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Resumo 

 

A população privada de liberdade apresenta maior prevalência de HIV quando comparado 

com a população geral, além disso ainda existe falta de diagnóstico para esta população 

vulnerável. As prisões podem servir como local de infecções, favorecendo a transmissão, o 

que dificulta o controle da doença. O objetivo deste estudo foi estimar a prevalência do 

HIV e as variáveis associadas na população carcerária de Mato Grosso do Sul. 

Trata-se de um estudo transversal, realizado entre janeiro e dezembro de 2013, em 

população carcerária de regime fechado de 12 prisões dos municípios de Campo Grande, 

Corumbá, Dourados, Ponta Porã e Três Lagoas, em Mato Grosso do Sul.  Foi realizado 

coleta de dados através de questionário e coleta de sangue. As amostras de sangue foram 

testadas para detecção de anticorpos HIV-1/2 pelo ensaio imunoenzimático (ELISA)  e 

todas as amostras positivas e indeterminadas foram confirmadas por outro metodo 

sorológico. As variáveis avaliadas foram inseridas no REDCap e analisadas no SAS. O 

modelo multivariado foi realizado pela regressão logística stepwise backward. Um total de 

3.365 detentos participaram da pesquisa, dos quais 2.847 (85%) eram do sexo masculino e 

518 (15%) do sexo feminino. Dos 3.365 participantes, foi encontrado 55 (1,63%) casos de 

HIV, sendo 45 do sexo masculino (1,58%) e 10 do sexo feminino (1,93%). Do total de 

casos positivos, 35 indivíduos (64%) não sabiam que eram portadores do vírus e 46% dos 

participantes declararam nunca ter realizado um teste de HIV. Na análise multivariada, as 

variáveis associadas ao HIV no sexo masculino foram homossexualidade, história de 

doença mental, história de DSTs e sorologia positiva para sífilis e no sexo feminino foi 

história de DSTs. Apesar de todos os avanços no controle da doença, observou-se que 

ainda existe prevalência mais elevada nas prisões, falta de exames e muitos presos sem 

diagnóstico. Testes para detecção do HIV e tratamento adequado deve ser oferecido para 

todos os detentos na admissão e durante o encarceramento. O momento da prisão pode ser 

uma oportunidade para o diagnóstico e tratamento do HIV e de outras DSTs para esta 

população vulnerável, que muitas vezes têm pouco acesso aos serviços de saúde. 

 

Palavras-chave: HIV, detentos, diagnóstico, DST, Brasil, Epidemiologia. 
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Abstract 

 
HIV prevalence among prisoners is higher than general population in Brazil, and there is a 

still low testing rate in this vulnerable population. Prisons can serve as hub of infections 

and foci for transmission, posing a threat to the general population. The aim of this study 

was to describe a prevalence and risk factors associated with HIV in the prison population. 

A transversal study was conducted from january 2013 to december 2013, data collection 

was obtained with a questionnaire and HIV test to a population-based sample of inmates 

from 12 prisons in a closed system of the cities of Campo Grande, Corumbá, Dourados, 

Ponta Porã and Três Lagoas, Mato Grosso do Sul. Was administered the questionnaire and 

blood collection. HIV serostatus was determined with a commercially enzyme linked 

immunosorbent assay (ELISA) and all positive and indeterminate specimens were 

confirmed by another serological test. The variables were entered in REDCap and analyzed 

in SAS.  Stepwise Backward Logistic regression was used to evaluate factors associated 

with HIV. We recruited 3,365 inmates, of which 2,847 (85%) were males, and 518 (15%) 

were females. Of the 3365 participants, 55 (1,63%) tested HIV-positive, 45 (1,58%) males 

and 10 females (1,93%).The total number of positive cases, 35 subjects (64%) did not 

know they were carriers of the virus and 46% of all participants reported never having such 

a test of HIV. In the multivariable analysis, the variables associated with HIV-positivity in 

male were homosexuality, history of mental illness, history of STIs and syphilis positive. 

The variable associated with HIV in female in the multivariable model was history of STIs. 

Despite all the advances in controlling the disease, there is still high prevalence in prisons, 

low testing and prisoners with HIV undiagnosed. HIV testing and appropriate treatment 

should be available to all inmates in admission and during the incarceration. The moment 

of imprisonment can be an opportunity for diagnosis and treatment of HIV to these 

vulnerable populations who often have poor access to health services. 

 

Keywords: HIV, prisoners, diagnosis, STI, Brazil, epidemiology. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

 

A infecção com o vírus da imunodeficiência humana (HIV) ainda representa um 

sério problema de saúde pública, com uma estimativa de 35,3 milhões de pessoas com o 

HIV em todo o mundo no ano de 2012, embora muitos avanços tenham ocorrido em se 

tratando de prevenção, diagnóstico e  tratamento da doença (1). 

A diminuição  com relação às novas infecções vem ocorrendo, com uma redução de 

33% de novas infecções entre 2001 e 2012, além da queda de óbitos relacionados à doença 

com 2,3 milhões em 2005 para 1,6 milhões em 2012. A oferta da terapia antirretroviral 

(TARV) também vem alcançando um maior número de pessoas, o que reflete em 

melhorias, não somente na morbidade e mortalidade relacionada à doença, mas também na 

redução de transmissão do vírus (1).  

No Brasil foram notificados de 1980 a 2013 um total de 686.478 casos de AIDS, 

dos quais 445.197 (64,9%) atingiram o sexo masculino e 241.223 (35,1%) o sexo 

feminino, apresentando diferenças entre as regiões, sendo que a maior parte dos casos 

ocorreu na região Sudeste (55,2%), seguida pela região Sul (20,0%), região Nordeste 

(13,9%), região Centro-Oeste (5,8%) e região Norte (5,1%) (2).  

A prevalência na população geral está estimada em 0,4%, porém prevalências mais 

elevadas são encontradas em populações com comportamentos de risco, como 

profissionais do sexo, homens que fazem sexo com homens (HSH) e usuários de drogas, o 

que demonstra uma concentração dessa epidemia na população mais vulnerável (2). Dentre 

essas populações, também encontram-se os presidiários, sendo relatadas prevalências 

elevadas de HIV em todo o mundo (3-7), o que pode estar relacionado com a 

heterogeneidade dos confinados, baixa escolaridade e comportamentos considerados de 

risco praticados (6-8). 

As infecções tanto podem ser trazidas para dentro da prisão, como podem ser 

adquiridas dentro dela e serem transmitidas para o ambiente externo durante relações 

sexuais com parceiros e após a ressocialização desses presidiários na comunidade de 

origem (9). A seriedade dessa informação se dá por conta de que há uma estimativa de que 

aproximadamente 10,2 milhões de pessoas estão nas prisões em todo o mundo, com uma 

movimentação de 30 milhões de indivíduos por ano, da prisão para a comunidade ou vice-

versa, o que facilita a transmissão de agentes infecciosos como o HIV (10-12). 
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Levando em consideração as altas prevalências de HIV no ambiente prisional, 

associadas ao elevado risco de transmissão, o estabelecimento penitenciário pode servir 

como um local oportuno para diagnóstico e tratamento da infecção. Programas dentro das 

prisões são essenciais para melhorar os cuidados de saúde e alcançar o acesso universal 

para o controle da doença (13). Porém poucos estudos foram realizados no Brasil em 

população carcerária para conhecer a extensão da doença nesses grupos, sendo assim, o 

objetivo do presente estudo é determinar a prevalência do HIV e identificar variáveis 

associadas na população privada de liberdade no Estado de Mato Grosso do Sul  a fim de 

propor futuras intervenções. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

 

2.1 História da AIDS 

A Síndrome da Imunodeficiência Adquirida (AIDS) foi reconhecida pelo Centers 

for Disease Control (CDC) em 1981, nos EUA, a partir da identificação de pacientes 

adultos do sexo masculino, homossexuais, que apresentavam sarcoma de Kaposi, 

pneumonia por Pneumocystis carinii (Pneumocystis jirovecii), associado ao 

comprometimento do sistema imune, o que levou à conclusão de que se tratava de uma 

nova doença, ainda não classificada, de etiologia provavelmente infecciosa e transmissível 

(14, 15). 

Um ano depois foram identificados novos casos em hemofílicos, 

hemotransfundidos, usuários de drogas injetáveis (UDI), heterossexuais e em um grupo de 

haitianos (16). No Brasil, o primeiro caso foi diagnosticado em 1982, em São Paulo (17). 

O agente etiológico da AIDS foi definido em 1983, pela equipe de Luc Montagnier, 

do Instituto Pasteur, na França, que isolou e caracterizou um retrovírus (HIV-1) como o 

causador da doença, sendo esse denominado LAV (Lymphadenopathy Virus) e em 1984, 

esse mesmo vírus foi isolado nos EUA e denominado de HTLV-III (Human T Leukemia 

Virus). Em 1986, foi detectado  um segundo agente etiológico (HIV-2), também retrovírus, 

com características semelhantes ao HIV-1. Nesse mesmo ano, um comitê internacional 

recomendou utilizar o termo HIV (Vírus da Imunodeficiência Humana) para denominá-lo, 

sendo identificada a AIDS como fase avançada da doença. Também foi disponibilizado 

nesse ano, o primeiro teste para diagnóstico (14, 16, 17). 

 A última definição de caso de AIDS ocorreu em 1992 pelo CDC, ano em que foram 

relacionados os quadros clínicos com a contagem de linfócitos T CD4+. Ficou definido 

como critério para identificação de caso de AIDS a contagem de células T CD4+ inferior a 

200 células/μL de sangue, dentre outras alterações como tuberculose pulmonar, câncer 

cervical invasivo ou pneumonia recorrente (18). No Brasil, para aumentar a sensibilidade 

da definição de caso de AIDS, também incluíram um marcador laboratorial de 

imunossupressão, porém com a contagem de linfócitos T CD4+ menor do que 350 

células/mm
3
 (19). 
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Em 1987 foi disponibilizada a primeira medicação para tratamento, azidotimidina 

(AZT), medicamento que reduz a multiplicação do HIV e em 1988 o Ministério da Saúde 

iniciou o fornecimento de medicamentos para tratamento das infecções oportunistas (17). 

Dez anos depois da doença ser identificada, a Organização Mundial da Saúde 

(OMS) anunciou que 10 milhões de pessoas estavam infectadas com o HIV pelo mundo e 

no Brasil chegou a 11.805 casos. Em 1993 a doença passou a ser notificada no Sistema 

Nacional de Notificação de Doenças (SINAN) e o Brasil começou a produzir AZT. Dois 

anos após, foi aprovada a introdução de um novo grupo de drogas, inibidores da protease, e 

pesquisas demonstraram que o tratamento iniciado precocemente reduziria o risco de 

transmissão e aquisição da doença. Essa medida levou à redução da incidência da doença 

em todo o mundo (17). 

Com o passar dos anos pesquisas demonstraram que a  associação da transmissão 

do HIV com outras doenças sexualmente transmissíveis (DSTs), aumentava a sua 

transmissão e que a combinação de drogas no tratamento reduziria a progressão da 

infecção, porém gerava um custo elevado. Após muitas reivindicações, o preço das 

medicações reduziu e no Brasil ocorreu a aprovação da distribuição gratuita de 

antirretrovirais, sendo promulgada no ano de 1996 uma lei que garantia o recebimento de 

medicação gratuita para tratamento da AIDS. Com essas conquistas, além de outras 

medidas preventivas, como campanha de uso de preservativos, obteve-se a redução da 

incidência e mortalidade da doença, além de proporcionar uma melhor qualidade de vida 

para os portadores do vírus, com significativa melhora da sobrevida. A prevenção, 

detecção precoce e tratamento contínuo permanecem como aspectos importantes do 

cuidado de pessoas com HIV/AIDS (17). 

