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1. Introducao

O despacho conjunto n.% 72/2006 dos Ministros da Justica e da Saude, publicado na |l
Série do Diario da Republica de 24 de Janeiro, criou um grupo de trabalho com a
missdo de apresentar propostas para a implementacdo de um Plano de Acgao
Nacional para Combate a Propagagdo de Doengas Infecto-Contagiosas em Meio
Prisional’, com especial enfoque na prevencdo e no tratamento das
toxicodependéncias e das patologias associadas ao consumo, com a seguinte
composicao:

— Licenciada Maria Estrela da Graga de Pinho Campinos Pocas, Directora de
Servicos de Saude da Direcgdo-Geral dos Servigos Prisionais (DGSP), que
coordenou;

— Licenciado Manuel Jodo Rodrigues, Adjunto da Direcgdo do Estabelecimento
Prisional de Lisboa;

— Licenciada Maria Jo&do Pinto Eliseu, Enfermeira-Directora do Hospital Prisional
de Sao Joao de Deus;

— Licenciada Maria Manuel Bastos, Consultora do Gabinete de Politica
Legislativa e Planeamento do Ministério da Justi¢a, que, por motivo de licenga
por maternidade, foi substituida, a partir de Marcgo, pela Licenciada Inés Setil,
Consultora do mesmo Gabinete;

— Prof. Doutor José Henrique Dias Pinto de Barros, Coordenador Nacional para a
infec¢do VIH/sida;

— Licenciado Joao Augusto Castel-Branco Gouldo, Presidente do Conselho de
Administracédo do Instituto da Droga e da Toxicodependéncia;

— Licenciado Nuno Pereira Silva Miguel, Assessor do Conselho de Administracéo
do Instituto da Droga e da Toxicodependéncia.

Em cumprimento do ponto 2 do supra identificado Despacho, o grupo de trabalho
reuniu 19 vezes, entre 10 de Fevereiro e 20 de Julho, tendo discutido as mdltiplas
questoes relacionadas com a missao, designadamente a caracterizagdo da situagao

! A apresentar no prazo de 180 dias.



actual, as tendéncias de evolucdo, a avaliagdo das respostas disponiveis e a
identificacdo de novas intervengdes adequadas a realidade prisional.

Alguns membros do grupo de trabalho deslocaram-se a vinte e cinco estabelecimentos
prisionais (EP) do Continente, onde se encontram 10.182 reclusos, ou seja, mais de
79% da populagdo reclusa, integrando assim uma amostra que se considera
representativa da situacdo actual e das respectivas necessidades no ambito do
trabalho a apresentar.

Nestas deslocagdes, foram contactados directores, técnicos de reeducacdo e de
saude e pessoal de vigilancia, tendo sido recolhida informagédo quantitativa e
qualitativa, através das opinides daqueles profissionais, quanto a dimensao da
problematica da droga e das doencas infecciosas, bem como em relacdo as

intervengdes e aos programas que consideram prioritarios.

O grupo de trabalho entendeu também ouvir varias entidades, nomeadamente o
Director-Geral dos Servicos Prisionais, o Alto Comissario da Saude, a Associacao de
Directores e Adjuntos Prisionais, o Sindicato Nacional do Pessoal do Corpo da Guarda
Prisional, o Inspector Coordenador do Servico de Auditoria e Inspeccao-Sul da DGSP
e quatro médicos de diversas especialidades do Hospital Prisional®.

Apreciou ainda trés documentos enviados, respectivamente, pelo Sindicato Nacional
do Pessoal do Corpo da Guarda Prisional, pelo Grupo de Associagdes Subscritoras do
“Plano Estratégico Nacional de resposta ao VIH/SIDA nas escolas e prisdes” e pela
SOMA, Associacao Portuguesa Anti-Proibicionista.

