entre as variáveis uso de drogas 

injetáveis e idade de início de uso de drogas. Há uma proporção maior de mulheres 

que iniciaram o uso de drogas antes dos 18 anos de idade (Tabela XII). 

Tabela XII - Associação do uso de drogas injetáveis e idade de início de uso de drogas, entre 
as usuárias de drogas, na população da Penitenciária Feminina da Capital de São Paulo, SP. 

Uso de drogas injetáveis 
Idade de Início Sim Não 
< 18 anos 60 18 
> 18 anos 28 59 
Total 88 77 

Total 
78 
87 

165 

OR IC(95%) 
7,02 3,83 - 14,97 

p 
0,0000 

x2 = 32,87 

Utilizando-se a maconha como droga de referência em função de ser esta a 

droga da preferência de 72,2% das mulheres, analisou-se entre a população usuária 

de drogas a associação da maconha como droga de iniciação, com a idade de 

início de uso de drogas. A Tabela XIII contém o resultado desta análise: 
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Tabela XIII - Maconha como droga de preferência para iniciação e idade de início de uso de 
drogas entre as mulheres usuárias de drogas, na população da Penitenciária Feminina da 
Capital de São Paulo, SP. 

Idade de Início 
< 18 anos 
> 18 anos 
Total 

x2 
= 20,63 

Maconha como primeira droga 
Sim Não Total 

95 20 115 
24 26 50 

119 46 165 

OR IC(95%) 
5,152,32-11,50 

p 
0,0000 

Observou-se que o início de uso de drogas em idade menor que .18 anos está 

estatísticamente associado (p<0,00001) à preferência pela maconha como primeira 

droga, sendo esta força de associação de 5,15 em relação às demais drogas. 

Em relação a maconha, analisou-se também se haveria associação desta 

como droga de início e o uso de drogas injetáveis posteriormente, ao longo da 

vida, entre as mulheres usuárias de drogas. O resultado desta análise não mostra 

diferença significante entre o uso de drogas injetáveis entre as mulheres que 

usaram ou não maconha como primeira droga (Tabela XIV). 

Tabela XIV - Maconha como droga de preferência para iniciação e uso de drogas injetáveis 
(UDI) na população da Penitenciária Feminina da Capital de São Paulo, SP. 

Maconha como primeira droga 
UDI Sim Não Total 
Sim 63 25 88 
Não 56 21 77 
Total 119 46 165 
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OR 
0,94 

IC(95%) 
0,45 - 1,98 

P 
0,87 

x2 
= 0,03 



Observou-se que, o uso de drogas em geral bem como o uso de drogas 

injetáveis estão estatisticamente associados a reincidência na prisão. As Tabelas 

XV e XVI mostram a essas associações: 

Tabela XV - Uso de drogas e reincidência na prisão na população da Penitenciária Feminina 
da Capital de São Paulo, SP. 

Uso de drogas 
Sim 
Não 
Total 

>to 2 ignorados 

Reincidência na Prisão* 
Sim Não Total 
113 52 165 
75 123 198 

188 175 363 

OR IC(95%) 
3,56 2,25 - 5,65 

p 
0,0000 

x2 = 33,67 

Tabela XVI - Associação do uso de drogas injetáveis (UDI), com a reincidência na prisão na 
população da Penitenciária Feminina da Capital de São Paulo, SP. 

UDI 
Sim 
Não 
Total 

>to 2 ignorados; 

Reincidência na Prisão* 
Sim Não Total 

66 22 88 
122 153 275 
188 175 363 
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OR 
3,76 

IC(95%) 
2,13 - 6,69 

p 
0,0000 



5.1.5 Comportamento sexual 

A Tabela XVII, resume as principais características de comportamento 

sexual, identificadas na população: 

Tabela XVII - Características de comportamento sexual da população presidiária feminina da 
Capital de São Paulo. 
Características No. % 
Parceiros sexuais nos últimos 5 anos 

O 29 8,0 
1-2 221 60,5 
3-4 59 16,2 
>4 56 15,3 
Total 365 100,0 

Atividade sexual 
Homossexual 12 3,3 
Heterossexual 301 82,5 
Bisscxual 38 10,4 
Não tem 14 3,8 
Total 365 100,0 

Sexo com UDI* 
Sim 112 30,7 
Não 250 68,5 
Não sabe 3 0,8 
Total 365 100,0 

Sexo com HIV/AIDS 
Sim 7 1,9 
Não 358 98,1 
Total 365 100,0 

Uso de Camisinha 
Sempre 5 1,3 
Nunca 319 87,4 
As vezes 36 10,0 
Ignorado 5 1,3 
Total 365 100,0 

·Usuario de drogas injetáveis. 

o número médio de parceIros sexuais nos 5 anos que precederam ao 

aprisionamento foi de 2 parceiros; 29 mulheres (8,0%) não tiveram parceiro 
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sexual; 115 mulheres o que corresponde à 31,5% dó total, tiveram aCIma de 1. 

parceiros sexuais, 15,3% tiveram mais de 4 parceiros neste mesmo período. 

A preferência de comportamento sexual de 82,5 % desta população é a 

relação heterossexual, enquanto 10,4% relata ter tido atividade sexual com 

parceiros de ambos os sexos, 3,3% da população teve contato sexual somente com 

outras mulheres e 3,8% relata nunca ter tido qualquer atividade sexual. 

Contato sexual com usuário de drogas injetáveis, foi referido por 30,7% do 

total da população (115/365). 
, 

Trinta e quatro mulheres (9,3%), disseram ser parceiras sexuais de pessoas 

com múltiplos parceiros. 

Sete mulheres (1,9%), relataram ter tido contato sexual com parceiro HN 

positivo ou com AIDS. 

No sentido de avaliar o rISCO da transmissão sexual entre as mulheres 

usuárias de drogas injetáveis, comparou-se o número de parceiros sexuais 

masculinos nos 5 anos anteriores ao aprisionamento e a história de contato sexual 

com usuários de drogas injetáveis. Considerou-se como múltiplos parceiros o 

número de parceiros sexuais maior ou igual a 3 no referido período. Os resultados 

estão apresentados nas tabelas XIX e XX, respectivamente referente às 

associações uso de drogas injetáveis e contato sexual com múltiplos parceiros, e 

uso de drogas injetáveis e sexo com usuário de drogas injetáveis. 

Tabela XIX - Contato sexual com múltiplos parceiros e uso de drogas injetáveis na população 
feminina da Penitenciária da Capital de São Paulo, SP. 

UDI 
Sim 
Não 
Total 

# 1 Ignorado 

Múltiplos parceiros sexuais# 
Sim Não Total 

41 47 88 
73 203 276 

114 250 364 
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OR 
2,43 

IC(95%) 
1,43 -4,73 

P 
0,0003 



Tabela XX - Contato sexual com parceiro usuário de drogas injetáveis e uso de drogas 
injetáveis, na população feminina da Penitenciária da Capital de São Paulo, SP. 

Contato sexual com UDI*" , 
UDI Sim Não Total 
Sim 54 34 88 
Não 58 218 276 
Total 112 252 364 

* Usuário de drogas injetáveis; # I Ignorado 

OR 
5,97 

IC(95%) 
3,45 -10,37 

X2 =50,86 

p 
0,0000 

Observa-se que existe uma associação significativa entre o comportamento 

uso de drogas e o número de parceiros sexuais. A usuária de droga endovenosa 

tem uma chance 2,43 vezes maior de ter múltiplos parceiros sexuais, do que a não 

usuária de drogas (p = 0,0003). Da mesma forma existe uma associação 

significativa (p < 0,0001) entre o uso de droga endovenosa com a parceria sexual 

com usuário de drogas injetáveis, sendo esta chance 5, 97 vezes maior. 

Pelos dados da Tabela abaixo, as mulheres com história de reincidência na 

prisão, são também as que possuem um menor número de parceiros sexuais: Esta 

associação é estatísticamente significante (p < 0,0001): 

Tabela XXI - Associação de reincidência na prisão e contato com múltiplos parceiros sexuais 
na população feminina da Penitenciária da Capital de São Paulo. 

Multiplos pare. sexuais 
Sim 
Não 
Total 

* 2 Ignorados 

Reincidência na Prisáo* 
Sim Não Total 

64 132 167 
124 43 196 
188 175 363 
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OR IC(95%) 
0,17 0,10 - 0,27 

p 
0,0000 



5.1.6 Presença de Filhos 

Duzentos e oitenta e cinco mulheres, equivalendo a 78,1% do total das 

mulheres presidiárias investigadas são mães (Tabela I). 

A Tabela XXII apresenta os dados referentes a distribuição das mulheres 

de acordo com número de filhos. 

Tabela xxn - Distribuição da população da Penitenciária Feminina da Capital, 
segundo número de filhos. 
No. de filhos No % 

O 80 21,9 
1-2 151 41,4 
> 2 134 36,7 
N~ ~ l00~ 

o número médio de filhos entre elas é 2,9, a moda é igual a 2. Vinte por 

cento delas têm filhos menores de 5 anos (dado não mostrado na tabela). 