 

2.2 Etiologia, Aspectos Clínicos e Fisiopatológicos do HIV 

 

O HIV é um retrovírus com genoma RNA, da família Lentiviridae, que faz parte do 

grupo de retrovírus citopáticos e não-oncogênicos. O vírus compromete o sistema 

imunológico ao invadir e destruir os linfócitos T CD4+, que são células necessárias para 

função imunológica normal. Essas células reconhecem antígenos estranhos e auxiliam na 

ativação de linfócitos B produtores de anticorpos, assim, como consequência de  

deficiência, o indivíduo fica mais susceptível às infecções. A maior parte das infecções são 

causadas pelo vírus HIV tipo 1 (HIV-1) e um segundo tipo HIV tipo 2 (HIV-2) é 
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encontrado em alguns países na África Ocidental, sendo raro em outras partes do mundo 

(20, 21). 

A transmissão ocorre por via sexual, parenteral ou perinatal, sendo o contato sexual 

a principal via de transmissão do vírus. Como o HIV é encontrado no sangue, o uso de 

agulhas, seringas e outros materiais para injeção utilizados por usuários de drogas, 

constituem via direta de transmissão (20). 

O vírus se liga ao receptor da célula CD4+, por meio de glicoproteínas (gp120 e 

gp41), o RNA viral penetra na célula, a enzima transcriptase reversa transcreve o RNA 

viral em DNA e a enzima integrase faz com que o DNA novo seja inserido no DNA 

genômico da célula hospedeira. Após esse processo ocorre a transcrição em um RNA 

mensageiro com as informações para formação de novos vírus. Durante a tradução do 

RNA são formadas as poliproteinas do vírus, que serão transformadas pela enzima protease 

em proteínas individuais que formarão os novos vírus. As proteínas e RNA virais 

estruturam-se em novos vírus de HIV e são liberados da célula do hospedeiro (20). 

A infecção pelo HIV pode passar por três fases de apresentações clínicas, a 

infecção aguda, que é o período entre a infecção pelo HIV e o aparecimento dos anticorpos 

anti-HIV, normalmente ocorre após a quarta semana de infecção. Nessa fase, a viremia 

plasmática apresenta níveis elevados e é onde ocorrem as manifestações clínicas, chamada 

essa fase de Síndrome Retroviral Aguda (SRA), com manifestações como febre, 

adenopatia, faringite, exantema, mialgia e cefaléia. Há que se expor que a  SRA ocorre em 

cerca de 50 a 90% dos infectados, sendo autolimitada, com desaparecimento da maior 

parte de sinais e sintomas entre três e quatro semanas (22). 

Na próxima fase, de latência clínica, pode ocorrer a linfadenopatia, a qual  persiste 

após a infecção aguda e alterações nos exames laboratoriais como plaquetopenia, além de 

anemia e leucopenia leves. Com a progressão da infecção podem surgir apresentações 

atípicas das infecções, reativação de infecção antiga e resposta tardia à antibioticoterapia. 

A contagem de linfócitos T CD4+ pode diminuir entre 200 e 300 células/mm³ (22), 

podendo evoluir para a terceira fase, a AIDS, que é definida com o aparecimento de 

infecções oportunistas e neoplasias, onde normalmente a contagem de células CD4+ se 

encontra abaixo de 200 células/mm
3
 (20, 22).  

As infecções mais recorrentes  nessa fase são pneumocistose, neurotoxoplasmose, 

tuberculose pulmonar, meningite criptococica e retinite por citomegalovirus. E as 
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neoplasias mais comuns são sarcoma de Kaposi, linfoma não Hodgkin e câncer de colo 

uterino, em mulheres jovens (22). 

A TARV possui como objetivo reduzir a morbidade e mortalidade da doença, e seu 

início mais precoce aumenta as chances de alcançar elevados índices de células CD4+. 

Evidências demonstram que pessoas em uso da medicação, com células CD4+ acima de 

500 células/mm³ e carga viral indetectável, atingem expectativa de vida semelhante à 

população geral (22). 

Além dos benefícios clínicos, o início precoce do uso, auxilia na redução de 

transmissão do vírus. Sendo assim, novos critérios para o início do tratamento 

antirretroviral foram estabelecidos, sendo definido, segundo o Protocolo Terapêutico para 

manejo da infecção pelo HIV do Ministério da Saúde (2013), o estímulo para o  início de 

TARV para todas as pessoas vivendo com HIV/AIDS (PVHA), independente da contagem 

de células CD4+ (22). 

 

2.3 Epidemiologia HIV/AIDS 

 

2.3.1 HIV/AIDS no mundo 

 

A AIDS continua a ser um desafio de saúde pública mundial, principalmente em 

países de baixa e média rendas. Desde o início da epidemia, aproximadamente 75 milhões 

de pessoas foram infectadas pelo HIV e 36 milhões morreram por causas relacionadas à 

doença (23). 

A epidemia vem apresentando modificações nos últimos anos e também expõe 

diferenças entre regiões. Entre 2001 e 2011, a incidência de HIV entre adultos caiu mais de 

25% em vários países, inclusive países da África subsaariana. Apesar desse declínio, a 

África subsaariana representou 71% das novas infecções em crianças e adultos em 2011 e 

as outras regiões mais afetadas foram o Caribe, a Europa Oriental e Ásia Central (23). 

O número de novas infecções no mundo foi de 2,3 milhões em 2012, sendo esse o 

menor número desde o final da década de 1990. Também demonstrando uma redução de 

33% desde o ano de 2001, que era de 3,4 milhões de novas infecções. Apesar dessa 

redução, ainda existe um elevado número de pessoas vivendo com o vírus, com 

aproximadamente 35,3 milhões de pessoas em 2012 (24).  
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E mesmo com a melhoria de aconselhamentos e testes para HIV, muitas pessoas 

que vivem com o vírus em países de baixa e média renda desconhecem o seu status (25). 

Globalmente, é estimado que apenas metade das pessoas com HIV sabem do seu 

diagnóstico (1). 

Os dados mundiais apontam uma diminuição do número de óbitos relacionados 

com a AIDS, que passou de 2,3 milhões em 2005 para 1,6 milhões em 2012. Na América 

Latina  o número teve uma queda de 37% de óbitos do ano de 2001 a 2012 (1). 

A redução de novas infecções e mortes está em parte relacionada com a ampliação 

do acesso a TARV. Após a introdução da medicação, a AIDS passou a ser considerada 

uma doença crônica, diminuindo o adoecimento e casos de óbitos relacionados à mesma 

(22). O tratamento contribuiu para a melhoria da qualidade de vida e também para a 

diminuição da transmissão do vírus, relacionado com a redução da carga viral (2, 22). 

Estima-se que 9,7 milhões de pessoas em países de baixa e média renda tiveram 

acesso a TARV no final de 2012 (1). Porém, segundo dados da OMS, para o ano de 2013, 

a cobertura de tratamento nesses países, atingiu apenas 34% das 28,6 milhões de pessoas 

elegíveis ao tratamento (26). 

 

2.3.2 HIV/AIDS no Brasil 

 

O primeiro caso de AIDS do Brasil foi identificado em São Paulo, em 1982, em 

homossexual do sexo masculino. Depois foram relatados novos casos em hemofílicos, 

heterossexuais, em pessoas que realizaram transfusões sanguíneas e recém-nascidos. Entre 

1990 e 1992 a epidemia no Brasil crescia na mesma proporção que a África do Sul, 

dobrando os casos de 25.000 para 51.000 (27).  

No Brasil, desde a década de 1980, foram notificados 686.478 casos, dos quais 

64,9% são do sexo masculino e 35,1% feminino. Do total de casos 379.045 (55,2%) são da 

região sudeste, 137.126 (20%) são do Sul, 95.516 (13,9%) da região nordeste, 39.691 

(5,8%) da região Centro-Oeste e 35.100 (5,1%) da região Norte (Figura 1). No Mato 

Grosso do Sul foram notificados 7.791 casos, entre 1980 e 2013 (2). 
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Figura 1 - Distribuição percentual de casos de AIDS por região de residência no Brasil, 

entre 1980 a 2013. 

 

Fonte: Ministério da Saúde, 2013. 

 

A taxa de detecção nacional em 2012 foi de 20,2 casos para cada 100.000 

habitantes, sendo que a maior taxa foi detectada na região sul (30,9/100000 habitantes), 

seguida pelas regiões  norte (21), sudeste (20,1), centro-oeste (19,5) e nordeste (14,8) (2). 

As taxas de detecção de AIDS apresentam variações entre regiões, no período de 

2003 a 2012 observa-se uma redução de 18,6% na taxa de detecção da região Sudeste e 

0,3% na Sul, enquanto ocorreu um aumento nas demais regiões, com 92,7% na região 

norte, 62,6% na Nordeste e 6,0% na Centro-Oeste (2) (Figura 2). 

 

Figura 2- Taxa de detecção de AIDS por região de residência e por ano de diagnóstico no 

Brasil. 

 

 

Fonte: Ministério da Saúde, 2012. 
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Em relação ao sexo, a diferença da infecção entre homens e mulheres vem 

diminuindo de forma progressiva, com um total de casos em 2013 de 8.765 casos 

masculinos e 5.011 femininos. Além de uma mudança no perfil etário dos casos de AIDS, 

para indivíduos mais jovens nos últimos dez anos, tanto entre homens como mulheres. 

Entre 2003 e 2012 as maiores taxas de detecção foram observadas em indivíduos com 30 a 

49 anos, com tendência de aumento entre 15 e 24 anos e 50 anos ou mais (2).
.
 

A transmissão sexual é a mais frequente, com predominância nas relações 

heterossexuais. Em 2013, do total de notificados em homens maiores de 13 anos, 52,7% 

foram de transmissão heterossexual, 32,5% homossexual e 9,0% bissexual, seguida de 5% 

usuários de droga injetável e 0,9% transmissão vertical. Observa-se nos últimos dez anos 

uma tendência de aumento de 22% de casos em HSH e diminuição de 3% em 

heterossexuais. Já no sexo feminino ocorreram 97,0% através de relação heterossexual, 

2,1% usuário de droga injetável e 0,8% transmissão vertical (2). 

Segundo dados do Ministério da Saúde, a taxa de prevalência de HIV na população 

geral é de 0,4%, sendo 0,5% entre os homens e 0,3% entre as mulheres (28). As 

prevalências mais elevadas são encontradas em populações de maior vulnerabilidade, 

como usuários de drogas (5,9%), HSH (10,5%) e profissionais do sexo (4,9%) (28). Com 

base nestes dados, a epidemia no Brasil está concentrada na população de maior 

vulnerabilidade, o que demonstra a necessidade de implantação de estratégias de controles 

nestes grupos (20). 

O diagnóstico cada vez mais precoce é uma das metas e, também, um desafio para  

o controle da epidemia (28). Estima-se que no Brasil, no ano de 2012, aproximadamente 

718 mil indivíduos estavam infectados com HIV/AIDS, dos quais 80% tenham sido 

diagnosticados e 44% das PVHA utilizavam a TARV (Figura 3). Apesar do acesso a 

medicação ter quase dobrado desde o ano de 2002 (125 mil pessoas), uma grande parcela 

das PVHA ainda desconhecem seu status sorológico (2). 
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Figura 3- Etapas do cuidado contínuo de pessoas vivendo com HIV/AIDS no Brasil em 

2012 (em milhares). 