O grupo de trabalho analisou a informacéo e a documentagéo consideradas relevantes
(quer nacional, quer estrangeira), teve em conta o Relatério sobre o Sistema Prisional
do Provedor de Justi¢a, publicado em 2003, o estudo Drogas e Prisées em Portugal,
da Professora Andlia Torres’, o Plano Nacional Contra a Droga e as
Toxicodependéncias: Horizonte 2012, o Plano Nacional de Saude, o Relatério da
Comissédo de Estudo e Debate da Reforma do Sistema Prisional, e as principais
orientacdes e recomendacgdes internacionais sobre saude e prisdes, designadamente
das Nacoes Unidas, do Conselho da Europa, da Organizacdo Mundial de Saude, do

2 A Directora Clinica em exercicio de funcoes, Infecciologia, Medicina Interna e Psiquiatria.
® TORRES, Andlia e GOMES, Maria do Carmo (2002), Drogas e Prisées em Portugal, Lisboa,
CIES/ISCTE.



Observatorio Europeu das Drogas e da Toxicodependéncia e da European Network on

Drugs and Infections Prevention in Prison®.

Embora ndo existam estudos sistematizados, a informacao recolhida tornou possivel
concluir que a maior parte da populagéo prisional se encontra presa por crimes directa
ou indirectamente ligados a droga — ja que, além dos crimes previstos na Lei da
Droga (Decreto-Lei n.? 15/93, de 22 de Janeiro), muitos dos crimes contra o patrimonio
e contra as pessoas tém origem na necessidade de obter meios para a aquisigao de
droga —, apresenta variados problemas de saude causados pelo consumo de drogas
e pelas patologias a ele associadas (nomeadamente, infecciosas e mentais) e
acumula factores sociais de risco relacionados com a baixa escolaridade, as quase

inexistentes formagéao e experiéncia profissional e a marginalizagao familiar e social.

O Plano de Accgao Nacional para Combate a Propagacao de Doencas Infecciosas em
Meio Prisional deve, pois, ter em conta as especificidades desta populacao, a relagao
directa entre a manutencdo da situacdo de consumo e dependéncia € o risco de
transmissédo de doencas, a possibilidade da sua reabilitacdo e da sua reinsergao social
e as novas possibilidades de tratamento das suas doencas. Para tal, € necessario que
possam aceder as mesmas condi¢des de prevencao, redugao de risco e tratamento da
toxicodependéncia e das doencgas infecciosas disponiveis em meio livre, desde que
salvaguardada a execugado das penas e garantida a seguranca. O pleno direito a
saude pode obrigar a que sejam consideradas acg¢des concertadas para diminuigcao
dos ja citados factores sociais de risco € que possam ser delineadas medidas
articuladas com o tratamento e a reinsercdo, mesmo que impliquem alteracdes
legislativas, tais como a possibilidade de insercdo em Comunidades Terapéuticas em
meio livre, a reducdo do tempo de pena cumprida necessario para saida precaria,

* Em especial, as Regras Minimas para o Tratamento dos Reclusos (adoptadas pelo Primeiro
Congresso das Nagdes Unidas sobre a Prevengao do Crime e o Tratamento dos Delinquentes,
realizado em Genebra em 1955, e aprovadas pelo Conselho Econémico e Social das Nagdes
Unidas através das suas resolugdes 663 C (XXIV), de 31 de Julho de 1957, e 2076 (LXIl), de
23 de Maio de 1977); a Recomendacao n.? R (93) 6 do Comité de Ministros do Conselho da
Europa, relativa aos aspectos penitenciarios e criminolégicos do controlo das doencas
transmissiveis, nomeadamente da SIDA, e problemas conexos da saude nas prisbdes; a
Recomendacao n.® R (98) 7, também do Comité de Ministros do Conselho da Europa, relativa
aos aspectos éticos e organizacionais dos cuidados de saude em meio prisional; e as Regras
Penitenciarias Europeias, adoptadas pela Recomendacédo Rec (2006) 2 do mesmo Comité de
Ministros.



regime aberto voltado para o exterior e liberdade condicional, e a redu¢ao do tempo de
pena com base em resultados positivos obtidos nos programas de tratamento e

reinsercao.