Com o objetivo de avaliar a existência de uma associação entre ter filhos ou 

não, com o comportamento de uso de drogas procedeu-se as análises destas duas 

variáveis. Os resultados estão demonstrados na Tabela XXIII: 

Tabela XXIII - Uso de drogas e existência de filhos na população da Penitenciária Feminina 
da Capit~ de São Paulo, SP. 

Uso de Drogas 
Tem Filhos Sim Não Total OR IC(95%) '1: 
Sim 125 160 285 0,78 0,46 - 1,32 0,95 
Não 40 40 80 
Total 165 200 365 

p= 0,33 
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Observa-se que não existe uma associação estatísticamente significante 

entre o fato de ter filhos e o uso de drogas nesta população. Porém, o uso de 

drogas injetáveis analisado em associação com o fato de ter filhos, mostra uma 

diferença estatísticamente significante (p=O,022) entre a proporção de mulheres 

que têm filhos com os comportamentos de uso ou não uso de drogas injetáveis. 

Deste modo, nesta população as mulheres que não têm filhos, tem uma chance 

1,87 vezes maior de uso de drogas injetáveis, do que as mulheres que têm filhos 

(Tabela XXIV). 

Tabela XXIV - Uso de drogas injetáveis, e existência de filhos na população da Penitenciária 
Feminina da Capital de São Paulo, SP. 

UDI* 
Tem Filhos Sim Não Total OR IC(95%) X2 

Sim 61 224 285 0,53 0,30 - 0,55 5,19 
Não 27 53 80 
Total 88 227 365 
+ Uso de drogas injetáveis; p=O,022 
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5.1.7 História prévia de Doenças Sexualmente Transmissíveis (DST) 

História prévia de DSTs foi relatada por 22,7% das mulheres, conforme 

dados da Tabela XXV: 

Tabela XXV - Prevalência de Doenças Sexualmente Transmissíveis na população presidiária 
da Penitenciária Feminina da Capital de São Paulo. 
História prévia de DST No. % 
Sim 83 22,7 
Não 282 77,3 
TOTAL 365 100,0 

As doenças mais comumente relatadas pela população foram: Sífilis, com 

uma frequência de 41,0% (34/83), Condi/orna acuminatum, 21,6% (18/83), 

Gonorréia, 16,8% (14/83), Herpes genital 3,6%(3/83), outras DSTs foram citadas 

cada uma com frequência inferior a 3% perfazendo um total de 16,8%. 

As DSTs, principalmente as u1cerativas, são consideradas fatores 

facilitadores da transmissão do HIV pela via sexual. A ocorrência de DSTs é 

indicativo de grande atividade sexual. Nesta população, onde o principal risco de 

transmissão do HIV é o uso de drogas, faz-se importante conhecer a associação 

deste comportamento de risco com as DSTs, bem como a associação destas com 

múltiplas parcerias sexuais e reincidência prisional. O resultado destas análises 

estão apresentados nas tabelas que se seguem: 
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Tabela XXVI - Doenças Sexualmente Transmissíveis (DST), e uso de drogas na população da 
Penitenciária Feminina da Capital de São Paulo, SP. 

DST 
Uso de drogas Sim Não Total OR IC(95%) P 
Sim 53 111 164 2,72 1,59 - 4,67 0,00008 
Não 30 171 198 
Total 83 282 365 

X2
= 15,51 

Tabela XXVII - Doenças Sexualmente Transmissíveis (DST), e uso de drogas injetáveis 
(UDI) ~a população da Penitenciária Feminina da Capital de São Paulo, SP. 

DST 
UDI Sim Não Total OR IC(95%) P 
Sim 33 55 88 2,72 1,55 - 4,78 0,00015 
Não 50 227 277 
Total 83 282 365 

X2= 14,34 

Tabela XXVIII - Doenças Sexualmente Transmissíveis (DST), e contato sexual com múltiplos 
parceiros, na população da Penitenciária Feminina da Capital de São Paulo, SP. 

DST 
Múltpl. pare. sexuais Sim Não Total OR IC(95%) p 
Sim 41 74 115 2,74 1,61 - 4,69 0,00067 
Não 42 208 250 
Total 83 282 365 

X2= 15,89 

Tabela XXIX - Doenças Sexualmente Transmissíveis (DST), e reincidência na prisão na 
população da Penitenciária Feminina da Capital de São Paulo, SP. 

DST 
Reincidência * Sim Não Total OR IC(95%) P 
Sim 58 130 188 2,68 1,54 - 4,68 0,00017 
Não 25 150 175 
Total 83 280 363 

*2 Ignorados X2= 14,06 
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Observa-se que existe uma associação estatísticamente significativa entre a 

história prévia de DSTs com comportamentos considerados de risco na 

transmissão do HIV nesta população. Há uma força de associação (OR) bastante 

semelhante entre as DSTs e todas as variáveis analisadas, de 2,72 para uso de 

drogas ou uso de drogas injetáveis, 2,74 para múltiplas parcerias sexuais e 2,68 

para a reincidência prisional. 
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5.2 PREVALÊNCIA DE INFECÇÃO PELO HIV 

o resultado definitivo dos testes para a detecção de anticorpos para o HIV, 

realizado nas 365 mulheres, está apresentado na Tabela XXX: 

Tabela XXX - Distribuição da população presidiária da Penitenciária Feminina da Capital de 
São Paulo, segundo resultado definitivo dos testes para a detecção de anticorpos anti-HIV. 
Resultado No. % 
Positivo' 95 26,0 
Negativo 266 72,9 
Indetenninado 4 1 , 1 
TOTAL 365 100,0 

Noventa e cinco mulheres, apresentaram resultados positivos, sendo a taxa 

de prevalência de infecção pelo HIV nesta população de 26,0% (Ie de 95%; 21.5 -

30.5). 

Para 4 mulheres considerou-se o resultado definitivo como indeterminado 

tendo em vista os seguintes motivos: em 3 delas foi realizado apenas um teste 

imunoenzimático, não sendo possível a execução dos exames consecutivos 

confirmatórios por insuficiência de material (2 destas mulheres eram usuárias de 

drogas injetáveis, não sendo possível a coleta de uma segunda amostra por 

insuficiência de veias periféricas; I havia sido transferida para outro presídio). Na 

quarta mulher o resultado indeterminado foi confirmado nos testes subsequentes: 2 

imunoenzimáticos e Westem Blot. 
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A Tabela XXXI apresenta a distribuiçãoda infecção pelo HIV, segundo 

modo de transmissão: 

Tabela XXXI - Distribuição de infectadas pelo HIV segundo modo de transmissão, na 
população presidiária da Penitenciária Feminina da Capital de São Paulo, SP. 
Modo de Transmissão N (%) 
Parenteral 

UDI* 59 62,1 
transfusão 2 2,1 

Sexual 
sexo cf parceiro UD I 17 17,9 
múltiplos parceiros 15 15,8 
sexo cf parceiroHIV f AIDS 2 2,1 

TOTAL 9S 100,0 
*Usuário(a) de drogas injetáveis 

A transmissão do HIV via parenteral pelo uso de drogas injetáveis é o modo 

de transmissão mais frequente, foi observada em 62,1% das mulheres presidiárias 

infectadas (59/95). 

A segunda via de transmissão mais prevalente foi a sexual, pelo contato 

com parceiros usuários de drogas injetáveis em 17,9% das mulheres infectadas 

pelo HIV (17/95), ou pelo contato com múltiplos parceiros em 15,8% das 

infectadas (15/95) 
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5.3 PERCEPÇÃO DE RISCO COMPARADA COM O RISCO REAL 

(INFECÇÃO PELO HIV). 

Com objetivo de avaliar a correlação entre o conhecimento de risco de 

exposição ao HIV, e exposição real à esta infecção, comparou-se o resultado 

definitivo da presença de anticorpos para o HIV com a percepção imediata do 

risco de infecção observada na população. A tabela XXXII apresenta o resultado 

desta comparação: 

Tabela XXXII - Resultado da sorologia comparado com a percepção de risco para infecção 
pelo HIV-I, na população presidiária da Penitenciaária Feminina da Capital de São Paulo. 

Sorologia para o HIV-l 
Positivo Negativo 

Correu risco n % n % Total 
Sim 64 54,7 53 45,3 117 
Não 20 9,5 190 90,5 210 
Não Sabe 11 28,9 27 71,1 38 

"/= 79,84 g1=2 X2 crítico = 5,99 P < 0,001 

Entre as 117 mulheres que se identificaram sob fISCO de infecção, 64 

(54,7%) tinham sorologia positiva. 

Entre as 38 que disseram que não sabiam se correram risco, 11 (28,9%) 

tinham sorologia positiva. 

Entre as 210 que disseram que não tinham risco de infecção, 20 (9,5%) 

tinham sorologia positiva. Entre estas 20 mulheres, identificou-se pela avaliação 

dirigida para os riscos prováveis que 8 tiveram múltiplos parceiros sexuais, 7 eram 

usuárias de drogas injetáveis e parceiras sexuais de usuários de drogas injetáveis, 3 

eram usuárias de drogas injetáveis, 2 eram parceiras sexuais de usuários de drogas 
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injetáveis. As 3 mulheres usuárias de drogas injetáveis, disseram que tinham 

sorologia anterior negativa, por esta razão acreditavam não ter riscos. 