 

Fonte: Ministério da Saúde, 2012. 

 

No Brasil, a cobertura de teste de HIV na população sexualmente ativa é de 

aproximadamente 40%, e apesar de ocorrer uma melhoria na detecção de casos, 

aproximadamente 29% dos indivíduos infectados ainda chegam aos serviços de saúde com 

células CD4+ inferior a 200 células por mm³. Em 2012 foram declarados 11.896 óbitos por 

causas básicas de AIDS, correspondendo a um coeficiente de mortalidade de 5,5 por 

100.000 habitantes (2).  

Diversas estratégias já estão sendo postas em prática  para controlar a disseminação 

do vírus, como a distribuição universal de medicamentos antirretrovirais, campanhas que 

estimulam o uso de preservativos, controle da qualidade de hemoderivados e a 

considerável redução da transmissão vertical do HIV. Porém para o controle da epidemia é 

necessário que seja realizado o diagnóstico precoce e o tratamento. O teste de HIV é o 

primeiro passo para o cuidado contínuo do paciente e o tratamento realizado como forma 

de prevenção requer, além do diagnóstico oportuno da infecção, um acompanhamento com 

cuidados contínuos (2). 

 

2.4 População Privada de Liberdade 
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Mais de 10,2 milhões de pessoas estão em instituições penais em todo o mundo 

(10) e o aumento da população encarcerada vem sendo observado em diversos países, 

inclusive no Brasil (29). 

Segundo dados do Ministério da Justiça Brasileiro, a população carcerária brasileira 

em 2013 estava em torno de 574.027 presos e um total de 1.482 estabelecimentos, que 

estavam cadastrados como penitenciárias (470), colônias agrícolas e industriais (73), casas 

de albergado (65), cadeias públicas (826), hospitais de custódia e tratamento psiquiátrico 

(32) e patronato (16). Do total de presos, 537.733 estão submetidos ao sistema 

penitenciário, com um total de vagas de 317.733, esses dados demonstram o problema de 

superlotação enfrentado pelas instituições (30). Observa-se um aumento crescente da 

população carcerária Brasileira e consequentemente do déficit de vagas oferecidas (Figura 

4). 

 

Figura 4 - Evolução da população carcerária Brasileira, 2005 - 2013. 

 

Fonte: DEPEN, 2013. 

 

Segundo dados do International Centre for Prison Studies (ICPS) (31), o Brasil é o  

quarto país com maior população carcerária do mundo (548.003 pessoas em instituições 

penais), perdendo somente para os Estados Unidos (2.228.424), China (1. 701.344) e 

Rússia (676.400). 
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 No Brasil, especificamente o estado de Mato Grosso do Sul, encontra-se em 

décimo primeiro lugar em população prisional absoluta (12.170 em dezembro de 2012), 

porém quando analisado por 100.000 habitantes, está em primeiro lugar (496,87 por 100 

mil habitantes em 2012) (32). Conforme dados fornecidos pela Agência Estadual de 

Administração do Sistema Penitenciário (AGEPEN),  no final do ano de 2013 a população 

carcerária total do estado era de 12.306, sendo 11.152 do sexo masculino e 1.154 do sexo 

feminino, distribuídos em 37 instituições penais, e um  total de vagas 6.701. Em sistema 

fechado encontram-se 9.913 presos em 22 instituições. 

 

2.4.1 HIV nas prisões 

Diversos estudos têm demonstrado que a população encarcerada é considerada de 

maior risco para contrair doenças infectocontagiosas se comparada a população geral, 

sendo encontradas elevadas prevalências de HIV no ambiente prisional. Determinantes 

individuais e sociais que afetam essa população, criam desigualdades em saúde não só para 

os detentos, como para sua comunidade (33). 

Esse risco aumentado está associado à heterogeneidade dos confinados, sua 

marginalização social, baixo nível socioeconômico, precárias condições dos serviços de 

saúde e aos comportamentos de risco praticados pelos mesmos, como uso de drogas 

injetáveis, compartilhamento de seringas e agulhas, tatuagem em condições inseguras e 

prática sexual de forma inadequada (7, 34). Além desses fatores também existe as  

condições institucionais, como a superlotação, precariedade e insalubridade das celas, 

associados à falta de programas educativos, de diagnóstico e tratamento, o que transforma 

as prisões em ambientes propícios à proliferação de doenças infecciosas (34, 35). Uma vez 

combinada às condições do confinamento, normalmente os presos são oriundos de 

comunidades desfavorecidas, com relação à condição socioeconômica, baixa-escolaridade, 

promiscuidade, uso de drogas e doença mental, além de estarem submetidos a precárias 

condições de saúde e de serviços de saúde, grupo esse com comportamento de risco que 

favorece a infecção, trazendo as doenças para dentro do ambiente prisional (4, 33).  

Por outro lado, estudos demonstram que tais doenças são transmitidas dentro das 

prisões (6, 8, 13, 36). O ambiente prisional favorece as práticas de risco para transmissão 

desses patógenos (8, 36-39), propiciando aos detentos a continuação dos hábitos de risco 

que praticavam na comunidade, além de estimular o início do comportamento aqueles que 

não possuíam. Diversos estudos demonstraram prevalências de comportamentos de risco 
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elevadas na prisão (6, 8, 34, 37, 40, 41). Em um estudo realizado na Irlanda (37), 21% dos 

usuários de drogas iniciaram a prática do uso de drogas injetáveis na prisão e 70,5% dos 

UDI relataram compartilhamento de seringas ali dentro, comparado com 45,7% no mês 

anterior ao encarceramento. Em uma prisão de Belize (42) 35% realizaram tatuagem no 

ambiente prisional, dos quais 38,4% compartilharam material para o procedimento. 

No Brasil, foi relatado que 50% da população pesquisada tinha relação sexual 

regular com parceiros de fora da prisão, e desse percentual  apenas 2,7% declarou  uso 

regular de preservativo, sendo encontrada, nessa população, uma prevalência de 10% de 

HIV (9).  

A transmissão de doenças infectocontagiosas constitui sério risco à saúde da 

população privada de liberdade (PPL) e seus contatos (43). Nesse contexto, as altas 

prevalências de HIV nas prisões, contribuem para a perpetuação da epidemia nos parceiros 

sexuais após a liberdade (8, 11). Os presidiários são considerados  reservatórios de 

infecção para transmissão a outros presidiários e a população geral, além de exercerem 

potencial transmissão durante as visitas íntimas e através de transferência para outros 

presídios (5, 44, 45). Esse risco de transmissão é favorecido pelo alto índice de 

movimentação dos presos entre estabelecimentos e a alta taxa de retorno (8). Por ano, 

aproximadamente 30 milhões de pessoas entram e saem das prisões, desses 

aproximadamente 1/3 são reincidentes (11, 12). Em uma prisão de Portugal 71,5% 

relataram história de encarceramento prévio (46), assim como em Porto Rico onde 85,7% 

tiveram prisão anterior (47). 

As prisões podem desempenhar um importante papel no diagnóstico de portadores 

do vírus do HIV que não foram diagnosticados (48). O ambiente prisional poderia servir 

como local para diagnóstico oportuno e tratamento de HIV, já que após o retorno à 

comunidade esses indivíduos estarão em contato com um maior número de pessoas e lá 

muitos possuem acesso precário aos serviços de saúde, sendo uma oportunidade de 

fornecer assistência à saúde a essas populações vulneráveis (49, 50), sendo que para alguns 

detentos a prisão pode ser o primeiro contato com o serviço de saúde (46).  

Em um estudo realizado em duas penitenciárias de Barcelona durante 3 anos (2010 

a 2012) foi diagnosticado 47 casos de HIV em 3.933 presidiários, desses 47,4% foram 

considerados diagnóstico tardio (células CD4 <350 células) (51). Outros estudos 

demonstraram a precariedade de diagnóstico entre a PPL (52), com elevados números de 

pessoas que nunca tinham realizado testes, bem como portadores de HIV que 
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desconheciam seu status. Em uma pesquisa realizada em penitenciária de Ribeirão Preto 

(SP) (40)  mais de 40% dos participantes informaram nunca ter realizado teste, assim como 

em Porto Rico (47), onde 83,8% informaram que o primeiro teste para HIV foi realizado 

em instituição penal. Em prisões na França, 24% dos casos positivos foram diagnosticados 

na prisão e desses 28,4% já com doença oportunista (53) e no Canadá, 20% dos positivos 

não sabiam de suas sorologias (54).  

Devido às condições desfavoráveis de habitabilidade e salubridade da maioria das 

instituições penais do Brasil, associadas às elevadas taxas de doenças infectocontagiosas, 

foi instituído em 2003 o Plano Nacional de Saúde no Sistema Penitenciário (PNSSP) – 

Portaria Interministerial nº 1.777, dos Ministérios da Saúde e da Justiça, com o objetivo de 

assegurar o direito da saúde dessa população (55).  

A Organização Mundial de Saúde, junto com o Programa Conjunto das Nações 

Unidas sobre HIV/AIDS recomendaram algumas intervenções no ambiente prisional para o 

controle do HIV, sendo informação e educação sobre HIV, acesso a preservativos, 

detecção e eliminação de qualquer forma de violência, dentre elas a sexual, tratamento para 

dependências de drogas, programas para seringas e agulhas, sendo que os usuários de 

drogas deveriam ter acesso confidencial a instrumentos esterilizados, também realizar 

prevenção da transmissão através de orientações sobre tatuagem e piercing. A  profilaxia 

pós exposicional deveria ser fornecida aos presos expostos ao HIV, fornecimento de teste 

de HIV, tratamento e suporte, além da prevenção da transmissão vertical e também a 

prevenção e tratamento de outras DSTs (12). 

Vários estudos mostraram prevalências elevadas de HIV nas prisões, variando de 

0,04% - 19,2% no mundo e 0,34% - 16% no Brasil, conforme demonstrado na Tabela 1. 
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Tabela 1 - Prevalência de HIV em PPL conforme autor/ano de publicação, população do estudo, local e período da pesquisa. 