Ainda que ndo fazendo explicitamente parte da missdo do grupo de trabalho, este
considera que, paralelamente a implementagdo do plano nacional nas areas das
doengas infecciosas e toxicodependéncia, é urgente definir a politica de saude para as
prisbes e o modelo de organizagdo que a implemente e execute de forma eficaz e
eficiente. E parecer do grupo de trabalho que tal s6 sera conseguido se os cuidados
de saude em meio prisional forem assegurados pelo Ministério da Sadde com as
parcerias e convengdes que para esse efeito sejam necessarias, a semelhancga do que

se verifica com os outros beneficiarios do Sistema Nacional de Saude.

E importante frisar que a Lei n.2 170/99, de 18 de Setembro, no n.2 2 do artigo 1.2,
determina que os cidadaos reclusos mantém a sua condi¢cao de utentes do Servigo
Nacional de Saude e que lhes é garantido o acesso ao mesmo. Contudo, este preceito
nao é aplicado, uma vez que os reclusos que nao sao portadores do cartdo de utente
a data da reclusao nao o conseguem obter, em virtude de os Servigos do Ministério da
Saude ndo o emitirem. Além disso, quando os cidadaos reclusos recorrem aos
servigos publicos de saude, ndo procedem ao pagamento das taxas moderadoras
vigentes no Servigo Nacional de Saude, emitindo esses servigos facturagdo em nome
da DGSP, em que os actos médicos sao debitados pelo valor global, e ndo pelo da
taxa moderadora. Acresce ainda que a medicagao prescrita € integralmente paga pela
DGSP.

Finalmente, o grupo de trabalho entendeu apresentar neste relatério as linhas
orientadoras do Plano de Accdo Nacional nas areas em aprego, bem como um
conjunto de principios gerais e recomendacgdes, a implementar de imediato.



2. Caracterizacao da populacao prisional em 2005°

Ao longo do ano de 2005, entraram no sistema prisional 5.617 individuos e sairam, por
motivo de libertagédo, 5.880 reclusos.

A populacao reclusa era, a 31 de Dezembro de 2005, de 12.889 reclusos, distribuidos
por cinquenta e sete estabelecimentos prisionais com uma capacidade de 12.356
lugares, de que resultava uma taxa de ocupagao de 103,3%.

Relativamente a populagdo de 12.889 reclusos, 92,9% eram homens e 7,1%
mulheres, com uma idade média de 34 anos (cfr. Tabela 1). A maior parte era de
origem urbana e 17,3% estrangeiros.

A situacao penal deste conjunto de reclusos repartia-se por 23,6% de preventivos e
76,4% de condenados.

Relativamente a populagéao do pais, este universo significa uma taxa de detencao de
126 reclusos por cada cem mil habitantes.

Sao de salientar os elevados niveis de analfabetismo (sem qualquer grau de ensino),
bem como os baixos niveis de escolaridade, com 60,4% dos reclusos a nao
ultrapassarem o segundo ciclo do ensino basico, o que denota processos de exclusao
precoce (cfr. Tabela 2).

No que se refere a caracterizagao criminal e penal (cfr. Tabela 3), pode dizer-se, de
modo sintético, que os crimes contra o patriménio (32,6%) constituem a parcela maior
das infracgdes criminais que determinaram a privagao de liberdade. Seguem-se-lhe,
por ordem de grandeza, os crimes relativos a estupefacientes (27,1%), os crimes
contra as pessoas (26,2%) e, mais distanciadamente, os crimes contra valores e
interesses da vida em sociedade (9,1%). Todavia, é preciso ter em conta que uma

percentagem significativa dos crimes contra o patriménio e contra as pessoas é

® Fonte: Estatisticas Prisionais da Direccao de Servicos de Planeamento, Documentacao,

Estudos e Relagbes Internacionais/ DGSP.



motivada pelo consumo e dependéncia de drogas.

Enquanto nos homens, principalmente nos nacionais, os crimes mais representativos
séo contra a propriedade (roubos, furtos), seguindo-se os relativos a estupefacientes,
entre as mulheres, os crimes mais representados sao os crimes relativos a

estupefacientes.