As categorias semelhantes de riscos percebidos entre as mulheres que 

disseram sim e as que disseram que não sa biam se tinham corrido risco, foram 

agrupadas em única tabela (Tabela XXXIII). Calculou-se as proporções de 

mulheres com sorologia positiva em cada categoria de risco, o resultado é 

mostrado abaixo: 

Tabela XXXIII - Resultado da sorologia comparado com as categorias de percepção de risco 
eara infec~ão eelo HIV-I, na eoeula~ão eresidiária feminina da Caeital de São Paulo. 

Sorologia para o HIV-l 
Positivo Negativo Total 

Risco Percebido n % n % N 
Uso de drogas 46 75,4 15 24,6 61 
Não garante parceiro 7 20,6 27 79,4 34 
Parceria sexual UDI* 12 63,1 7 36,8 19 
Convívio O 0,0 8 100,0 8,2 
Desconhece os riscos 3 37,5 5 62,5 8 
Parceria sexual HIV! AIDS 2 28,6 5 71,4 7 
Transfusão 2 50,0 2 50,0 4 
Resultado prévio positivo 3 100,0 O 0,0 3 
Exposição profissional O 0,0 2 100,0 2 
Tatuagem O 0,0 2 100,0 2 
Compartilhou alicate unha O 0,0 2 100,0 2 
Respiração O 0,0 100,0 1 
Magreza O 0,0 100,0 1 
Teve Hepatite O 0,0 100,0 1 
Teve Sífilis O 0,0 100,0 1 
Prostituição O 0,0 100,0 1 
TOTAL 75 48,4 80 51,6 155 
* Usuário de droga injetáveis 
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Para um total de 61 mulheres usuárias de drogas injetáveis, que se 

identificaram sob risco de infecção com o HIV, 75 % tinham sorologia positiva. 

Entre as 19 mulheres que reconheceram que correram risco de infecção 

pelo contato sexual com usuário de droga endovenosa, 63 % tinham sorologia 

positiva. 

Sete mulheres que se identificaram sob risco por ter tido contato sexual com 

parceIro sabidamente HIV positivo, ou com AIDS, 28,6% apresentaram resultado 

positivo na sorologia. 

Trinta e quatro mulheres disseram-se sob risco por não garantir os parceiros 

sexuais, isto é não confiavam no comportamento do(s) mesmo(s) quanto ao risco 

de exposição ao vírus da AIDS. Destas, 20,6% tinham sorologia positiva. 

A única mulher que se identificou sob risco por ser prostituta, tinha 

sorologia negativa. 

Quatro mulheres relataram ter corrido risco por ter recebido transfusão 

sanguínea, 2 entre estas tinham sorologia positiva. 

Três mulheres que sabiam ser positivas anteriormente, e a sorologia 

confmnou esse resultado anterior. 

Não se observou resultado positivo para a sorologia para o HIV, entre as 

mulheres que se disseram sob risco de infecção pelos seguintes fatores: ocorrência 

prévia de doença sexualmente transmissível (n=2), compartilhamento de alicate de 

unha no presídio (n=3), tatuagem no presídio (n=l), exposição profissional a 

sangue (n=2), convivência com companheiras no presídio (n=9), através da 

respiração (n=l), magreza (n=l). 
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Para fins de análise, excluindo-se as categorias de risco Uso de drogas, Não 

garante parceiros, Parceiro sexual usuário de drogas injetáveis e Parceiro sexual 

HIV positivo ou doente de AIDS, as demais categorias foram agrupadas em uma 

única categoria aqui denominada "outros". Calculou-se as proporções de 

resultados positivos na sorologia para cada categoria, e aplicou-se a prova de 

associação pelo Qui-quadrado de dados agrupados, para 4 graus de liberdade de 

Siegel (191). O resultado está apresentado na Tabela XXXIV: 

Tabela XXXIV - Associação da sorologia com as categorias de percepção de risco para 
infecção pelo HIV, na população presidiária feminina da Capital de São Paulo. 

Risco Percebido 
Uso de drogas 
Não garante parceiros 
Parceiro sexual UDI* 
Parcciro scxual HIV/AIDS 
Outros 
Total 

* Usuário de droga injetáveis 

Sorologia para o HIV 
Positivo Negativo 
46 15 
7 27 
12 7 
2 5 
8 26 

Total 
61 
37 
19 
7 
34 

75 80 155 

",2= 3953' p= 0000' ",2 critico = 949 
Iv " ,)/\, , 

Observa-se que existe uma associação significante entre a percepção de 

fiSCO das diferentes categorias de percepção e a prevalência do HIV. Esta 

percepção de risco tem uma equivalência que parece estar em concordância com o 

grau de risco de cada via de transmissão, ou seja quanto maior é o risco de 

transmissão, maior a percepção de cada categoria. 
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5.4 FATORES DE RISCO PARA INFECÇÃO PELO HIV 

5.4.1 Análise univariada 

Nas análises de associação das diversas variáveis com a infecção pelo HN, 

serão excluídos as mulheres com resultados indeterminados. Assim, o universo 

considerado será de 361 mulheres. 

A Tabela XXXV descreve o resultado da análise univariada entre a 

infecção pelo HIV e as principais variáveis observadas na população, com os 

respectivos valores de prevalência (prev.), Odds Ratio (OR), Intervalo de 

Confiança ( IC) e nível de significância (p). 

As variáveis que se apresentaram com urna associação estatísticamente 

significante com infecção pelo HN na população foram: idade < 30 anos 

(OR=3,26), uso de drogas (OR=2,6), uso de drogas injetáveis (OR=19,63) sexo 

com usuário de drogas injetáveis (OR=5,51), reincidência de aprisionamento (OR= 

4,1) e antecedente de DST (OR=2,72). 

O uso de drogas em geral é urna variável significativamente associada a 

infecção pelo HN (OR= 2,60; IC= 95%; 1,20-5,63), porém o uso de drogas pela 

via endovenosa é a variável mais fortemente associada com a infecção pelo HN 

(OR=19,63; IC= 95% 9;76-39,88). 

Observa-se que a história de contato sexual com usuário(s) de drogas 

injetáveis é urna variável que está associada a infecção pelo HIV, sendo maior 

entre as mulheres com história de contato com parceiro masculino usuário de 

drogas injetáveis, do que entre as mulheres que não evidenciaram tal 

comportamento ( OR=5,51, IC=95%; 3,22-9,42). 
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Tabela XXXV - Resultado da análise univariada da infecção pelo HIV com as variáveis, 
sociais, demográficas e de comportamento, segundo valores de prevalência, OR, IC, e p, na 
~o~ula~ão ~residiária da Penitenciária Femina da Ca~ital de São Paulo, SP. 

posit. negat. Preval. OR CI valor dep 
Variável {n~ {n~ {%~ {95%~ 
Nível de escolaridade 

analfabeto 5 28 15,2 1,13 0,20 - 6,91 NS 
10. Grau 87 210 29,3 2,62 0,71 - 11,45 NS 
20. Grau 3 19 13,6 1,00* 
Superior ° 7 0,0 

Idade 
19-30 61 142 30,0 3,26 1,20 - 11,10 0,022 
31-40 29 86 25,2 2,56 0,88 - 9,09 NS 
>40 5 38 11,6 1,00* . -------

Local de nascimento 
São Paulo 63 144 30,4 1,67 1,00 - 2,82 NS 
outros 32 122 20,8 1,00* 

Transfusão Sanguínea 
sim 13 24 35,1 1,60 0,73 - 3,46 NS 
não 82 242 25,3 1,00* 

Nº.parceiros sexuais 

° 6 23 20,7 1,00* 
1-2 52 167 23,7 1,19 0,43 - 3,47 NS 
3-4 16 42 27,6 1,46 0,45 - 4,88 NS 
>4 21 34 38,2 2,37 0,75 -7,77 NS 

Uso de drogas 
não 19 178 9,7 1,00* 
sim 17 60 21,8 2,60 1,20 - 5,63 0,013 
UDI1 59 28 67,8 19,63 9,76 - 39,88 0,000 

Sexo com UOI 
sim 56 55 50,5 5,51 3,22 - 9,42 0,000 
não 39 211 15,6 1,00* 

Tempo prisão(meses) 
0-12 20 46 30,3 1,00* 
13 - 24 28 78 26,4 1,02 0,59 - 1,76 NS 
25 - 36 21 67 23,7 0,84 0,46 - 1,52 NS 
37 - 48 16 38 29,6 1,22 0,61 - 2,40 NS 
> 48 10 37 21,3 0,73 0,32 - 1,60 NS 

Reincidência prisão# 
sim 72 114 38,7 4,15 2,38 -7,37 0,000 
não 23 151 13,2 1,00* 

DST2 prévia 
sim 35 47 42,7 2,72 1,55 - 4,72 0,000 
não 60 219 21,5 1,00* 

I Uso de drogas injetáveis; 2 Doença ScxLlalmcntc Transmissível; NS= Não Significativo 
... Grupo de referência, /I 1 Ignorado. 
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o número de parceiros sexuais nos últimos 5 anos é uma variável que não 

está significativamente associada à' infecção pelo HIV nesta população, e da 

mesma forma, o nível de escolaridade, local de nascimento, história de transfusão 

sanguínea e tempo de prisão. 