 

Prevalência HIV em população privada de liberdade 

Autor/ano publicação População do estudo  

(número e sexo) 

Local  Período da pesquisa Prevalência 

MUNDO 

Continente americano 

ALTICE, et al., 2005 (56) 3.315 mulheres EUA 

 

1994 - 1996 7,5% 

SOLOMON, et al., 2004 (38) 3.343 homens e 571 

mulheres 

EUA 2002 6,6% 

ROSEN, et al., 2009 (57) 15.461 homens e 5.958 

mulheres 

EUA  

 

2004 - 2006 3,6% em homens e 2,6% em mulheres 

CALZAVARA, et al., 2007 

(58) 

1.270 homens e 308 

mulheres 

Canadá 2003 - 2004 2,1% em homens e 1,8% em mulheres 

POULIN, et al., 2007 (54) 1.357 homens e 250 

mulheres 

Canadá 2003 2,3% em homens e 8,8% em mulheres 

BOISSON; TROTMAN, 

2009 (59) 

1.288 homens 6 países do Caribe 2004 - 2005 Variação de 2% a 4,1% 

ANDRINOPOULOS, 2010 

(60) 

1017 homens Jamaica 2006 3,3% 

GOUGH; EDWARDS, 2009 

(42) 

623 homens Belize 2005 4% 

POSADA;  DIAZ 

TREMARIAS, 2008 (5) 

1.773 homens Venezuela 1998 - 2001 4% 

GARAYCOCHEA, 2013 

(61) 

180 mulheres Peru  

 

2010 - 2011 2,2% 

Continente Europeu 

BABUDIERI, et al., 2005 

(45) 

847 homens e 126 

mulheres 

Itália 2001 - 2002 7,5% 
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SAGNELLI, et al., 2012 (62) 2.339 homens e mulheres Itália 2009 3,8% 

MARQUES, et al., 2011 (46) 151 homens Portugal 2007 - 2008 6,6% 

BARROS; RAMOS; 

LUCAS, 2008 (63) 

445 mulheres Portugal 2005 9,9% 

MARCO; SAIZ; GARCIA-

GUERRERO, 2012 (64) 

347 homens e 31 

mulheres 

Espanha 2008 10,8% 

SEMAILLE, et al., 2013 (53) 1.607 homens e 267 

mulheres 

França 2010 2% em homens e 2,6% em mulheres 

WEILD, et al., 2000 (39) 2.807 homens e 410 

mulheres 

Inglaterra 1997 - 1998 0,3% em homens e 1% em mulheres 

ALLWRIGHT, et al., 2000 

(37) 

1.136 homens e 57 

mulheres 

Irlanda 1998 2% 

TRESO, et al., 2012 (65) 4.444 homens e 450 

mulheres 

Hungria 2007 - 2009 0,04% 

ROTILY, et al., 2001 (66) 817 homens 6 países da Europa 1996 - 1997 4% entre UDI e 1% entre os que não 

utilizavam 

Continente Asiático 

FENG, et al., 2012 (67) 910 homens Taiwan 2008 13,6% 

NAVADEH,  et al., 2013 

(68) 

4.337 homens e 199 

mulheres 

Irã 2009 2,1% 

NELWAN, et al., 2010 (69) 639 homens Indonésia 

 

2007 - 2009 7,2% 

KAZI, et al., 2010 (70) 357 homens Paquistão 2007 -2008 2% 

SINGH; PRASAD; 

MOHANTY, 1999 (71) 

240 homens Índia <1999 1,3% 

Continente Africano 

ADJEI, et al., 2006 (8) 237 homens e 44 

mulheres 

Gana 2004 - 2005 19,2% 

ADJEI, et al., 2008 (3) 1247 homens e 119 

mulheres 

Gana 2004 - 2005 5,9% 
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ZIGLAM, et al., 2012 (72) 6.371 homens Líbia  2006 18,2% 

ADOGA, et al., 2009 (44) 300 homens Nigéria 2007 18% 

EKOUEVI, et al., 2013 (73) 1.303 homens e 39 

mulheres 

Togo 2011 - 2012 4,3% 

Oceania     

REEKIE , et al., 2014 (74) 1.394 homens Austrália 2004, 2007 e 2010 0,4% 

BUTLER, et al., 2007 (75) 542 homens e 70 

mulheres 

Austrália 2004 1% 

 

BRASIL 

COELHO, et al., 2007 (40) 333 homens São Paulo 2003 5,7% 

BURATTINI, 2000 (6) 631 homens São Paulo 

 

1993 - 1994 16% 

STRAZZA, et al., 2004 (7) 290 mulheres São Paulo 2000 13,9% 

OSTI; CASTRO; RICCI, 

1999 (76) 

693 homens São Paulo 1995 14,4% 

MARINS, et al., 2000 (77) 1059 homens São Paulo <2000 12,6% 

CATALAN-SOARES; 

ALMEIDA; CARNEIRO-

PROIETTI, 2000 (4) 

63 homens Minas Gerais <2000 3,2% 

MIRANDA;  ZAGO, 2001 

(78) 

103 adolescentes Espírito Santo 1999 4,9% 

MIRANDA, et al., 2000 (79) 121 mulheres Espírito Santo 1997 9,9% 

GABE; LARA, 2008 (80) 76 mulheres Rio Grande do Sul 2006 9,2% 

FIALHO, et al., 2008 (81) 300 adolescentes Bahia 2004 - 2005 0,34% 



18 
 

 

2.5 Variáveis associadas ao HIV na População Privada de Liberdade 

 

2.5.1 Idade 

 

A idade apresentou associação significativa em diversos artigos, em prisões da 

Itália (45), a idade de 31 a 45 anos foi encontrada com maior risco na análise multivariada, 

apresentando menor probabilidade de desenvolver a doença pessoas com menos de 31 anos 

(AOR 0.36 IC 0.16-0.80) e mais de 45 anos (AOR 0.23 IC 0.06-0.83). A relação com idade 

maior de 30 anos também foi relatada no Irã (AOR 1.4 IC 1.1-1.9) (68). 

Enquanto que em Gana (3), a associação  foi encontrada com idade entre 17 a 31 

anos (OR 3.9 IC 2.6-9.8), assim como entre 32-46 anos (OR 3.1 IC 2.2-7.7). Achados 

semelhantes foram encontrados em Belize (42) com maior prevalência entre 25-29 anos 

(OR 3.0) e 30-34 anos (OR 4.3). Já na Espanha (64) a associação foi relatada com idade 

acima de 40 anos (OR 2.66 IC 1.16-6.07) e também no estabelecimento em Carolina do 

Norte, EUA (57) onde a prevalência de HIV foi maior com o aumento da idade em todos 

os grupos do sexo masculino com idade acima da referência, que era de 18-24 anos. 

 

2.5.2 Sexo 

 

Em pesquisa realizada em Gana (3) o sexo feminino apresentou associação com 

HIV (OR 4.5 IC 3.0-13.4), bem como em Togo (73), onde a prevalência de HIV foi de 

14,3% nas mulheres e 4% nos homens (OR 4.01). No entanto, em Ontário, Canadá (58) a 

associação encontrada foi com o sexo masculino (OR 2.1 IC 1.3-2.8). Já na Itália, a relação 

com sexo não foi encontrada, com OR 1.43 (IC 0.64-3.20) para o sexo masculino (45). 

 

2.5.3 Escolaridade 

 

O grau de escolaridade entre a população carcerária é baixo (8, 29, 38, 45, 82), o 

que pode ser relacionado ao aumento de casos de HIV, como foi demonstrado em um 

estudo realizado em Gana sobre a prevalência de HIV, HCV, HBV e sífilis em prisioneiros 

e agentes penitenciários (8), onde a baixa condição socioeconômica e educacional dos 

prisioneiros,  aliadas às precárias condições da instituição, contribuíram para um aumento 

das infecções nessa população comparada com os agentes penitenciários. Em outra PPL, 
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também em Gana (3), ser analfabeto apresentou maior prevalência de HIV (OR 4.2 IC 2.8-

11.0). Na Penitenciária de Ribeirão Preto, SP (40), uma maior taxa da infecção foi 

encontrada em quem estudou menos de 2 anos e foi ausente nos internos que estudaram 

mais de 8 anos, no entanto não apresentou associação estatisticamente significativa (p = 

0.145). 

 

2.5.4 Raça 

 

Poucos estudos relataram associação de HIV e raça. Em prisões na Islândia (83) a 

raça negra foi associada na análise multivariada (OR 8.07 IC 4.44-14.70), assim como em 

uma prisão masculina do estado de Carolina do Norte nos EUA (OR 6.02 IC 4.48-8.10) 

(57) e em mulheres em Connecticut, EUA (OR 2.1 IC 1.3-3.2) (56). Já em Belize (42) essa 

associação só ocorreu na análise univariada (OR 3.29). 

 

2.5.5 Uso de droga injetável e Compartilhamento de Seringa/Agulha 

 

A prevalência de HIV também esteve relacionada com a proporção elevada de uso 

de drogas, principalmente injetáveis, com aumento substantivo quando realizado 

compartilhamento de seringas e agulhas.  

O uso de droga injetável (UDI) no ambiente prisional é bastante comum, com 

prevalências no mundo entre 23,5% - 62,8% (37, 45, 64, 67) e no Brasil estudos 

demonstraram prevalências de 9% (7, 40). Também foi encontrado número elevado de 

pessoas iniciando a prática na prisão, na Irlanda, 21% dos UDI relataram sua primeira 

experiência no estabelecimento e 70,5% dos usuários reportaram o compartilhamento de 

seringas e agulhas no ambiente (37), assim como na Inglaterra (39) onde três quartos dos 

presidiários que utilizaram droga na prisão, relataram compartilhamento. 

No que diz respeito a essa categoria de exposição, a variável apresentou associação 

significativa na Itália (AOR 5.91 IC 2.78-12.60) (45), na Irlanda (OR 3.4, IC 1.3-9.5) (37), 

Islândia (OR 10.6; IC 5.96-16.99) (83), Espanha (OR 28.08 IC 9.61-81.99) (64), Irã (AOR 

7.8 IC4.7-13.2) (68), Indonésia (AOR 104.8 IC 30.9-355.3) (69), Tailândia (AOR 2.3 IC 

1.91-2.77) (84) e no Brasil, em São Paulo, em prisão masculina (AOR 3.36 IC1.82-6.21) 

(6), bem como em outro estabelecimento feminino (OR 4.2; IC 1.4-12.3) (34). 
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Com relação ao compartilhamento de seringa e agulha e a associação com o HIV, 

em uma prisão de Taiwan (67), no grupo dos UDI com HIV, foi encontrado essa relação 

(OR: 61.84, IC 28.2-135.8).  Em Gana (3), os UDI apresentaram OR 5.7 (IC 2.4-12.8) e os 

que reportaram compartilhamento de materiais para injeção OR 2.0 (IC 1.3-5.2). No Brasil, 

na cidade de Ribeirão Preto, quem compartilhou seringa/agulha apresentou mais chance de 

ter a infecção (OR 7.63 IC 1.12-51.82) (40). 

Embora a associação com uso de drogas seja comum, em Belize (42) essa relação 

não ocorreu, o que pode ser justificado pelo baixo índice de UDI e compartilhamento de 

seringa/agulha na população. Ter parceiro usuário de droga injetável foi uma variável 

apontada em penitenciária feminina de São Paulo (OR 4.7 IC 1.9-11.9) (34). 

 

2.5.6 Tatuagem 

 

A prática de tatuagem é bastante realizada no ambiente prisional, em pesquisa 

realizada em Portugal (46), 43% realizaram tatuagem após o encarceramento, assim como 

na Europa (66) onde esse dado foi de 18%. Entretanto, poucos artigos encontraram 

significância estatística relacionada à infecção pelo HIV. No Irã (68) a tatuagem foi 

relacionada  na análise multivariada (AOR 1.4 IC 1.1-4.2), assim como na Tailândia (84) 

(AOR 1.23 IC 1.01-1.52). Já na Itália (45) e Indonésia (69) a associação ocorreu apenas na 

análise univariada. 

 

2.5.7 Relação Homossexual 

 

Com relação aos HSH, em população carcerária na Itália (45) foi encontrada 

associação significativa quando comparada com os heterossexuais, não usuários de drogas 

injetáveis (AOR 75.0 IC 7.96-706.05) e na Irlanda HSH apresentaram 8 vezes mais 

chances de se infectar (AOR 8.4 IC 2.4-25.1) (37), bem como em São Paulo (AOR 2.41 IC 

1.07-5.43) (6). Em prisões de Gana (3) 29,5% dos presidiários eram homossexuais, desses 

8,9% eram HIV positivos (OR 2.7 IC 1.9-7.8). Em Belize (42), a analise univariada 

identificou associação com HIV em homem que relatou já ter realizado sexo com outro 

homem fora da prisão (OR 62.3 IC 5.9-662.9). 