Estes crimes foram objecto de condenacdo a penas que se situam, sobretudo, entre
0s 3 e 0s 6 anos (34,5%) e 0s 6 € 0s 9 anos (22,6%). Mais de metade dos reclusos
condenados tem penas privativas de liberdade que obrigardo a uma reclusao entre os
3 e 0s 9 anos. Seguem-se as penas acima dos 12 anos (15,9%), de 1 a 3 anos
(12,5%) e de 9 a 12 anos (8,5%) — cfr. Tabela 4.

Nem sempre a gravidade da pena decorre da gravidade dos crimes, antes estando
frequentemente relacionada com o numero de crimes cometidos ao longo de uma

situacdo de dependéncia.

Acompanhando as tendéncias verificadas em meio livre, referidas no Plano Nacional
Contra a Droga e as Toxicodependéncias: Horizonte 2012 — «[a] realidade do tréafico e
de consumo de droga nos ultimos anos evoluiu no sentido da emergéncia de novas
drogas, aumento da importancia dos policonsumos, novos padrées de consumo do
alcool e de substancias como a cocaina, envelhecimento e degradagéo fisica e mental
dos utilizadores de heroina» —, também nos ultimos anos tém entrado nos EP, para
além dos consumidores de heroina, cujo numero tem decrescido mas € ainda
importante, um conjunto de consumidores de outras substancias estupefacientes e
psicotrépicas, com consumo associado de alcool, cujas caracteristicas diferem
significativamente das dos primeiros.

Assim, a populacdo reclusa actual caracteriza-se pela coexisténcia de consumidores
mais velhos de heroina, de adultos jovens com consumo preferencial de cocaina e
ainda de individuos mais jovens, caracterizados pelo policonsumo (haxixe, ecstasy,

cocaina, LSD, alcool).

Estes dois ultimos tipos de consumidores, porque ndo se consideram dependentes,
apresentam-se sem motivagado para mudar e nao encontram resposta nas abordagens

habituais da toxicodependéncia e consumo de drogas em meio prisional.



Tabela 1 — Reclusos existentes em 31 de Dezembro de 2005,

segundo o sexo e a idade

Sexo Masculino Feminino

Idade Total % Total % Total %
16-18 145 1,2 1 0,1 146 1,1
19-20 364 3,0 19 2,2 383 3,0
21-24 1418 11,8 70 8,0 1488 11,5
25-29 2401 20,0 148 16,9 2549 19,8
30-39 4067 33,9 289 33,0 4356 33,8
40 -49 2334 19,4 228 26,1 2562 19,9
50 — 59 879 7,3 91 10,4 970 7,5
60 e + 406 3,4 29 3,3 435 3,4
TOTAL 12014 100 875 100 12889 100




Tabela 2 — Reclusos existentes em 31 de Dezembro de 2005,

segundo o sexo e as habilitacoes literarias

Sexo Masculino Feminino
Habilitagoes Literarias Total % Total % Total %
Nao sabendo ler nem escrever 575 4,79 101 11,54 676 5,24
Sabendo ler e escrever 631 5,25 95 10,86 726 5,63
12 Ciclo Ensino Basico (12,29,32 | 4488 | 374 305 34,9 4793 | 37,2
e 42 anos)
22 Ciclo Ensino Basico (52 e 62 2869 | 23,9 119 13,6 2988 | 23,2
anos)
32 Ciclo Ensino Basico (72,82 e 2141 17,8 127 14,5 2268 17,6
92 anos)
Secundario (10%, 112 e 122 anos) 851 71 78 8,9 929 7,2
Frequéncia universitaria 181 1,5 17 1,9 198 1,5
Superior 94 0,8 16 1,8 110 0,9
Outros cursos 14 0,1 4 0,5 18 0,1
Informacao nao disponivel 170 1,4 13 1,5 83 1,4
TOTAL 12014 | 100,0 | 875 100,0 | 12889 | 100,0