5.4.2 Análise multivariada 

o modelo final de análise multivariada, criado à partir das variáveis 

significantes na análise univariável para determinar os fatores de risco para 

infecção pelo HIV, está ilustrado na Tabela XXXVI: 

Tabela XXXVI - Modelo final da análise de regressão logistica multivariada da associação da 
infecção HIV com as variáveis que foram significativas na análise univariada, na população 
presidiária da Penitenciária Feminina da Capital de São Paulo, SP. 

Variável OR CI (95%) 
UDI* 10,91 5,42 - 21,97 
Sexo com UDI 2,60 1,42 - 4,78 
Reincidência prisão 2,44 1,32 - 4,52 
*Usuário de Drogas Injetáveis. 

valor dep 
0,0000 
0,0020 
0,0047 

Através deste modelo, estão significativamente e independentemente 

associados à infecção pelo HIV, o uso de drogas injetáveis (OR=lO,91), contato 

sexual com usuários de drogas injetáveis (OR=2,60) e a reincidência no 

aprisionamento (OR=2,44). 
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5.5 PREVALÊNCIA DA INFECÇÃO PELO HTLV 

Entre as 365 mulheres analisadas para a presença de anticorpos para 

HTLV-I/II, 55 apresentaram resultado definitivo positivo, o que representa uma 

prevalência de 15,1 % (IC 95%; 11,4 - 18,7) (Tabela :XXXVII). 

Tabela xxxvn - Distribuição da população presidiária da Penitenciária Feminina 
da Capital de São Paulo, SP, segundo resultado da sorologia para detecção de 
anticorpos anti-BTLV I1Il. 
Resultado 
Positivo 
Negativo 
Total 

No. 
55 

310 
365 

% 
15,1 
84,9 

100,0 

Entre as 55 mulheres infectadas com o HTL V, 30 estavam infectadas com o 

tipo lI, com uma taxa de prevalência de 8,2% (IC 95%; 5,4- 11,0). O tipo I estava 

presente em 20 mulheres, equivalendo a uma taxa de prevalência de 5,5% (IC 

95%; 3,1 - 7,8). Em 5 mulheres (1,4%; IC 95%; 0,2 - 2,6), não foi possível a 

diferenciação sorológica entre o HTLV-I e HTLV-II. Em três delas, foi detectado 

reatividade sorológica para HTLV-I e HTLV-II, enquanto que em outras duas não 

houve reatividade sorológica aos peptídeos sintéticos de HTLV-I ou HTLV-II. 

A figura abaixo reprepresenta a prevalência de infecção por HTL V na 

população total, segundo diferenciação por tipo I ou II: 
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NEGATIVO 

84,94% 

HTLV-I 
5.4S0k HTLV-II 

B.22'lk 

/ 
HTLV-UII 

/' 0,82% 

Não 
Identificado 

0,54% 

Fig 2 - Prevalência de infecção por HTLV, por tipos virais I e 11, na população presidiária da 

Penitenciária Feminina da Capital de São Paulo, SP. 

Nos 5 casos para os quais não foi possível a discriminação viral (ou 

comprovação molecular de dupla infecção por HTLVI e HTLV-ll ), uma vez que 

não foi possível obter uma segunda amostra de sangue para a determinação do tipo 

viral por peR, 3 preenchiam os critérios de positividade soro lógica para os dois 

tipos virais e foram classificadas como HTLV-I/ll; as demais (2), foram 

consideradas como não identificadas (Figura 2). Estas amostras foram excluídas 

das análises de risco para HTL V-I e HTL V -ll. 
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A Tabela XXXVIII contém a distribuição percentual das infectadas pelo 

HTL V-I" segundo modo de transmissão: 

Tabela XXXVIII - Distribuição percentual dos infectados pelo HTLV-I, segundo modo de 
transmissão, na população presidiária da Penitenciária Feminina da Capital de São Paulo, SP. 
Modo de Transmissão No. % 
Parenteral 

UDI* 7 35,0 
transfusão 2 10,0 

Sexual 
sexo cf UDI 4 20,0 
múltiplos parceiros 1 5,0 

Ignorado 6 30,0 
TOTAL 20 100,0 
*Usuário de drogas injetáveis 

Observa-se que existe também aqui, como no HIV, maior proporção de 

infectadas que relatam o uso de drogas injetáveis (35%). Não foi possível definir 

uma via de transmissão para 6 das 20 mulheres infectadas (30%). Não se observou 

nenhum comportamento que evidenciasse um provável modo de transmissão, entre 

estas 6 mulheres. Quatro dela relataram uso de drogas não injetáveis, porém 

negaram contato sexual com múltiplos parceiros ou parceiros usuários de drogas 

injetáveis, sendo as mesmas categorizadas como modo de transmissão ignorado. 

A tabela XXXIX, contém a distribuição do HTLV-II por modo de 

transmissão: 
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Tabela XXXIX - Distribuição percentual das infectadas pelo HTLV-Il, segundo modo de 
transmissão, na população presidiária da Penitenciária Feminina da Capital de São Paulo, SP. 
Modo de Transmissão No. % 
Parenteral 

UDI* 18 60,0 
transfusão O 

Sexual 
sexo c/ UDI 9 30,0 
múltiplos parceiros 3 10,0 

TOTAL 30 100,0 
*Usuário de drogas injetáveis 

Pelos dados da tabela acima, percebe-se que o uso de drogas injetáveis é o 

modo de transmissão pelo qual a grande maioria das mulheres infectadas com o 

HTLV-I1 18/30(60%) adquiriu esta infecção. Ainda de modo indireto, o uso de 

drogas injetáveis tem um papel importante na transmissão desse retrovírus, pois 

9/30 (30%), das mulheres infectadas tem história de contato sexual com usuários 

de drogas injetáveis, como único comportamento de risco relatado. 
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5.6 FATORES DE RISCO PARA INFECÇÃO PELO HTLV 

5.6.1 Análise univariada 

Como explicado anterionnente para a análise dos fatores de riscos foi 

considerado como variável independente o resultado confinnadamente positivo da 

presença de anticorpos para os retrovírus, e os demais fatores analisados como 

variáveis dependentes. 

O resultado da análise univariada das principais variáveis associadas à 

infecção pelo HTLV-I e HTLV-Il, estão apresentadas nas Tabelas XL e XLI, 

respectivamente. 

Observa-se que para o HTLV-I, apenas o encarceramento prévio (OR 5,80; 

IC 1,63-31,34) está significativamente associado à esta infecção. Para a infecção 

com o HTLV-Il, as seguintes variáveis estão significativamente associadas à esta: 

o uso de drogas ( OR 5,41); o uso de drogas injetáveis (OR 13,09), parceria sexual 

com usuário de drogas (OR 4,61); o encarceramento prévio (OR 3,41) e o local de 

nascimento, com um maior risco para as que nasceram em São Paulo (OR 2,64). 
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Tabela XL - Resultado da análise univariada para verificar associação da infecção pelo 
HTLV-I com variáveis, sociais, demográficas e de comportamento, na população presidiária 
da Penitenciária Feminina da Caeital de São Paulo, SP. 

Variável posit negat Preval. OR IC valor dep 
{n} {n} {%} {95%} 

Nível escolaridade 
analfabeto 2 34 5,9 1,31 0,08 - 39,18 NS 
10. Grau 17 278 5,8 1,28 0,17-27,11 NS 
20. Grau 1 21 4,5 1,00* 
Superior ° 7 0,0 

Idade 
19-30 10 192 5,0 2,24 0,28 - 47,48 NS 
31-40 9 105 7,9 3,69 0,45 - 80,01 NS 
>40 1 43 2,3 1,00* 

Local nascimento 
São Paulo 10 196 4,9 0,73 0,27 - 1,97 NS 
outros 10 144 6,5 1,00* 

Transfusão sanguín. 
sim 3 35 8,1 1,58 0,35 - 6,15 NS 
não 17 305 5,0 1,00* 

No.parceiros sexuais 

° 1 28 3,4 1,00* 
1-2 14 204 6,4 1,92 0,25 - 40,63 NS 
3-4 3 55 5,2 1,53 0,13 - 39,96 NS 
>4 2 53 3,.6 1,06 0,07 - 30,86 NS 

Uso de drogas 
não 7 189 3,6 1,00* 
sim 6 73 7,6 2,22 0,64 -7,66 NS 
UDI1 7 78 8,3 2,45 0,74 - 8,11 NS 

Sexo com UDI 
suo 10 99 9,2 2,43 0,88 - 6,72 0,084 
não 10 241 4,0 1,00* 

Tempo prisão (meses) 
0-12 3 62 4,6 1,00* 
13 - 24 6 100 5,7 1,24 0,26 - 6,52 NS 
25 - 36 8 81 9,2 2,04 0,47 -10,17 NS 
37 -48 1 51 1,9 0,41 0,02 - 4,58 NS 
> 48 2 46 4,2 0,90 0,07 - 8,19 NS 

Reincidência prisão" 
sim 17 167 9,2 5,80 1,63 - 31,34 0,004 
não 3 171 1,7 1,00* 

DST2 prévia 
sim 6 76 7,3 1,48 0,49 - 4,31 NS 
não 14 264 5,1 1,00* 

I Usuário de drogas injetáveis; 2Docnça Se>."Ualrnente Transmissível; NS= Não Significante; 
... Grupo de referência; # 2 Ignorados. 