 

2.5.8 Múltiplos Parceiros 
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A quantidade de parceiros e sua associação com maior risco da infecção pelo HIV 

não foi muito encontrada. Essa variável foi associada em uma pesquisa na Nigéria (p 0.03) 

(44), embora em outra realizada em Ribeirão Preto não apresentou significância estatística, 

porém a prevalência de HIV foi discrepante, com 14,3% naqueles com mais de dez 

parceiros e 5,4% com menos de dez parceiros (40). 

 

2.5.9 Parceiro com HIV 

 

Em Connecticut, EUA (56), já ter realizado sexo com parceiro HIV apresentou 

associação com a infecção em mulheres (AOR 9.1, IC 5.9-14.1), assim como em 

penitenciária feminina de São Paulo, Brasil (AOR 6.9 IC 2.7-35.2) (34). 

 

2.5.10 Uso de preservativo 

 

O número de presos que relatam prática de sexo sem preservativo é alto. Em 

Portugal foi encontrado que 66,2% dos participantes nunca utilizaram preservativo e 

30,5% relataram utilizar raramente (46). Assim como em Taiwan (67), onde 16,9% dos 

indivíduos relataram nunca ter utilizado e a incidência do HIV para esse grupo foi duas 

vezes maior do que para aqueles que utilizaram. 

Em PPL feminina em Lima, Peru, 79,6% das mulheres informaram não utilizar 

camisinha (61) e na Tailândia (84) 95% relataram alguma experiência de sexo sem 

proteção, apresentando associação com HIV na análise univariada (p<0.001). No Brasil 

60% referiram não utilizar preservativo no último ano (34). 

Em um estudo realizado no Paraná, Brasil, foi avaliado o perfil de detentas 

infectadas pelo HIV e o sexo sem preservativo foi a principal forma de contaminação nas 

mulheres, sendo relatado por 61% das detentas (85). 

 

2.5.11 História de DST 

 

Evidências demonstram que outras DSTs aumentam o risco de adquirir HIV, 

principalmente as ulcerativas (86-88), ha que se expor, também, que o portador de HIV 

transmite a doença mais facilmente se relacionado com outras DSTs. Em nove prisões na 
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Irlanda (37), já ter tratado uma DST foi relacionado com a infecção pelo HIV (OR 3; IC 

1.2-7.4), assim como em Gana (OR 3.4; IC 2.0-9.3) (3). 

 

2.5.12 História de hepatite 

  

Alguns autores apontam  a associação de infecção pelo HIV e hepatite B ou C. Em 

prisões da Espanha (64) ser infectado por HBV e HCV apresentou associação na análise 

multivariada com HIV (OR 13.52 e 6.96, respectivamente), assim como em um estudo 

realizado em Chicago, Detroit e São Francisco nos EUA, com o objetivo de estimar a 

prevalência de hepatite B e C e co-infecção com HIV, foi encontrado em indivíduos 

infectados com HIV, co-infecção com HCV em 38% (AOR: 2.51) e HBV em 8,2% (AOR: 

2.94) (89). No Brasil, na cidade de São Paulo, a associação com HCV em presidiários 

também foi relatada (AOR 10.49 IC 5.06-21.72) (6). 

 

2.5.13 História de doença mental 

 

A população que está submetida ao sistema prisional normalmente apresenta 

elevada prevalência de doença mental (50, 90, 91) e apresentar algum distúrbio mental 

pode aumentar o risco da população prisional adquirir HIV (92). Em uma pesquisa em 

homens presidiários em Connecticut (93) foi mostrado que indivíduos com história de 

doença mental apresentaram 3 vezes mais chances de adquirir a infecção com HIV, no 

entanto, essa relação não foi observada em outros estudos (56, 57, 60). 

Assim como os presidiários, indivíduos infectados pelo HIV normalmente 

apresentam número elevado de doenças mentais se comparado com a população geral (91). 

Um estudo realizado em presidiários da Carolina do Norte nos EUA (91) foi encontrado 

uma elevada proporção de indivíduos HIV positivos (44,5%) com quadro de depressão. 

 

2.5.14 Encarceramento prévio 

 

As variáveis relacionadas ao encarceramento foram associadas com HIV entre PPL 

na Itália (45), com um aumento de 7% na chance de infecção por cada prisão anterior, não 

apresentando associação significativa com a duração do encarceramento. Em Gana (3) os 

presos com mais de 36 meses de prisão apresentavam maior risco de infecção pelo HIV 



23 
 

 

(OR 6.3; IC 2.7-16.5). Na Nigéria (44) também foi relatada associação com 

encarceramento anterior (p=0.02) e sua duração maior que 6 meses (p=0.00). Em Carolina 

do Norte (57) homens que tiveram encarceramento prévio por mais de sete meses 

apresentaram risco aumentado de infecção comparados com aqueles que nunca foram 

encarcerados sendo OR 1.46 em quem esteve preso por 7 - 12 meses e OR 1.84 nos que 

tiveram história prévia de encarceramento maior que 13 meses. Em penitenciárias da 

Venezuela (5) a maior prevalência de HIV foi demonstrado em presos com pena superior a 

5 anos. Ao contrário do encontrado em Ribeirão Preto (40), com 11,8% dos casos de HIV 

em condenados com 5 anos ou menos e 3,3% nos condenados há mais de 5 anos (OR 4.48 

IC 1.38-14.41). Em outro estudo Brasileiro, realizado em São Paulo, a associação com 

encarceramento não foi encontrada, onde presos com história de prisão anterior 

apresentaram OR 1,7 (IC 0,8-3,6) (34). 
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3 OBJETIVOS 

 

 

3.1 Objetivo Geral 

 

 Estimar a prevalência e identificar as variáveis associadas a infecção pelo HIV na 

população privada de liberdade do Estado de Mato Grosso do Sul, a fim de propor 

intervenções para o controle da doença. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

 Estimar a prevalência de HIV/AIDS na população privada de liberdade do Estado 

de Mato Grosso do Sul. 

 

 Identificar as variáveis associadas a infecção pelo HIV na população privada de 

liberdade do Estado de Mato Grosso do Sul. 

 

 Analisar o acesso ao teste diagnóstico para HIV/AIDS na população privada de 

liberdade do Estado de Mato Grosso do Sul. 
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Abstract 

Background: Prior studies have reported higher HIV prevalence among prisoners than the 

general population in Brazil, but data have been derived from single prisons. The aim of 

this study was to evaluate the prevalence and risk factors associated with HIV infection in 

a network of 12 prisons, and to evaluate HIV testing and linkage to care among inmates.  

Methods: We administered a questionnaire to a population-based sample of inmates from 

12 prisons in Central-West Brazil and collected sera for HIV and syphilis testing from 

January to December 2013. Six months after HIV testing, we assessed whether each HIV-

infected prisoner was engaged in clinical care and whether they had started antiretroviral 

therapy. Stepwise Backward Logistic regression was used to evaluate factors associated 

with HIV.  

Results: We recruited 3,365 inmates, of whom 2,847 (85%) were men from 8 prisons, and 

518 (15%) were women from 4 prisons. Of these participants, 55 (1.63%) tested HIV-

positive: 45 (1.58%) men and 10 women (1.93%). In multivariable analysis, HIV infected 

was associated homosexuality, self-report of mental illness, history of STIs and syphilis 

positivity. Among all participants, 46% of all participants reported never having been 

tested for HIV previously. Among the HIV-infected individuals, 35 (64%) were unaware 

of their HIV status.  

Conclusions: HIV testing rates among prison inmates are low, and the majority of HIV-

infected inmates were unaware of their HIV diagnosis. Incarceration can be an opportunity 

for diagnosis and treatment of HIV among vulnerable populations who have poor access to 

health services. 

 

Keywords: HIV, prisoners, diagnosis, sexual transmitted diseases, Brazil, epidemiology.
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Introduction 

 The prison population is growing throughout the world, with an estimated populace 

of 10.2 million people (1). According to the International Centre for Prison Studies (ICPS) 

(2), Brazil currently has the fourth largest prison population in the world (548,003 persons 

in penal institutions), preceded by the United States (2,228,424), China (1,701,344), and 

Russia (676,400). Within Brazil, the state of Mato Grosso do Sul had the highest rate of 

incarceration in the country, 497 per 100,000 inhabitants in 2012 (3). 

Globally, prisoners have been consistently observed to have higher rates of HIV 

compared with the general population (4-6). This increased prevalence has been associated 

with risk behaviors of inmates both prior to and during incarceration, such as intravenous 

drug use, needle sharing, tattooing in unsafe conditions and unsafe sexual practices (7, 8). 

In the absence of public health interventions, overcrowded prisons with high rates of 

undiagnosed HIV infection may serve as foci for HIV transmission. On the other hand, 

correctional facilities could serve as sites for the timely diagnosis and treatment of HIV (9, 

10). For some inmates, arrest and introduction into a penal institution may lead to their first 

interaction with health services (11), representing an opportunity to provide testing to an 

otherwise hard-to-reach population.  

In Brazil, HIV prevalence among inmates has been estimated at 3-16%, but nearly 

all studies have been small, single-prison investigations. We conducted a cross-sectional 

study in 12 Brazilian prisons to estimate the prevalence of HIV among male and female 

prisoners, to assess risk factors for HIV infection, and to evaluate HIV testing and 

awareness of HIV status among inmates.  

 

Methods 
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Study setting and design 

The state of Mato Grosso do Sul, located in Central-West Brazil with a population of 

2.5 million people, had an inmate population of over 12,000 in 2013. The penal system is 

comprised of “closed” and “open” subsets to segregate high and low-risk offenders (the 

latter of whom are allowed to leave the prison during daytime hours); 9,913 inmates in 22 

penitentiaries comprise the total closed subset. Twelve prisons were selected from a cross-

sectional study performed in the population of the closed system in the 5 largest cities in 

the state (Campo Grande, Corumbá, Dourados, Ponta Porã and Três Lagoas) from January 

through December 2013 and included in the present study. The study population, 7,221 

inmates, represents 59% of the total state inmate population and 73% of inmates in the 

closed subset. Of the 12 study prisons, eight prisons (including 6,552 inmates) housed men 

and four prisons (including 669 inmates) housed women. 

Sample size calculation and study population 

 Proportional stratified sampling was performed by using each prison as a unit of 

randomization. At the time of data collection, inmates were ordered numerically based on 

roll call lists provided by the prison administrators and a list of random numbers was 

generated using Epi-Info 6.04 software (Atlanta, GA, USA). The sample size was 

calculated using an expected 2% prevalence for HIV, with a variation of 1%, a power of 

80%, and an alpha typeerror of 5%. An additional 20% individuals from each prison were 

included to account for anticipated loss due to refusal to participate. Only prisoners who 

were at least 18 years of age at time of study commencement and who consented to 

participate were included in the study. 

Data collection 

 Each participant underwent an interview utilizing a standardized questionnaire. The 

variables obtained during the interview included age, sex, marital status, educational 



36 
 

 

attainment, drug use, sexual history, history of sexually transmitted infections (STIs), 

blood transfusion, tattoos, piercings, previous surgery, self-reported mental illness, 

previous incarceration and time in the prison. The participant’s race/ethnicity (i.e., white, 

black, indigenous, Asian or mixed) was self-reported. 

HIV and syphilis testing 

 After appropriate antisepsis, a peripheral venous blood sample (10 mL) was 

obtained using a vacuum tube system. Blood samples were transferred to the Laboratory of 

Clinical Immunology of Federal University of Mato Grosso do Sul (UFMS), processed to 

obtain serum, then aliquoted and stored at -20°C until the completion of serological assays. 