Tabela 3 — Reclusos existentes em 31 de Dezembro de 2005,

segundo o0 sexo e os crimes

Sexo Homens Mulheres
Crimes Total % Total % Total %
Crimes contra as pessoas 2490 26,9 94 15,6 2584 26,2
Homicidios 1206 | 13,05 56 9,29 1262 | 12,82
Ofensas a integridade fisica 379 410 10 1,66 389 3,95
Violacao e atentado ao pudor 202 2,19 1 0,17 203 2,06
Outros 703 7,61 27 4,48 730 7,41
Crimes contra os valores e 850 9,2 45 7,5 895 9,1
interesses da vida em sociedade
Incéndios 83 0,9 5 0,8 88 0,9
Outros 767 8,3 40 6,6 807 8,2
Crimes contra o patriménio 3115 33,7 93 15,4 3208 32,6
Roubo 1341 14,51 37 6,14 1378 14
Furto simples e qualificado 1582 | 17,12 30 4,98 1612 | 16,37
Outros 192 2,08 26 4,31 218 2,21
Crimes relativos a 2308 25 361 59,9 2669 | 27,1
estupefacientes
Trafico (arts. 23.2e 24.9,a), eart. | 2066 | 22,35 | 334 55,39 | 2400 | 24,38
21.2 b))
Associacao criminosa (art. 28.2, 3 0,03 1 0,17 4 0,04
b))
Trafico de menor gravidade (art. 178 1,93 14 2,32 192 1,95
25.2, b))
Precursores (art. 28.2 b)) 0 0,00 0 0,00 0 0,00
Trafico — consumo (art. 25.¢, a), e 46 0,50 11 1,82 57 0,58
26.2, b))
Outra (DL 430/83, de 13/12, e DL 15 0,16 1 0,17 16 0,16
15/93, de 22/01)
Outros crimes 479 5,2 10 1,7 489 5,0
Cheques sem provisao 22 0,2 2 0,3 24 0,2
Outros 457 4,9 8 1,3 465 4,7
TOTAL 9242 | 100,0 | 603 100,0 | 9845 | 100,0
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Tabela 4 — Reclusos condenados em 31 de Dezembro de 2005, segundo as
penas, o sexo e a idade

Condenados
Sexo Masculino Feminino

Portugueses Estrangeiros Portugueses Estrangeiros

16- 21e 16- 21e 16- 21e 16- 21e

20 + 20 + 20 + 20 +
Pena anos | anos | Total | anos | anos | Total | Total M anos | anos | Total | anos | anos | Total | Total F
Dias livres 22 22 0 22 0 0 0
Até 6 meses 12 188 200 13 13 213 3 3 0 3
De 6 a 12 meses 8 308 316 22 22 338 10 10 1 1 11
De 1 a3 anos 31 1057 1088 5 81 86 1174 52 52 2 2 54
De 3 a 6 anos 82 2475 2557 17 562 579 3136 2 184 186 3 75 78 264
De 6 a9 anos 24 1717 1741 2 327 329 2070 1 127 128 1 29 30 158
De 9 a 12 anos 6 675 681 3 103 106 787 45 45 8 8 53
De 12 a 15 anos 2 436 438 54 54 492 15 15 2 2 17
De 15 a 20 anos 450 450 42 42 492 20 20 0 20
De 20 a 25 anos 1 207 208 12 12 220 9 9 2 2 1
Pris&o relativamente 52 52 1 1 53 0 0 0

indeterminada

Medidas de 1 230 | 231 14 14 245 12 12 0 12
seguranca
TOTAL 167 | 7817 | 7984 | 27 | 1231 | 1258 | 9242 3 477 | 480 4 119 | 123 603

11



3. Sintese de dados recolhidos nos estabelecimentos prisionais
estudados

O grupo de trabalho apurou dados relativos a dez EP centrais, dois especiais e oito
regionais, que internavam 10.182 reclusos (1970 preventivos e 8212 condenados).

3.1. Consumidores activos e substancias consumidas

Nestes EP, existiam 4073 consumidores activos. A distribuicdo por tipo de consumos
era a descrita na seguinte tabela:

Tabela 5 — Distribuicao dos reclusos de acordo com o tipo de consumos

% sobre o total de % sobre o total de

Substéancias consumidores reclusos
Haxixe 52,5% 21%
Haxixe + Cocaina + Heroina 13,6% 5,4%
Haxixe + Cocaina + Heroina + Ecstasy 9,9% 3,96%
Haxixe + Ecstasy 8,7% 3,48%
Haxixe + Heroina 7,0% 2,80%
Haxixe + Ecstasy + Cocaina 5,4% 2,16%
Haxixe + Cocaina 2,9% 1,15%
TOTAL 100%

A analise destes dados permite concluir que o haxixe era a droga mais consumida e
que cerca de metade dos consumidores era policonsumidora, sendo que 31,8% dos

consumidores usavam cocaina e 30,5% heroina.