83 



Tabela XLI - Resultado da análise univariada para verificar a associação da infecção pelo 
HTL V-lI com as variáveis, sociais, demográficas e de comportamento, na população 
~residiária da Penitenciária Feminina da Ca~ital de São Paulo, SP. 

Variável posit negat Preval. OR IC valor dep 
{n~ (n~ {%~ {95%~ 

Nível escolaridade 
analfabeto 2 34 5,9 1,00* 
10. Grau 28 267 9,5 1,68 0,36 - 10,69 NS 
20. Grau ° 22 0,0 
Superior O 7 0,0 

Idade 
19-30 23 179 11,4 5,53 0,76 - 12,86 0,089 
31-40 6 108 5,3 2,39 0,27 - 54,21 NS 
>40 1 43 2,3 1,00* 

Local nascimento 
São Paulo 23 183 11,2 2,64 1,06 - 7,47 0,039 
outros 7 147 4,5 1,00* 

Transfusão 
sim 1 37 2,7 0,28 0,01 - 2,02 NS 
não 29 293 9,0 1,00* 

No.parceiros sexuais 

° 3 26 10,3 1,00* ---
1-2 17 201 7,8 0,73 0,37 - 1,90 NS 
3-4 6 52 10,3 1,34 0,46 - 3,66 NS 
>4 4 51 7,3 0,84 0,24 - 2,68 NS 

Uso de drogas 
não 4 192 2,0 1,00* 
sim 8 69 10,1 5,41 1,39 - 25,13 0,006 
UDI1 18 67 21,4 13,09 4,07 - 54,51 0,000 

Sexo com UDI 
sim 19 90 17,4 4,61 1,98 - 11, II 0,000 
não 11 240 4,4 1,00* 

Tempo prisão(meses) 
0-12 4 61 6,2 1,00* 
13 - 24 10 96 9,4 1,59 0,43 - 6,33 NS 
25 - 36 8 81 9,2 1,51 0,39 - 6,28 NS 
37 -48 5 47 9,6 1,62 0,35 - 7,71 NS 
> 48 3 45 6,3 1,02 0,14 - 6,33 NS 

Reincidência prisãoll 

sim 23 161 12,5 3,41 1,36 - 9,64 0,006 
não 7 167 4,0 1,00* 

DSr prévia 
sim 10 72 12,2 1,78 0,74 - 4,23 NS 
não 20 258 7,2 1,00* 

1 Usuário de drogas injetáveis; 300ença Sexualmente Transmissível; NS= Não Significativo; 
... Grupo de referência; li 2 Ignorados. 
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5.6.2 Análise multivariada: 

Para o HTLV-I a única variável que se apresentou significativamente 

associada à esta infecção na análise uni variada, foi a reincidência na prisão 

(OR=5,80; CI=1,63-31,34; p=O,004). Neste caso, não se aplicou a análise 

multivariada. 

Para o HTLV-I1, o modelo final de analise, apresentado na Tabela XLII, 

evidencia duas variáveis independentes e significativamente associadas a esta 

infecção: o uso de drogas injetáveis (OR=13,9), e o uso de drogas não injetáveis 

(OR= 5,41). 

Tabela XLII - Modelo final da análise de regressão logística multivariada da associação da 
infecção HTL V-lI com as variáveis que foram significativas na análise univariada, na 
população presidiária feminina da Capital de São Paulo. 

~ri~cl OR 
Uso de drogas 5,41 
UDI* 13,09 
*Usuário de drogas injetáveis. 
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IC (95%) 
1,39 - 25,13 
4,07 - 54,51 

valor dep 
0,0060 
0,0000 



5.4 CO-INFECÇÃO HIV-IIHTLV-I e HIV-IIHTLV-I1. 

Para fins de avaliação da co-infecção destes agentes, procedeu-se a análise 

da associação simples com cálculo dos valores de prevalência(%) Odds Ratio, 

Intervalo de Confiança (95%), e nível de significância estatística (p <0,05). 

A Tabela XLIII, e XLN apresenta o dados da associação da infecção do 

HN-l com o HTLV-I e HTLV-II, respectivamente: 

Tabela XLID -Associação da infecção pelo lDV, com a presença de anticorpos (Ac) 
para o HTLV-I na população presidiária feminina da Capital de São Paulo, SP. 

Anticorpo para HIV 
Anticorpo para 
HTLV-I Eosit. nesat. total 010* OR CI l!. 
positivo 13 7 20 65,0, 5,89 2,10 - 16,95 0,000 
negativo 82 260 342 31,5 
Total 95 267 362 35,5 
* Taxa de prevalência de infectadas pelo HIV entre as infectadas pelo HTLV-L 

Tabela XLIV -Associação da infecção pelo lDV, com a presença de anticorpos para 
o HTLV-ll na população presidiária feminina da Capital de São Paulo, SP. 

Anticorpo para HIV 
Anticorpo para 
HTLV-II Eosit. nesat. total 0/0* OR CI l!. 
positivo 26 4 30 86,6 24,78 7,86 - 86,86 0,000 
negativo 69 263 332 20,7 
Total 95 267 362 35,5 
* Taxa de prevalência de infectadas pelo HIV entre as infectadas pelo HTLV-I1. 

Existe uma maior proporção de infecções associadas com o HN entre as 

infectadas pelo HTLV-I1, do que pelo HTLV-I. Assim, 86% das mulheres 

infectadas com o HTLV-II, são também infectadas pelo HN. Entre as infectadas 

pelo HTLV-I, a proporção de co-infecção com o HIV foi de 65,0%. Para ambas as 

infecções, a associação com a infecção pelo HN é estatísticamente significante, 

com um Odds Ratio de 5,89 para as infecções pelo HTLV-I, e de 24,78 para as 

infecções pelo HTLV-I1 
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Figura 3 - Distribuição percentual, segundo modo de transmissão, das infecções pelos retrovírus 

HIV, HTLV-I e HTLV-U, na população presidiária da Penitenciária Feminina da Capital de São 

Paulo, SP. 

Observa-se que para os três retrovírus , a transmissão pelo uso de drogas 

injetáveis é o modo mais prevalente, a transmissão sexual pelo contato com 

usuários de drogas injetáveis, aparece como segundo modo de transmissão mais 

frequente. 

Ressalta-se a grande proporção de mulheres infectadas com o HTLV-I, para 

as quaIs não foi possível a definição de um provável modo de transmissão 

(35,0%). Da mesma forma, entre as mulheres infectadas com este tipo viral, a 

transfusão sanguínea ainda representa um papel importante na via de transmissão 

(10%). 
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6. DISCUSSÃO 

Segundo editorial recente do periódico internacional AIDS, a prisão e os 

prisioneiros estão entre os mais negligenciados elementos da epidemia da AIDS 

(198). No entanto, esses prisioneiros constituem parcela da população que tem um 

um importante papel no intrigante desafio que significa esta epidemia. Em função 

do paralelismo que apresentam o uso de drogas ilícitas e a disseminação do HIV, 

esse desafio não poderá ser compreendido e controlado sem se levar em conta a 

estreita relação entre uso de drogas injetáveis e prisões. 

Neste cenário, as mulheres prisioneiras estão duplamente negligenciadas, 

embora, proporcionalmente, em relação a população prisional, venham 

apresentando um aumento maior da infecção pelo HIV em função da transmissão 

direta ou indireta pelo uso de drogas injetáveis (199-203). 

Em São Paulo este foi o primeiro estudo epidemiológico sobre fatores de 

riscos e prevalência do HIV e HTL V realizado na população presidiária feminina, 

ao contrário da população masculina onde existem quatro publicações anteriores 

(185, 186, 204, 205). Este estudo seccional realizado em um tempo relativamente 

curto, com a quase totalidade da população alvo (96,5%), permite resultados 

representativos dessa população. A alta aderência das pessoas investigadas a este 

estudo, com apenas 2,6% de recusa, se deve provavelmente a uma relação de 

confiança conquistada previamente, ao longo de três anos de contatos pessoais 

contantes com esta população (206, 207). Esta experiência permitiu verificar que a 

baixa proporção de mulheres entre a população presidiária (3 %), faz com que estas 

enfrentem uma situação de adversidade no momento em que são presas, em função 

da condição feminina, pois todo o sistema é orientado para a população masculina. 
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Esta situação não é diferente dos serviços prisionais de outros países como, por 

exemplo, do Estados Unidos e Inglaterra (200, 201 t 208). 

As necessidades físicas e psicológicas das mulheres não são consideradas e 

isto se toma mais evidente com a presença da AIDS. A não existência de 

profissionais médicos com experiência em doenças infecciosas agrava ainda mais 

o que já é grave, com ocorrência de mortes precoces, na maioria das vezes por 

doenças tratáveis, e/ou contribui para a disseminação interna ou para fora dos 

muros das prisões de doenças estreitamente associadas a AIDS, como a 

tuberculose (206). 