        Serum samples of participants were initially screened with a commercial enzyme 

linked immunosorbent assay (ELISA) for detection of antibodies against HIV-1 and HIV-2 

(Murex HIV-1.2.0, DiaSorin, Italy). All positive and indeterminate specimens were 

confirmed by Western blot assay (Novopath HIV-I, Immunoblot, BioRad).  

       Syphilis exposure was tested for using a treponemal antibody ELISA (ICE* Syphilis
®
, 

DiaSorin, Italy), which assays for IgG or IgM to recombinant treponemal antigens; a 

positive test indicates prior infection with syphilis but cannot distinguish active infection 

from treated cases.  

All prisoners with a positive HIV test underwent counseling and medical 

consultation after the test results and were referred for follow-up in specialized service for 

treatment of HIV / AIDS. Six months after diagnosis, we followed up with the prison 

health service, the antiretroviral therapy delivery database system (SICLOM) (12), 

Laboratory Test Database System (SISCEL) (13) and the specialized service for the 

treatment of HIV / AIDS (SAE) in each city to determined whether HIV-infected prisoners 

were engaged in care and whether they had started antiretroviral therapy.  
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Data analysis  

 All questionnaires were double entered in Research Electronic Data Capture 

(REDCap). After entry, data were compared to search for data entry errors. SAS version 

9.2 (SAS Institute, Cary, NC, USA) was used to analyze the univariate and multivariate 

models. The prevalence of HIV was expressed as the percentage among inmates screened 

with cluster-adjusted 95% confidence-intervals. Dichotomized and categorical data were 

analyzed with the chi-squared test, and t-test was used to analyze continuous variables. 

Bivariable logistic regression was utilized to verify the association between HIV and socio-

demographic factors, self-reported risk factors, and syphilis infection. Variables achieving 

a pre-specified level of significance (p<0.2) in bivariable analysis were included in a 

multivariable model, which was then trimmed using stepwise backward logistic regression 

and results were expressed in odds ratios (OR) and adjusted odds ratios (AOR). 

Ethical issues 

 All eligible participants provided written informed consent prior to study 

participation. The study was approved by the Research Ethics Committee at the Federal 

University of Grande Dourados (Number 191,877). The results of the serological tests 

were delivered directly to the prisoners by an infectious disease physician and the prisoners 

were referred for specialist treatment. 

 

Results 

 A total of 3,771 individuals were recruited from the 12 prisons; 391 (10.4%) 

individuals declined to participate in the study, and 15 (0.4%) individuals refused blood 

collection. Interviews were performed and blood samples collected for 3365 inmates 

(Figure 1). The majority of study participants were men (2,847; 85%), and the mean age 

was 32 years (SD: ±10 years, range:18-80 years) (Table 1). Participants primarily (64%) 
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identified as being originally from Mato Grosso do Sul, and self-reported as belonging to 

white (33%), mixed (51%), black (13%), indigenous (1%) and Asian (2%) ethnic 

backgrounds. Approximately 45% of participants reported being illiterate. Drug trafficking 

was the most common reason for incarceration (1525; 45%). 

 In regards to risk behaviors, half of those surveyed (1691; 50%) reported not having 

a regular partner. Approximately 3% (106) of participants self-identified as homosexual, 

and 9% (279) reported having engaged in a homosexual intercourse. A history of any 

homosexual intercourse was reported more commonly among women (26%) than men 

(6%) (p <0.01). Condom use was irregular by 2242 (67%) inmates and 393 (12%) reported 

history of STIs. Syphilis serology was positive in 268 (9%) male and 88 (17%) female 

inmates. More than half (66%) reported having tattoos, 43% reported any mental illness, 

and 286 (9%) had hospitalization related to mental illness. Any Drug use in the past year 

was reported among 1742 (52%) inmates, but intravenous drug use was largely uncommon 

(31; 1%). The majority of inmates reported previous incarceration (1967; 59%).  

 Of the 3365 participants, 55 (1.63%, 95% CI, 1.23-2.13) tested HIV-positive: 45 

(1.58%; 95% CI: 1.15%-2.12%) men and 10 women (1.93%; 95% CI: 0.92-3.54). The 

mean age of HIV positive prisoners range from 27 to 48 years for women and 19 to 55 

years for men. In bivariable analysis, male inmates who were single (OR 1.9, 95% CI: 1.0-

3.6), identified as homosexual (OR: 8.4, 95% CI: 3.1-22.3), reported no stable partner (OR: 

2.0, 95% CI: 1.1-3.9), had a history of STIs (OR: 3.7, 95% CI: 1.9-6.9), had positive 

syphilis serology (OR 3.6, 95% CI: 1.8-7.1) or had self-reported mental illness (OR: 2.3, 

95% CI: 1.2-4.2) were more likely to be infected with HIV. Among female inmates, only 

self-reported history of STIs was associated with HIV (OR: 30.3, 95% CI: 5.9-154.3). In 

multivariable analysis, the variables associated with HIV-positivity in men were 

homosexuality (AOR: 6.2, 95% CI: 1.7-22.2), history of STIs (AOR: 3.3, 95% CI: 1.6-



39 
 

 

6.6), positive syphilis serology (AOR: 2.5, 95% CI: 1.2-5.4) and history of mental illness 

(AOR: 2.2, 95% CI: 1.2-4.2). (Table 2).  

Nearly half of inmates had never been previously tested for HIV (1521; 46%) and 

range from 37% (Centro de Triagem Anízio Lima) to 80% (Estabelecimento Penal 

Feminino de Três Lagoas) among the different prisons (p<0.01). In the multivariable 

analysis the variables associated with previous HIV testing were reported no stable partner, 

had less than four year of schooling, had previous incarceration, history of mental illness 

and previous surgery (Table 3).  

Among the 55 individuals who tested positive for HIV 35 (64%) were unaware of 

their diagnosis and among these 15 (43%) had never performed the HIV test. All 35 

individuals who were diagnosed with HIV underwent medical examination and were 

referred to the HIV/AIDS reference service. After 6 months, 23 could be contacted for 

follow up: 21 of 23 (91%) individuals contacted had been seen in an HIV specialty clinic 

and 16 (76%) had started antiretroviral therapy. Among the 20 individuals that already 

known of their diagnosis, 18 (90%) was followed in HIV specialized clinics and 17 (85%) 

receive antiretroviral therapy (Figure 1).   

 

Discussion 

Globally, prison inmates are a consistently high-risk and yet underserved 

population for HIV, despite years of emphasis on the need for increased HIV testing and 

prevention in this setting (14). Critically, nearly half of individuals in this high-risk 

population had never been tested for HIV, and the majority of individuals identified with 

HIV were not aware of their HIV status. These findings underscore the continued gap in 

HIV services for this population.  
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Prior studies in Brazil have reported HIV prevalence ranging from 1.2-16.0% in 

men (9, 15-20) and 9.9-13.9% in women (7, 21). In this study of twelve prisons in Mato 

Grosso do Sul, we detected HIV infection among 1.6% of male inmates and 1.9% of 

female inmates, which while lower than reports from larger urban areas, is nevertheless 4-5 

times the HIV prevalence in the general population (0.4%) (22).  The low HIV prevalence 

in prisons compared to others studies may be related to the decrease in reporting 

intravenous drug use (23).  During 2006 and 2007, a survey was conducted in three state 

prisons that also included in our study (Estabelecimento Penal Feminino Irmã Irma Zorzi, 

Instituto Penal de Campo Grande and Estabelecimento Penal Jair Ferreira de Carvalho) 

reported 10% of the inmates were IDUs and 5% of HIV prevalence (24).  Similar 

prevalence of IDU and HIV was found in others Brazilian during the last decade. (7, 17). 

An increasing number of countries have introduced HIV programmes in prisons 

since the early 1990s, but many of them are small in scale, restricted to a few prisons. 

Despite WHO and the Ministry of Health of Brazil recommend HIV testing for all prisoner 

at the time of incarceration for over 10 years (4, 25, 26), several studies among prisoners 

reported low testing rates (35%-84%) (17, 27, 28) and lack of awareness of HIV status 

among infected individuals (20%-65%) (8, 27, 29). These findings demonstrate low 

adherence to these recommendations and critical need to implement screening programs 

and testing in prison environments.  

The difficulty related to implement HIV testing and counseling maybe the stigma 

associated with HIV status in the prisons. Human rights need to be protected and policies 

against discrimination on the basis of HIV status need be monitored and enforced, study in 

Brazil shows the need for improvements in health assistance to the prison population (44).  

A history of sexually transmitted infections was a risk factor for HIV among male 

and female inmates, as has been shown in other studies in prisons (31-33) and non-prison 
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settings (34-36). However, even among this high-risk group, the proportion reporting no 

previous HIV testing (60%) was concerning. This represents a missed opportunity for early 

diagnosis.  It is necessary that the testing centers for STI in Brazil and especially the 

primary care network implements the rapid HIV testing at diagnosis of other STI (37). 

Among male inmates who identified as homosexual, HIV prevalence was 10.6% 

(95% CI, 3.5-24.8%), (which compares with an estimated prevalence of 10.5% nationally 

(22). Homosexual relationships has been associated with a higher risk of HIV infection 

among other domestic and international prison populations, such as in Italy (OR 75.0) (38), 

Ireland (OR 8.4) (32), Ghana (OR 2.7) (33) , Sao Paulo (OR 2.4) (16) and Pernambuco 

(OR 4.9) (15). HIV testing rates among men identifying as homosexual in this study were 

50%.  

Inmates who reported mental illness are at twice the risk of acquiring HIV; a 

comparable association was found in a survey of male inmates in Connecticut, U.S. (39). 

Other studies have shown a high prevalence of mental illness among prison populations 

(40-43), associated with low access to health care services and HIV-related risk behavior 

(5, 42). 

The results of this study have several limitations. Ten percent of inmates declined 

to participate in the study, and it’s possible that this group was at differential risk for HIV. 

We had limited access to clinical data on HIV-infected individuals, particularly with regard 

to the level of CD4, other co-infections and antiretroviral resistance. We performed 

serologic testing for syphilis but were unable to perform RPR or FTA-ABS to confirm 

active cases. The findings of present study may not be generalizable to other 

epidemiological situations, as the prevalence of injecting drug use was very low in our 

study in comparison with elsewhere in Brazil.   
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In Brazil, it is estimated that approximately 718,000 people are living with 

HIV/AIDS, among whom 20% are currently undiagnosed (45). Despite the recognition of 

prison inmates as a high-risk population, we found an even higher proportion of 

undiagnosed HIV in this group. These results, along with prior studies from Brazil, 

indicate that HIV testing should be offered upon admission to all prisoners. Incarceration 

provides an opportunity for diagnosis and treatment of HIV and other STIs among this 

vulnerable population who often has poor access to health services outside of prison. Given 

the high rates and short duration of incarceration, and the high proportion of undiagnosed 

HIV, interventions among inmates may in fact reach a considerable portion of the 

underserved HIV-infected population in Brazil.  
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Table 1 –Sociodemographic and risk behaviors variables stratified by sex in 12 

Brazilian prisons (N=3,365). 