Nestes EP, 43,5% (4.429) dos reclusos encontravam-se a tomar medicacao
psicofarmacolégica, por vezes de forma abusiva. Refira-se que a medicacéo prescrita

12



nem sempre é tomada por aqueles a quem é receitada, sendo algumas vezes utilizada

em troca de beneficios ou negocios.

3.2. Reclusos consumidores entrados

Considerando apenas o periodo de 1 de Outubro de 2005 a 31 de Janeiro de 2006,
entraram, nos estabelecimentos estudados, 2.113 reclusos, dos quais 728 (34,4%) se
assumiram como consumidores de droga e 161 (7,6%) entraram em sindroma de
abstinéncia, o que permite avaliar em cerca de 400 o ndmero de desabituagbes
necessarias num ano (se tiverem indicagdo para programas voltados para a

abstinéncia).

3.3. Vias de consumo

No que se refere a via de consumo, apenas se dispde de informacao de dezasseis dos
vinte cinco EP estudados®, correspondendo a 6398 reclusos, dos quais 0,57%
assumiram a utilizagdo de drogas por via endovenosa na prisdo. Estes dados estao
seguramente subavaliados, dada a natureza clandestina do comportamento.

3.4. Apreensao de drogas

Durante o ano de 2005, foram feitas as seguintes apreensbes de droga no sistema
prisional: 5484,62g de haxixe, 420,099 de heroina, 208,49g de cocaina. Registou-se
ainda a apreensao de 189,449 de substancias desconhecidas e 1643 panfletos de
conteudo desconhecido. Foram também apreendidas 46 seringas.

Em todos os EP estudados ocorreram apreensdes. Observou-se igualmente a
crescente apreensdo de pratas e cachimbos, em detrimento de seringas e agulhas’,
incluindo as de fabrico artesanal.

® Os numeros apresentados foram fornecidos confidencial e anonimamente pelos servigos
clinicos dos estabelecimentos prisionais.
" Também destinadas ao consumo de esteréides anabolizantes.
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Verifica-se uma mudanca na hierarquizagdo das quantidades e dos tipos de droga
apreendida quando se tem em conta apenas os estabelecimentos que recebem novos
reclusos. A titulo de exemplo, verificou-se que a cocaina assumiu posicao de relevo,

sendo as apreensdes quatro vezes superiores as de heroina.

Embora nao seja possivel retirar conclusées quantitativas, j& que nao se sabe que
percentagem, relativamente a droga que circula nos EP, representam estas
apreensdes, podemos afirmar que a procura/oferta de haxixe € generalizada, existe
procura/oferta de heroina e que a procura/oferta de cocaina é mais elevada nos

estabelecimentos com reclusos a entrar de novo no sistema prisional.

3.5. Principais problemas de saude identificados

Confirmou-se que a populacdo reclusa requer cuidados de saude especificos em

multiplas &reas além da infecciologia, como a satde mental e a saude oral.

No que se refere as doengas infecciosas, pudemos constatar que, nos vinte e cinco
estabelecimentos prisionais inquiridos, foram identificados 88 casos de tuberculose em
tratamento, correspondendo a uma prevaléncia de 0,86% e, admitindo tratar-se da
totalidade dos casos novos, estimar-se-ia uma incidéncia de 864 por 100.000.

Nas Tabelas 6 a 13, apresenta-se as prevaléncias de infec¢do pelo VIH, pelo virus da
hepatite C e pelo virus da hepatite B.