A grande maioria destas mulheres têm filhos, um grande número em idade 

pré-escolar, muitas estão grávidas quando são presas e têm seus filhos na prisão. A 

garantia de assistência ginecológica e obstétrica não é uma constante dentro do 

sistema. A falta de creches de apoio para os filhos destas mulheres é uma 

solicitação de longa data. A "visita íntima", até recentemente, era privilégio da 

população masculina (comunicação pessoal da Diretora da Penitenciária Feminina, 

Dra.Carmen Lucia). 

A idade média desta população de mulheres é de 30 anos; mais de 50% têm 

história de reincidência, em muitos casos com várias entradas na prisão. Devido a 

alta rotatividade desta população e o fato da Penitenciária Feminina da Capital 

constituir um local dentro de todo o sistema prisional onde se concentra 50% de 

toda a população carcerária feminina do estado de São Paulo, os dados observados 

neste estudo podem ser considerados como representativos dessa população. 

Comparando-se os dados deste estudo com os resultados de estudos 

realizados na população masculina do mesmo Complexo Carandirú, observa-se 

que as duas populações possuem idade média semelhantes, um baixo grau de 

escolaridade e uma alta frequência de reincidência prisional, com índices de 48,4% 

para os homens e 51,5% para as mulheres (185,186). 
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o uso de drogas não injetáveis é maior entre os homens do que entre as 

mulheres, com 71,4 da população masculina fazendo uso de drogas consideradas 

ilícitas, enquanto que entre as mulheres 44,8% assumiu fazer uso dessas drogas. 

Segundo a via de uso, não há diferença estatísticamente significante entre a 

proporção de homens e mulheres usuários de drogas injetáveis ( 19,5% e 24,1 % 

respectivamente; p = 0,3). 

Observa-se que 68,4% das usuárias de drogas já foram presas mais que uma 

vez, e entre as usuárias de drogas injetáveis esta proporção é ainda maior, 75%. A 

associação de uso de droga com incidência na prisão, observada neste estudo tem 

sido relatada em vários outras pesquisas com usuários de drogas. No estado de São 

Paulo, em um estudo realizado entre 197 usuários de drogas injetáveis na Cidade 

de Santos, 77% por cento deles relataram ter passado pelo menos uma noite na 

prisão (208). No Rio de Janeiro entre 123 usuários de drogas injetáveis, observou

se que 66% deles já haviam sido presos (209). Em Sidney na Austrália, entre 181 

usuários de drogas injetáveis atendidos em um centro de tratamento esta proporção 

foi de 30% (210). Um outro estudo na França, na prisão de Baumettes notou-se 

que entreos usuários de drogas injetáveis, 54% são reincidentes (211). 

Embora muito comumente a sentença de um usuário de droga esteja 

relacionado a droga em si, não se pode afrrmar ser a droga o fator responsável pela 

reincidência na prisão, ou, ao contrário, serem as múltiplas passagens na prisão 

responsáveis pelo uso de drogas. Acredita-se que um décimo da carreira do usuário 

de drogas seja desenvolvida na prisão, sendo o usuário de drogas do sexo 

masculino 2 vezes mais reincidente do que o do sexo feminino (197,202, 212). 

Na Casa de Detenção em São Paulo, o ambiente prisional funciona como 

um fator de risco para a transmissão de agentes de transmissão eminentemente 

parenteral como o HIV e o vírus da hepatite C (185). Além disso, a não existência 

de um programa de prevenção de usos de drogas na prisão apoia a hipótese de que 

este represente um fator de risco importante. 
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Quarenta e quatro por cento das mulheres assumiram fazer uso de drogas 

consideradas ilícitas. Para a maioria delas a idade de iniciação se deu antes dos 18 

anos, sendo que este fator, baixa idade, está associado ao uso de drogas injetáveis 

mais tardiamente. Ao contrário, não se detectou associação entre o uso de 

maconha como droga de iniciação, e o uso de drogas injetáveis mais tardiamente, 

mesmo sendo a maconha a droga de preferência para iniciação para 72,2% das 

investigadas. A motivação para iniciação identificada por 40% delas foi 

curiosidade, própria da adolescência, fase na qual a maioria delas se iniciou. 

A cocaína é a droga de preferência entre as usuárias de droga injetáveis. 

No mundo inteiro a cocaína vem crescendo em popularidade. Mesmo nos Estados 

Unidos, onde a grande preferência era pela heroína, estudos recentes apontam um 

crescimento da cocaína suplantando a heroína, sendo usada pela via injetável, ou 

ainda inalada e fumada na forma de "crack" (213-217), observando-se uma 

estabilidade nas taxas de prevalência de infecção pelo HIV entre os usuário de 

drogas injetáveis que procuraram as clínicas de tratamento para viciados em drogas 

no período de 1988 a 1993 (218). Observou-se também que entre os usuários de 

cocaína, apesar de um nível maior de conhecimento de riscos para AIDS, existia 

também um alto nível de comportamento de riscos, como compartilhamento de 

agulhas e seringas, baixo uso de camisinhas, grande número de parceiros sexuais e 

parceiros sexuais usuários de drogas injetáveis (219). Essas observações se 

assemelham aos resultados deste estudo, onde as usuárias de drogas mais 

comumente relatam contato com múltiplos parceiros sexuais. 

Comparando-se a prevalência do HIV por via de transmissão, com os dados 

dos demais estudos realizados na população presidiária masculina (185,186), 

observa-se que existe um "excesso" de risco para a população feminina em todas 

as vias de transmissão. Este excesso poderia ocorrer em função do risco "indireto", 

que seria a transmissão pela via sexual, especialmente no contato com usuários de 

drogas injetáveis. Nas relações heterossexuais, há um risco 5 vezes maior para as 
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mulheres com história de contato sexual com usuário de drogas injetáveis do que 

entre as mulheres que não relatam parceiro sexual usuário de drogas injetáveis. 

Um grande número de mulheres usuárias de drogas injetáveis se envolvem 

com parceiros sexuais usuários de drogas injetáveis, ao contrario do observado em 

pesquisas envolvendo população masculina usuária de drogas injetáveis, que numa 

tentativa de negação do próprio comportamento, tendem a escolher parceiras 

sexuais não usuárias de drogas. Na França, entre prisioneiros usuários de drogas 

injetáveis, as mulheres declaram contato sexual com parceiro usuário de drogas 

injetáveis com uma frequência oito vezes maior do que os homens (202). Este fato 

pode explicar uma maior prevalência de infecção pelo HIV entre as mulheres 

usuárias de drogas injetáveis quando comparada com a população masculina. 

Sobre as prevalências, isoladas ou associadas dos retrovírus, pode-se dizer 

que a prevalência observada de infecção pelo HIV (26,0%), é a mais alta do 

mundo, semelhante somente ao encontrado nas prisões da Espanha (26%) (220). 

Entre as mulheres presidiárias na cidade de New York, esta prevalência é de 18%; 

na Escócia, é de 25%. As vias de transmissão do HIV em mulheres presidiárias de 

outros países são semelhantes as observadas neste estudo, sendo maior pelo uso de 

drogas injetáveis, seguida pela transmissão sexual por contato com usuário de 

drogas injetáveis. 

No modelo final de análise, observa-se que as variáveis associadas a 

infecção por HIV nestas mulheres foram o uso de drogas injetáveis, a parcena 

sexual com usuários de drogas injetáveis e a reincidência na prisão. 

Esta alta taxa de infecção por HIV observada na população presidiária 

feminina associada a comportamentos de riscos como uso de drogas, contato 

heterossexual com parceiro infectado e o baixo uso de camisinha, podem estar 

refletindo a tendência da epidemia na população geral na cidade de São Paulo. 

Segundo dados do Sistema de Informação referentes a situações de risco de 

portadores assintomáticos do HIV, que procuraram serviços de aconselhamento e 
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sorologia, no estado de São Paulo, no período de 01194 a 03/95, a transmissão 

sexual é responsável em cerca de 50% das infecções entre os homens e por cerca 

de 70% entre as mulheres, e o uso de drogas injetáveis está associado a cerca de 

40% das infecções entre os homens e a 20% na mulheres (221). 

Os dados da análise univariada deste estudo mostram que existe um 

associação do infecção HIV com idade mais jovem, o que sugere que um grande 

número de mulheres chega ao presídio já infectadas. A idade de iniciação no uso 

de drogas ocorre antes da idade em que ocorre o aprisionamento. A motivação 

para a maioria delas parece estar relacionada a fatores sociais, que são em uma 

abordagem imediata, percebidos pela própria população. Neste aspecto, pode-se 

concluir que o problema da AIDS nos presídios é um problema que diz respeito 

muito mais aos Serviços de Saúde Pública em geral do que ao próprio Sistema 

Carcerário. A alta concentração de portadores de HIV nas prisões, a estreita 

relação com o uso de drogas injetáveis, a alta incidência de recorrência prisional 

entre eles, alerta para a importância do ambiente prisional como um momento 

ideal de abordagem desta população com intervenções regulares e efetivas no 

sentido de mudança de comportamentos frente ao risco de infecção com o HIV. 

Sabe-se que existem hoje mais usuários de drogas nas prisões do que em qualquer 

programa de tratamento em hospital ou qualquer outro setor da sociedade. 