 Sex 

(Number/percentage) 

 

Variables Male 

N=2,847 

Female 

N=518 
P-value 

HIV positive 45 (1,6) 10 (1,9) 0.56 

Reason for admission   <0.01 

   Drug trafficking 1142 (48) 383 (88)  

   Theft 741 (31) 30 (7)  

   Homicide 324 (14) 14 (3)  

   Sexual abuse 64 (3) 1 (0)  

   Other 87 (4) 9 (2)  

Sociodemographic    

   Age, years, mean±SD 32±10 32±10 0.52 

   Marital status, Single 1522(53) 332(65) <0.01 

   Ethnicity   <0.01 

      White 912(33) 136(29)  

      Mixed 1366(50) 284(60)  

      Black 370(13) 34(7)  

      Indigenous 37(1) 4(1)  

      Asian 62(2) 12(2)  

   Reside in MS 1890(66) 277(53) <0.01 

   Less than 4 year of schooling 1196(43) 283(55) <0.01 

   Drug use over the last year 1543(54) 199(38) <0.01 

   IDU over the last year 26 (1) 5 (1) 0.90 

Ever shared needles/syringes 79(3) 28(5) <0.01 

Sexual History    

   Sexual preference, homosexual 48(2) 58(11) <0.01 

   Previously had homosexual intercourse 154 (6) 125(26) <0.01 

   Ever had sex with a drug user 958(34) 256(50) <0.01 

   Ever had sex with an IDU 82 (3) 30(6) <0.01 

   No stable partner 1414(49) 277(53) 0.10 

   Condom use   0.35 

      Always 960(34) 162(32)  

      Sometimes/never 1891(66) 351(68)  

   Never had be tested for HIV 1395 (50) 126 (24) <0.01 

   History of STI(s) 342 (13) 51 (10) 0.09 

   Syphilis antibody-positive 268 (9) 88 (17) <0.01 

Other Risk Behavior    

   Blood transfusion 353(13) 59 (11) 0.47 

   Tattoos 1915(67) 324(62) 0.03 

   Piercings 192(7) 186(36) <0.01 

   Surgery 1119(39) 328(64) <0.01 

   Self-reported mental illness 1150 (42) 272 (53) <0.01 

   Hospitalization related to metal illness 273 (12) 66 (13) 0.33 
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Prison    

   Previous incarceration 1759(62) 208(40) <0.01 

   Time in prison, months, mean±SD 20±27 12±13 <0.01 

 

Abbreviations: HIV - Human immunodeficiency virus, SD - standard deviation, MS - Mato 

Grosso do Sul, IDU - intravenous drug user and STI - sexually transmitted infections. 



48 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Table 2 - Risk factors associated with HIV among male and female prisoners (N=3,365) 

 Male (N=2,847)  Female (N=518) 

Variables Crude OR Adjusted OR  Crude OR 

Age, per year 0.9 (0.9-1.0)   0.9 (0.9-1.0) 

Marital status, single 1.9 (1.0-3.6)   4.8 (0.6-38.1) 

Reside in Mato Grosso do Sul 1.3 (0.7-2.4)   0.7 (0.2-2.7) 

Less then 4 year of schooling 1.4 (0.8-2.7)   2.9 (0.7-11.3) 

Drug use over the last year 1.0 (0.6-1.8)   0.9 (0.3-3.3) 

Ever shared needles/syringes 0.7 (0.1-2.9)   0 

Sexual preference - homosexual 8.4 (3.1-22.3) 6.2 (1.7-22.2)  1.9 (0.4-9.5) 

Ever had homosexual intercourse 2.4 (0.9-6.3)   0.9 (0.2-4.6) 

Ever had sex with a drug use 0.7 (0.4-1.4)   0.9 (0.3-3.4) 

Ever had sex with an IDU 0.8 (0.1-6.2)   4.1 (0.8-20.0) 

No Stable Partner 2.0 (1.1-3.9)   2.0 (0.5-8.0) 

Condom use, sometimes/never 0.5 (0.3-1.0)   1.6 (0.3-7.9) 

History of STI(s) 3.7 (1.9-6.9) 3.3 (1.6-6.6)  30.3 (5.9-154.3) 

Syphilis-positive 3.6 (1.8-7.1) 2.5 (1.2-5.4)  3.4 (0.9-12.2) 

Blood transfusion 1.1 (0.4-2.9)   0.3 (0.1-1.1) 

Tattoos 0.4 (0.2-0.8)   0.6 (0.2-2.1) 

Piercings 0.9 (0.3-3.2)   5.2 (0.6-41.2) 

Shared objects 0.6 (0.3-1.3)   0.9 (0.3-3.2) 

Surgery 1.1 (0.6-1.9)   0 

Self-report mental illness 2.3 (1.2-4.2) 2.2 (1.2-4.2)  0.9 (0.3-3.2) 

Previous incarceration 1.1 (0.6-1.9)   0.6 (0.2-2.3) 

Time in prison, per month 1.0 (0.9-1.0)   0.9 (0.9-1.0) 

Abbreviations: OR - odds ratio, IDU - intravenous drug user, STI - sexually transmitted infections 
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Table 3 - Variables associated with previous HIV testing among prisoners 

(N=3,365) 

Variables Crude OR Adjusted OR 

Sex, female 3.18 (2.54-3.99)  

Age, per year 0.97 (0.96-0.98)  

Marital status, single 0.79 (0.69-0.90)  

Reside in Mato Grosso do Sul 0.80 (0.67-0.90)  

Less then 4 year of schooling 1.40 (1.21-1.61) 1.40 (1.20-1.64) 

Drug use over the last year 0.85 (0.74-0.97)  

Ever shared needles/syringes 0.91 (0.61-1.35)  

Sexual preference - homosexual 2.05 (1.34-3.14)  

Ever had homosexual intercourse 1.85 (1.43-2.41)  

Ever had sex with a drug use 1.16 (0.79-1.70)  

Ever had sex with an IDU 1.16 (0.79-1.70)  

No Stable Partner 1,35 (1,18-1,55) 1.38 (1,18-1,60) 

Condom use, sometimes/never 1.07 (0.92-1.24)  

History of STI(s) 1.30 (1.03-1.59)  

Blood transfusion 1.52 (1.23-1.89)  

Tattoos 0.90 (0.78-1.04)  

Piercings 1.20 (0.97-1.49)  

Shared objects 1.10 (0.74-1.63)  

Surgery 1.59 (1.38-1.83) 1.31 (1.12-1.52) 

Self-report mental illness 1.58 (1.37-1.82) 1.52 (1.31-1.78) 

Previous incarceration 1.40 (1.23-1.62) 1.68 (1.43-1.98) 

Time in prison, per month 1.00 (0.99-1.00)  

Abbreviations: OR - odds ratio, IDU - intravenous drug user, STI - sexually 

transmitted infections 
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Figure 1. Flow chart of the study enrollment and screening process for HIV. 
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5.2 - Questionário utilizado na pesquisa  

 

 

ESTUDO MULTICÊNTRICO DA PREVALÊNCIA DE TUBERCULOSE E DOENÇAS SEXUALMENTE 

TRANSMISSÍVEIS NA POPULAÇÃO PRIVADA DE LIBERDADE E PROFISSIONAIS DO SISTEMA PRISIONAL DO 

ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL 

BLOCO A – INFORMAÇÕES GERAIS 
1. Número do questionário__ __ __ __ 

 

2. Responsável pela coleta de dados: __________________________ 
 

3. Data da coleta de dados: ____/____/_____ 

 
4. Digitador: ____________________ 

 

5. Data da digitação: ____/____/____ 

 

6. Cidade: ________________ 

 

7. Presídio: ____________________________ 
 

8. Galeria: __________________________ 

 
9. Identificação da cela: __________________ 

 

10. Nome: ________________________________________________ 
 

11. Número do registro: ___ 

 
12. Sexo: __ 

 

13. Data de Nascimento: ___/___/___ 

1. __ __ __ __ 

 

2. _________ 
 

3. __/__/____ 

 
4. _________ 

 

5. __/__/____ 
 

6. _____________ 

 
7. _____________ 

 

8. _____________ 
 

9. _____________ 

 
10. ___________ 

 

11. __ 
 

12. __ 

 
13. __/__/____ 

BLOCO B –PRESÍDIO 

14. Há quanto tempo o você está preso neste presídio? ___ meses 

15. Pena de prisão total: ____ meses. 

16. Motivo da pirsão: ___________________________________ 

17. Você já esteve preso antes?  __ (1) Sim (2) Não. Se não pule para a pergunta 21. 

18. Em que lugar o você esteve preso anteriormente? ________________ 

19. Por quanto tempo você esteve preso? ___  meses 

20. Quanto tempo você ficou em liberdade: ___ meses 

21. Quantas pessoas ficam na sua cela? __ 

22. Qual o tamanho da cela? _____ 

23. A cela tem janela? __ (1) Sim (2) Não 

24. Se sim, quantas janelas? ___ 

14. __ __ 

 

15. __ __ 

 

16. __________ 

 

17. __ 

 

18. __________ 

 

19.  __ __ 

 

20. __ __ 

 

21. __ __ 

 

22. _______ 

 

23. __ 

 

24. __ 

BLOCO C – INFORMAÇÕES SÓCIO DEMOGRÁFICAS 

25. Naturalidade: _______________________ 

 

26. E em qual Estado você nasceu? __ __ 

 

27. Qual a sua cor ou raça? __ (1) Branca (2) Preta (3) Amarela (4) Parda (5) Indígena  

 

28. Se indígena, qual a sua etnia? __ (1) Guarani-Kaiwá (2)Guarani-Nhandeva (3) Terena (4) Kadiwéu (5) 

Guató (6) Kinikinaw (7) Ofaié (8) Outros (______________) 

 

25. _________ 

 

26. __ __ 

 

27. __ 

 

28. _________ 
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29. Você é? __(1) Casado ou vive com companheiro(a)   (2) Viúvo   (3) Separado/divorciado  (4) Solteiro 

30. Qual foi a última série escolar que você cursou e foi aprovado? _____________________ 

 

31. Trabalhava antes de ser preso? __(1) Sim (2) Não 

 

32. Qual era a renda mensal de todos da família: R$ __________ por mês 

 

33. Quantas pessoas moravam com você? __ __ 

 

29. __ 

 

30. __________ 

 

31. __ 

 

32. __ 

 

33. __ 

BLOCO D – HISTÓRICO 

34. Qual seu peso?    __ __ __  

 

35. Qual sua altura?   __ __ __  

 

36. Você toma alguma medicação? __(1) Sim (2) Não 

 

37. Se sim, especifique qual medicação faz uso? _______________ 

 

Histórico de drogas e álcool 

 

38. Você fuma? __ (1) Sim      (2) Não. Se não, pular para a questão 41. 

 

39. Se sim, em que idade você começou? __ __ 

 

40. Sem sim, quantos cigarros você fuma por dia? __ __ 

 

Se o entrevistado fuma, pular para a questão 42 

 

41. Você já fumou? __(1) Sim      (2) Não 

 

 

Você já usou alguma das seguintes drogas:  

 

 Você usou no 

último ano? 

(1) Sim 

(2) Não 

Quantas vezes você a usou? 

(1) Menos de uma vez na 

semana 

(2) 1-2 vezes na semana 

(3) + de 3 vezes na semana 

(4) Todos os dias 

Durante: 

(1) Dia 

(2) Noite 

(3) Os dois 

Em: 

(1) Dias de 

semana 

(2) Finais de 

semana 

(3) Osdois 

Você usou na 

prisão? 

(1) Sim 

(2) Não 
 

 

Álcool 42. 51. 60. 69. 78. 

Maconha 43. 52. 61. 70. 79. 

Cocaína 44. 53. 62. 71. 80. 

Crack 

(pedra) 

45. 54. 63. 72. 81. 