O risco de transmissão sexual do HIV é significativamente maior na 

presença de outras DSTs tais como sífilis, gonorréia e outra doenças ulcerativas. 

Sabe-se que a detecção e o tratamento precoce de outras doenças sexualmente 

transmissíveis reduz a transmissão do HIV (48,49, 222-224). Em um estudo na 

Tanzânia em 12 comunidades com programas de prevenção de AIDS, observou-se 

uma redução de 40% na taxa de ocorrência de novas infecções pelo HIV nas seis 

comunidades nas quais os serviços de prevenção e tratamento das demais DSTs 

foram implementados (225). 
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A história prévia de DSTs na população de mulheres da Penitenciária 

Feminina foi relatada por 22,4% delas, sendo que sífilis, condiloma e gonorréia 

foram as mais frequentes. Observa-se que existe uma associação significante entre 

a história de DST com comportamentos considerados de risco de transmissão do 

HIV nesta população. 

As taxas de 15% (55/365) de prevalência de anticorpos para o HTLV-I1I1 

nesta população, confmnam a suposição inicial de uma alta prevalência de 

infecção, com altas taxas de co-infecções por esses agentes nesta população,. 
, 

Comparando-se com os dados da população presidiária masculina, à semelhança 

do que ocorre com o HIV, observa-,se que existe aqui também uma maior 

prevalência da infecção por HTL Ventre as mulheres. Estudo realizado em 1994, 

mostrou uma taxa de infecção por HTLV-I1II de 6,7% na população masculina da 

Casa de Detenção do Complexo Carandirú(226). 

Apesar da semelhança genômica de 60% entre o HTLV-I e II, estes 

retrovírus diferem quanto ao seu potencial de evolução para doença clínica. 

Enquanto o HTLV-I está claramente associado com pelo menos dois tipos distintos 

de doença clínica, a Leucemia de Células T do Adulto e a Paraparesia Tropical 

Espástica ou Mielopatia Associada ao HTLV-I, a relevância clínica do HTLV-I1 

permanece obscura. Por esta razão, a diferenciação entre HTLV-I e HTLV-II faz

se importante (227,228). 

Usando sorotipagem com peptídeos sintéticos e a técnica PCR foi possível a 

diferenciação entre HTLV-I e HTLV-II nesta população. Entre as mulheres 

infectadas, 36,3% (20/55) estavam infectadas com o HTLV do tipo I, e 

54,5%(30/55) mulheres, com o HTL V do tipo II. Três mulheres estavam infectadas 

com os dois tipos, e em duas delas não foi possível a diferenciação. 

O HTLV-II está presente entre população de usuários de drogas injetáveis 

em diferentes partes do mundo e em populações indígenas, principalmente índios 

norte americanos e da América do Sul. No Brasil, já foi observada a sua presença 
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entre os índios da região amazônica. A fonte de origem do HTLV-Il entre usuários 

de drogas injetáveis permanece obscura. Análise recente da epidemiologia 

molecular deste retrovírus em populações de usuários de drogas de centros urbanos 

brasileiros, caracterizou que os subtipos circulantes nesta população estão 

relacionados aos sub-tipos encontrados em populações indígenas no norte do país, 

sugerindo uma origem comum destes agentes(126). 

Observa-se que existe uma associação da infecção pelo HIV como os dois 

tipos de HTLV. Porém, é mais forte a associação com o HTLV-Il. A semelhança 

dos fatores de riscos para infecção com o HTLV-Il observada na análise 

univariada (uso de drogas injetáveis, sexo com usuário de drogas injetáveis, 

reincidência na prisão) e multivariada (uso de drogas injetáveis e sexo com usuário 

de drogas injetáveis), sugere que esse vírus, como o HIV, é um agente que foi 

introduzido recentemente no nosso meio. 

A importância clínica do HTLV-Il, ainda não foi determinada. Um estudo 

de coorte recente entre usuários de drogas injetáveis norte americanos, observou a 

ocorrência de mortalidade maior entre os infectados com este tipo de retrovírus, do 

que nos não infectados(229). Da mesma IOnna, a assOCIaçao destas infecções, 

principalmente a co-infecção com o HIV, têm sido objeto de interesse de 

pesquisadores. Têm sido cada vez mais frequentes as investigações que avaliam se 

a associação destes dois tipos de retrovírus poderia resultar em aceleração da 

evolução para AIDS. Os resultados até o momento são controversos (230-233). 

Em relação a infecção pelo HTLV-I foi identificado somente 1 fator de 

risoo (reincidência na prisão), nesta população. A não elucidação de um provável 

modo de transmissão para 30% (6/20) das mulheres infectadas com este tipo de 

virus pode sugerir sua presença de longa data em nível endêmico, de forma que as 

vias de transmissão vertical e sexual possam representar papel importante na 

transmissão. 
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Sob o ponto de vista ecológico evolutivo, a co-infecção destes agentes 

indica urna circulação conjunta destes tipos virais em urna mesma população de 

risco, e a ocupação de um mesmo nicho, nos remete a urna discussão mais 

profunda: 1) seriam os diferentes tipos de retro vírus resultantes de um processo de 

evolução molecular de um ancestral comum? 2) Se verdadeira esta hipótese, em 

que direção estaria caminhando este processo? 

De um modo geral, a evolução do relacionamento de agentes infecciosos 

com os seus hospedeiros, levando-se em conta o caminho evolutivo dessa 

interação, resume-se no seguinte: a) evolução para que o agente se torne um 

comensal; b) evolução para uma estabilidade de patogenicidade intermediária do 

agente; c) evolução no sentido de incremento de sua patogenicidade(234). 

No caso dos retrovíus, poderia se admitir para a primeira direção do 

processo evolutivo a existência pacífica com o hospedeiro corno objetivo final. 

Assim sendo, o HIV seria um vírus em evolução recente nessa interação, e o 

HTLV-I mais antigo que este, porém mais recente que o HTLV-II. A grande 

virulência e a variabilidade genõmica do HIV (40%), comparada a menor 

virulência e menor variabilidade genõmica do HTLV-U11 ( 4%), indicam um 

processo mais recente de adaptação do primeiro em relação aos demais (167,228). 

Dados recentes do acompanhamento da epidemia de AIDS, mostram um 

aumento da sobrevida das pessoas infectadas com o HIV, tendendo a urna 

diminuição da taxa de letalidade ao longo do tempo, o que tanto poderia estar 

relacionado com o aprimoramento da terapêutica, corno com urna possível 

diminuição da virulência, reforçando a hipótese de um comportamento adaptativo 

deste com a espécie humana. 

A segunda direção deste processo, seria a evolução de urna relação de 

comensalismo, sem danos para o hospedeiro, para urna relação de patogenicidade 

para o mesmo, podendo atingir um grau intermediário com estabilização do 

processo. Dá mesma forma, o HTLV-I seria um vírus mais adaptado, ou mais 
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antigo do que HIV, sendo este o segundo na escala hierárquica, seguido pelo 

HTL V -lI. Ainda na segunda direção, a evolução poderia se dar com um 

incremento contínuo da patogenicidade. Sob esta hipótese, a evolução da interação 

da infecção isolada ou associada por estes vírus assume uma importância 

considerável no contexto epidemiológico, uma vez que para os retrovírus de 

reconhecida patogenicidade até então, o HIV e o HTLV-I, não existe ainda a cura 

para as doenças por eles causadas. Além disto, a alta letalidade do HIV traduz-se 

em um aspecto dramático quando se tem em mente os crescentes números desta 

epidemia. 

As questões levantadas acima poderiam ser consideradas à luz de uma 

dificuldade apresentada por este estudo. Mesmo se tendo em mente que um 

processo evolutivo destes agentes é dependente de variáveis tais como o tempo, o 

aconselhamento pós-teste para as mulheres infectadas com o HTLV-I e ou o 

HTL V -lI, revestiu-se, de um certo grau de dificuldade no sentido de um 

entendimento claro por parte dessas, da importância destes agentes. 

Na avaliação da percepção de riscos desta população em relação a infecção 

para o HIV, como observado na Tabela IlI, há um nível satisfatório de percepção 

que é coerente com o grau de risco de cada categoria. Quanto maior a percepção 

de risco, maior é o risco real de transmissão nesta população. Apenas 10% delas 

apontaram fatores que não representam riscos reais de transmissão. 

Entre as que disseram ter dúvidas se correram risco as categorias apontadas 

são as que não se pode precisar este grau de risco, como por exemplo, pelas 

relações sexuais. Observou-se que as relações sexuais representaram o fator 

principal (26%) entre as mulheres que relataram ter dúvidas frente ao risco de 

infecção com o vírus da AIDS (Tabela IV), ao contrário das que afirmam que com 

certeza correram risco, que reconhecem mais frequentemente este risco na via 

parenteral (Tabela V). 
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A maior clareza de riscos que a droga representa em relação a AIDS, para 

as usuárias de drogas injetáveis, pode estar relacionada ao fato que a maioria 

vivencia o adoecimento e a morte de companheiras com as quais compartilham o 

uso de drogas na prisão ou em liberdade. A resistência para submeter-se aos testes 

sorológicos e, da mesma forma, a angústia e o temor de um resultado positivo foi 

mais comumente observada entre elas. 

Entre as 132 mulheres que evidenciaram um provável risco na entrevista 

dirigida, apenas 58 mulheres perceberam correr risco pela via sexual, seja porque 

tiveram múltiplos parceiros sexuais ou seja por parceiros usuários de drogas 

injetáveis (Tabela VI). 

No entanto, o fato de uma percepção de risco mais clara não significa 

mudança de comportamento no sentido de redução dos riscos. Entre as quarenta e 

cinco por cento das mulheres que assumiram fazer uso de drogas consideradas 

ilícitas, apenas três mulheres conheciam o seu resultado soro lógico prévio em 

relação ao HN e nenhuma delas procurou serviços de tratamento ou apoio para o 

uso de drogas quando fora da prisão. Além disso, mesmo sendo maior a percepção 

de risco de infecção pelo uso de drogas injetáveis, compartilhar o uso de seringas 

ou agulhas é um comportamento comum entre elas. Quase nunca o ritual que 

envolve o uso de drogas injetáveis é solitário, sempre se tem mais do que uma 

pessoa envolvida. Muitas dessas mulheres foram iniciadas por uma terceira pessoa, 

sendo frequentemente por uma companhia de "embalo", assim definido por elas. 

Da mesma forma, o uso da camisinha não é comum, além de não ser 

encarado com naturalidade entre elas, mesmo entre as que se identificaram sob 

risco de transmissão pela via sexual. A observação de que as mulheres usuárias de 

drogas injetáveis tem uma chance duas vezes maior de. ter múltiplos parceiros 

sexuais e cinco vezes maior de ter um parceiro sexual usuário de drogas injetáveis 

do que a não usuária de drogas, chama a atenção para o risco da transmissão 

sexual nesta população. 
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Não foi possível a investigação das variáveis raça e situação econômica. 

Devido a grande miscigenação de raças na população brasileira, tornou-se difícil 

diferenciação entre as raças. Em relação a segunda variável, devido ao baixo grau 

de escolaridade, associado a situação de "marginalidade natural" desta população, 

como pessoas que estão a margem da sociedade, isto é, não estão inseridas no 

modo de produção vigente na nossa sociedade, pode ser definida, salvo raras 

exceções, como uma população com um alto grau de pobreza. Neste sentido, 

segundo o primeiro estudo global sobre AIDS e mulheres (235), o fator pobreza 

influencia de maneira complexa as atitudes que levam as práticas de risco: 

"A pobreza das mulheres implica normalmente no aumento do risco de contaminação pelo 

HIV, devido a dificuldade de acesso não somente às informações sobre saúde, como 

também aos serviços especializados no tratamento das DSTs e na distribuição de 

preservativos. Mulheres de baixa renda não tem condições de comprar preservativos. Além 

disto a dependência econômica vem sempre enfraquecer suas posições na negociação com 

parceiros sexuais". 

Ainda segundo este estudo, a falta combinada de opções econômicas, 

sociais, culturais, sexuais e tecnológicas, faz com que as mulheres vulneráveis 

concentrem suas atenções nos riscos imediatos que já fazem parte de suas vidas, 

tais como a pobreza, a falta de moradias e o frequente desmoronamento dos seus 

esquemas de suporte sócio-econômico, gerando deste modo, a resistência as 

mudanças de comportamento frente aos riscos da AIDS. 

A alta incidência de reincidências criminais, com múltiplas entradas no 

sistema prisional, deve ser encarada como o momento ideal para abordagem desta 

populaç~o, com intervenções regulares e efetivas no sentido de mudança de 

comportamento frente ao risco direto e indireto que representa o uso de drogas. 

Finalmente é importante ressaltar que este estudo levanta dados que são 

importantes para o esclarecimento da epidemiologia dos retrovírus nesta 
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população, ao mesmo tempo que avalia o conhecimento e comportamento de 

riscos de infeccção com estes vírus por parte desta população. A elaboração de 

programas de prevenção de AIDS e DSTs dirigidos a esta população deverá levar 

em consideração a complexidade dos fatores estruturais (econômicos e sociais) 

envolvidos nos comportamentos de riscos de transmissão por parte desta 

população, que se apresenta sob um alto risco de infecção, seja pela via parenteral 

seja pela via sexual. 
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7.0 CONCLUSÕES 

- Observou-se uma alta prevalência de infecção pelos três retrovírus 

investigados nesta população, com taxas de 26,0% para o HIV, 5,5% para o 

HTLV-I e 8,2% para o HTLV-Il. O principal modo de transmissão para os três 

retrovírus foi pelo uso de drogas injetáveis, com uma proporção de 62,1 % entre as 

mulheres infectadas com o HIV; 35,5% entre as infectadas com o HTLV-I e 60% 

entre as infectadas com o HTLV-II. Entre as 95 mulheres infectadas com o HIV, 

13 (13,6%) estavam co-infectadas com o HTLV-I, 26 (27,3%) estavam co

infectadas com o HTL V-lI. 

- As variáveis de risco que se apresentaram significantemente associadas a 

infecção pelo HIV na análise uni variada foram idade, uso de drogas, uso de drogas 

injetáveis, contato sexual com usuário de drogas injetáveis, reincidência na prisão 

e antecedentes de DSTs. No modelo final de análise as variáveis de risco 

estatísticamente associadas ao HIV foram o uso de drogas injetáveis, contato 

sexual com usuário de drogas injetáveis e reincidência na prisão. 

- Para a infecção com o HTLV-I a análise univariada evidenciou associação 

estatísticamente significante com uma única variável de risco, a reincidência na 

prisão. Para a infecção com o HTLV-II, na análise univariada, as variáveis de risco 

estatísticamente associadas a esta foram o uso de drogas, uso de drogas injetáveis, 

sexo com usuário de drogas injetáveis e reincidência na prisão. No modelo final de 

análise as variáveis que se apresentaram estatísticamente associadas a este 

retrovírus foram o uso de drogas e uso de drogas injetáveis. 
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- Na avaliação da percepção de risco, o uso de drogas injetáveis é a 

modalidade de risco mais percebido por esta população. O risco de transmissão 

pela via sexual não é percebido pela maioria delas. A percepção de risco tem uma 

equivalência com o grau de risco de cada via de transmissão, isto é, quanto maior 

<> risco de transmissão maior é a percepção de cada categoria. Porém, a percepção 

não corresponde a mudanças de comportamento no sentido de redução dos riscos. 

- Como conclusão final é importante ressaltar que a não existência de um 

programa continuado de prevenção e tratamento de AIDS e DST nos presídios, 

contribui para a manutenção e o agravamento de uma situação que já é grave, com 

o aumento da incidência de novas infecções e a disseminação desses e de outros 

agentes infecciosos para a população intra e extra prisional. 
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ANEXO 

SOROPREVALÊNCIA DE ANTICORPOS PARA HIV-I HTLV-I HTLV-I1 EM POPULAÇAO 
DA PENITENCIARIA FEMININA DO ESTADO DE SÃO PAULO. 

I -NOME--------------Número do prontuário------
2 -Data de Nascimento-/-/- Natural Procedência----
3 -Sexo--ProfIssão----Escolaridade Estado civil:-------
4 -Data da entrevista-/-/-

-Data da entrada no Pcnitenciária-/-/-
-Data da entrada na Delegacia de Polícia-/-/-

5- Você acha que pode ter contraído o Vírus da AIDS?--Porque?-----

RELATIVO AOS ULTIMOS 5 ANOS: 
6- Você recebeu transfusão de sangue ou derivados?Sim- Não- Não Sabe--
7- A sua atividade sexual é com:Homem- Mulher- Não Tem- Não Informa--
8- Número de parceiros sexuais: Masculinos- Femininos-
9- Você já recebeu algum tipo de pagamento para fazer sexo?Sim- Não--- O que?----------
I O-Você usa drogas? Sim - Não - Não Informa-

Voce usa drogas Injetáveis? Sim- Não- Não Informa
li-Quais as drogas que já usou? -------
12-Com que idade começou a se drogar?------· 
13-Porque começou as se drogar?--------
14-Qual a primeira droga que usou?-------
15-Parou de usar droga? Sim- Não- Quando?----
16-Com que frequência usava cada tipo de droga?--/semana 
17-0 seu parceiro usa droga?--------
18-Usa droga em grupo? Sim- Não- Quantas pessoas?--
19-Partilha a seringa? Sim- Não- A agulha? Sim- Não-
20-Tem relações sexuais com alguém do grupo? Sim- Não-
21-Alguem do grupo teve AIDS? Sim- Não- Não Sabe---
22-Teve relação sexual com alguém que esta doente de AIDS?Sim- Não-- Não sabe--
23-Tem parceiro fIxo? Sim- Não--Quanto tempo?---
24-Usa preservativo? Não- Sim- As vezes-Sempre---
25-Tem fIlhos? Sim- Não- Quantos--Quantos < 5 anos?-Qual a idade do mais novo?-

Do mais velho? Quantos vivos?- Mortos?--
26-Voce já teve alguma destas doenças transmitidas pelo sexo? 

Gonorréia: Sim- Não- N.S.
Síftlis: Sim--- Não- N.S.-
Herpes Genital: Sim- Não- N.S.-
Outras:Sim- Quais? Não- N.S.-
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