Fumou 

heroína 

46. 55. 64. 73. 82. 

Cheirou 

cola/ outros 

solventes 

47. 56. 65. 74. 83. 

Pasta base 48. 57. 66. 75. 84. 

Haxixe 49. 58. 67. 76. 85. 

Injetou 

alguma 

droga? 

Quais:  

 

 

50. 59. 68. 77. 86. 

 

Histórico Médico 

 

87. Algum médico já lhe disse que você tem diabetes? __ (1) Sim(2) Não   (3) Não sabe 

34. __ __ __ 

35. __ __ __ 

36. __ 

 

37 _________ 

 

38. __ 

 

39. __ __ 

 

40. __ __ 

 

41. __ 

42. __ 

43. __ 

44. __ 

45. __ 

46. __ 

47. __ 

48. __  

49. __ 

50. __ 

51. __ 

52. __ 

53. __ 

54. __ 

55. __ 

56. __ 

57. __ 

58. __ 

59. __ 

60. __ 

61. __ 

62. __ 

63. __ 

64. __ 

65. __ 

66. __  

67. __ 

68. __ 

69. __ 

70. __ 

71. __ 

72. __ 

73. __ 

74. __ 

75. __ 

76. __ 

77. __ 

78. __ 

79. __ 

80. __ 

81. __ 

82. __ 

83. __ 
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88. Você tem ou teve alguma vez problema de nervos? __ (1) Sim(2) Não   (3) Não sabe 

 

89. Já consultou com psiquiatra ou psicólogo? __ (1) Sim(2) Não   (3) Não sabe 

 

90. Já internou no hospital por causa deste problema? __(1) Sim   (2) Não   (3) Não sabe 

 

91. Algum médico já lhe disse que você tem problemas nos rins? __ (1) Sim(2) Não     (3) Não sabe 

 

92.  Algum médico já lhe disse que você tem ou teve pressão alta? __ (1) Sim(2) Não     (3) Não sabe 

 

84. __ 

85. __ 

86. __  

87. __ 

88. __ 

89. __ 

90. __ 

91. __ 

92. __ 

BLOCO E –  

DOENÇAS SEXUALMENTE TRANSMISSÍVEIS  

 

93. Você tem ou teve alguma doença sexualmente transmissível? __ (1) Sim (2) Não (3) Não sabe  

Se não vá para a questão 97 

  

94. Quantos tratamentos foram realizados? ___  

 

95. Onde foi realizado o tratamento? ____________  

 

96. Há quanto tempo foi realizado o último tratamento?____ meses.  

 

 

97. Você tem HIV, hepatites ou sífilis? __ (1) Sim (2) Não  

 

98. Já foi ofertado teste para essas doenças? __ (1) Sim (2) Não  

 

99. Se sim, para quais:____________________  

 

100. Você já fez alguma transfusão sanguínea? __ (1) Sim (2) Não  

 

101. Se sim, em que ano?_________  

 

102. Você tem tatuagem? __ (1) Sim (2) Não  

 

103. Se sim, quantas? __  

 

104. Você tem piercing? __ (1) Sim (2) Não  

 

105. Se sim, quantos? __  

 

106 Você tem ou teve corrimento uretral? __ (1) Sim (2) Não  

 

107. Você tem ou teve verruga no pênis ou vagina? __ (1) Sim (2) Não  

 

108. Você tem ferida no pênis ou vagina? __ (1) Sim (2) Não  

 

109. Você já teve relação sexual com parceiro usuário de droga ilícita não-injetável? __ (1) Sim (2) Não  

 

110. Você já teve relação sexual com usuário de droga injetável? (1) Sim (2) Não  

 

111. Já teve relação sexual com parceiro com HIV, hepatites ou sífilis? __ (1) Sim (2) Não  

 

112. Tem parceiro sexual fixo? __ (1) Sim (2) Não  

 

113. Se sim, há quantos anos? __  

 

114. Qual a quantidade de parceiros nos últimos 5 anos? __ __  

 

115. Qual sua preferência sexual? __ (1) homossexual (2) heterossexual  

 

116. Se for heterossexual, você já teve alguma relação homossexual? __ (1) Sim (2) Não  

 

117. Você faz uso de camisinha nas relações sexuais? __ (1) Sempre (2) Ás vezes (3) Nunca  

 

 

93. __ 

 

94. __ 

 

95. ________ 

 

96. __ __ 

 

97. __________ 

 

98. __ __ 

 

99. __ 

 

100. __ 

 

101. __ 

 

 

102. __ 

 

103. __ 

 

104. __ 

 

105. ___ __ 

 

106. __ 

 

107. __ 

 

108. __ __ 

 

109. __ 

 

110. __ 

 

111. __ 

 

112. __ __ 

 

113. __ 

 

114. __ 

 

115. __ 

 

116. __ 

 

117. __ 
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118. Você já fez compartilhamento de seringas/agulhas? __ (1) Sim (2) Não  

 

119. Você já compartilhou objetos para realizar tatuagem, alicate, aparelho de barbear, para uso de droga inalatória? 

__ (1) Sim (2) Não  

 

120. Já realizou alguma cirurgia? __ (1) Sim (2) Não  

 

121. Se sim, em que ano?_______  

 

122. Já tomou vacina da hepatite B? __ (1) Sim (2) Não  

 
123. Se sim, quantas doses? __  

118. __ 

 

119 __ 

 

 

120. __ 

 

121. __ 

 

122. __ 

 

123. __ 

BLOCO F – EXAMES REALIZADOS 

Sorologias  
 

124. Anti-HIV 1/ 2: __ (1)Reagente (2) Não-reagente  

 
125. Western Blot para HIV: __ (1)Reagente (2) Não-reagente  

 

 

124. __/__/____ 

_________ 

125. __/__/____ 

_________ 
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5.3  - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 
 

 

 “Estudo multicêntrico da prevalência de tuberculose e doenças sexualmente 

transmissíveis na população privada de liberdade e profissionais do sistema prisional 

do estado de Mato Grosso do Sul" 

 

Você está sendo convidado (a) à participar, como voluntário, em uma pesquisa. Após ser 

esclarecido (a) sobre as informações a seguir, no caso de aceitar fazer parte do estudo, 

assine ao final deste documento, que está em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do 

pesquisador responsável. Em caso de recusa você não será penalizado (a) de forma alguma. 

Em caso de dúvida você pode procurar o Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 

Federal da Grande Dourados pelo telefone (067) 34102857. 

O (a) Senhor (a) foi selecionado (a) para participar dessa pesquisa. A tuberculose e as 

doenças sexualmente transmissíveis acometem grande parcela da população, 

principalmente populações vulneráveis. O objetivo desse estudo é identificar a prevalência 

de tuberculose e doenças sexualmente transmissíveis na população carcerária e servidores 

penitenciários dos municípios de Campo Grande, Corumbá, Dourados, Ponta Porã e 

Três Lagoas. Pessoas privadas de liberdade e profissionais do sistema prisional destes 

municípios estão sendo convidadas para participar desse estudo. Esse estudo irá ajudar a 

secretaria municipal de saúde de cada município a programar medidas de controle da 

doença específicas para esta população, além da possibilidade de programar medidas em 

caráter estadual. 

A sua participação nesta pesquisa se realizará em duas etapas. A primeira etapa consistirá 

em responder um questionário, após iremos realizar a prova tuberculínica, coletar a 

primeira amostra de escarro quando necessário, e coletar 20 ml sangue para realizar 

exames de HIV, hepatite B, hepatite C e sífilis. A segunda etapa ocorrerá após 72-96 horas, 

e consistirá na avaliação da prova tuberculínica e coleta da segunda amostra de escarro. A 

sua participação poderá acarretar pequenos riscos a sua saúde, como danos psicológicos, 

pequenos hematomas após a coleta de sangue ou aplicação da prova tuberculínica. A 

participação no estudo não acarretará custos para você e não será disponível nenhuma 

compensação financeira adicional. Se durante a aplicação do questionário, realização 

da prova tuberculínica ou coleta do material o (a) senhor (a) apresentar algum 

problema ou detectarmos que o (a) senhor (a) precisa de acompanhamento 

especializado encaminharemos para atendimento médico no hospital de referência do 

seu município. 

O que irá acontecer com suas amostras de sangue? As amostras de sangue serão 

coletadas como parte deste estudo. Elas serão armazenadas em segurança no Laboratório 

de Virologia da UFGD, sob responsabilidade do Dr. Julio Henrique Rosa Croda por tempo 

indeterminado para possíveis pesquisas futuras. Caso você não concorde com o 

armazenamento do seu sangue para pesquisas futuras o seu sangue será desprezado. 

Atualmente, não se conhece a finalidade de qualquer pesquisa futura e ela poderá estar ou 

não relacionada ao presente estudo, mas é possível utilizá-las para desenvolver pesquisas 

para melhor compreensão do diagnóstico, tratamento e futuras vacinas na tuberculose, em 

DST e outras doenças infecciosas. Nesses novos estudos, nova solicitação será enviada ao 

Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos da UFGD. Você deverá decidir se 

gostaria de ser contactado para autorizar o estudo e se deseja saber o resultado dessas 

novas pesquisas. 



56 
 

 

Para perguntas ou problemas referentes ao estudo ligue para Dr. Julio Henrique Rosa 

Croda, telefone (067) 34102320. Para perguntas sobre seus direitos como participante no 

estudo chame o Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da UFGD, no telefone 

(067) 34102857. 

Sua participação no estudo é voluntária. Você pode escolher não fazer parte do estudo, ou 

pode desistir a qualquer momento. Você não perderá qualquer benefício ao qual você tem 

direito. Se você desistir do estudo, isso não implicará na continuidade do seu tratamento. 

Você não será proibido de participar de novos estudos. Você poderá ser solicitado a sair do 

estudo se não cumprir os procedimentos previstos ou atender as exigências estipuladas. 

Você receberá uma via assinada deste termo de consentimento. 

Declaração especifica de consentimento para ligação telefônica e visita domiciliar: 

( ) Permito receber uma ligação telefônica para coleta de informações e se necessário 

agendamento de visita. 

( ) Não autorizo receber telefonema. 

 

 

_______________________________________________________ 

Julio Henrique Rosa Croda 

Universidade Federal da Grande Dourados, Faculdade de Ciências da Saúde. 

Rodovia Dourados Itaum Km 12, 79804-970 - Dourados, MS - Brasil - Caixa-Postal: 322 

Telefone: (067) 34102320 

 
 

Declaro que entendi os objetivos, riscos e benefícios de minha participação na pesquisa e concordo 

em participar. 

 

Nome do sujeito: _____________________________________________ 

 

 

Assinatura do sujeito:__________________________________________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 



57 
 

 

5.4 - Autorização da Pesquisa pela Agepen 
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5.5 - Aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
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5.6 - Normas de publicação do periódico 

 

 

 
 

 

 
PLOS ONE Journal Information 

PLOS ONE is an international, peer-reviewed, open-access, online publication. PLOS ONE 

welcomes reports on primary research from any scientific discipline. 

PLOS ONE (eISSN-1932-6203) is published by PLOS, a nonprofit organization.  

Scope 

PLOS ONE features reports of original research from all disciplines within science and 

medicine. By not excluding papers on the basis of subject area, PLOS ONE facilitates the 

discovery of the connections between papers whether within or between disciplines.  

 

Normas para elaboração do Manuscrito  

O guia com informações e normas para elaboração do manuscrito para publicação 

encontra-se disponível em: 

 

http://www.plosone.org/static/submissionInstructions#submission 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.plosone.org/