Tabela 6 — Positivos para o VIH

Positivos para o VIH % sobre o total de homens
(9612) e o total de mulheres

Sexo (570)
Masculino 361 3,76%
Feminino 25 4,39%
TOTAL 376

14



Positivos para o VIH +

Tabela 7 — Positivos para o VIH + Hepatites

% sobre o total de homens

Hepatites (9612) e o total de mulheres
Sexo (570)
Masculino 638 6,64%
Feminino 16 2,81%
TOTAL 654

Tabela 8 — Total de positivos para o VIH
Positivos para o VIH + % sobre o total de homens

Hepatites (9612) e o total de mulheres
Sexo (570)
Masculino 999 10,39%
Feminino 41 7,19%
TOTAL 1040

Tabela 9 — Total de positivos para o VIH a fazer terapéutica

Sexo Total a fazer a terapéutica
Masculino 567
Feminino 25
TOTAL 592

Nota: 56, 92% da populagéo positiva para o VIH faz terapéutica antiretroviral
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Tabela 10 — Positivos s6 para a Hepatite C

Sexo Positivos para a Hepatite | % sobre o total de homens (9612) e o
C total de mulheres (570)
Masculino 2085 21,69%
Feminino 36 6,32%
TOTAL 2121
Tabela 11 - Positivos s6 para Hepatite C + VIH
Positivos para Hepatite C | % sobre o total de homens (9612) e 0
Sexo + VIH total de mulheres (570)
Masculino 596 6,2%
Feminino 15 2,6%
TOTAL 611
Tabela 12 — Positivos para Hepatite C + Hepatite B
Positivos para Hepatite C | % sobre o total de homens (9612) e o
Sexo + Hepatite B total de mulheres (570)
Masculino 192 2%
Feminino 1 0,18%
TOTAL 193
Tabela 13 - Total de positivos para a Hepatite C
Positivos para Hepatite C | % sobre o total de homens (9612) e 0
Sexo + Hepatite B total de mulheres (570)
Masculino 2873 29,89%
Feminino 52 9,12%
TOTAL 2925
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3.6. Medidas preventivas

Em todos os estabelecimentos estio disponiveis preservativos® nos servigos clinicos,
sendo entregues, a pedido, pelo pessoal de saude (médicos e enfermeiros). Em dois
dos EP, os preservativos estdo ainda disponiveis nas barbearias e nas bibliotecas das
alas prisionais.

Nos EP que tém instalagcdes proprias destinadas a visitas intimas, estdo sempre
disponiveis preservativos e desinfectantes.

Nao se verifica a entrega sistematica de preservativos aos reclusos entrados no

sistema, nem a diversificagdo dos locais de acesso aos mesmos.
Em nenhum EP estao disponiveis lubrificantes.

Em 92% dos EP é distribuida lixivia para limpeza dos espagos, estando também
disponivel para uso préprio dos reclusos que queiram utiliza-la, nomeadamente na
desinfeccao de materiais/objectos usados nas diferentes praticas de risco (tatuagens,
injecgao de substancias, piercings). Tendo em conta que se desconhece quer a
quantidade, quer a periodicidade desta distribuicdo, bem como o grau de concentragao
do produto, ndo é possivel concluir pela sua eficacia enquanto desinfectante.

No que respeita aos programas de vacinacao, observou-se grande variagdo nas
politicas seguidas pelos diferentes EP°. A vacina da gripe € universal em sete
estabelecimentos, em treze apenas sao vacinados individuos pertencentes a grupos

de risco e em cinco nao é feita vacinagao.

Quanto a hepatite B, a vacinagcao € universal em nove estabelecimentos; é oferecida

apenas a grupos de risco em onze; e cinco nao a fornecem.

O Plano Nacional de Vacinagao é seguido apenas em dez estabelecimentos.

® Que sao fornecidos gratuitamente pelas Comissées Distritais de Luta contra a Sida e ONG ou
adquiridos na farmacia do Hospital Prisional.
® As vacinas para a gripe e a hepatite B estéo disponiveis para funcionarios em todo o sistema

prisional.
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Nos EP estudados, sdo feitas, desde ha varios anos, andlises clinicas aos reclusos
gue entram no sistema prisional, onde se inclui o rastreio do VIH, de hepatites viricas e
das VDRL.

Desde meados de 2005, os exames analiticos aos novos reclusos obedecem a um

protocolo universal.

A periodicidade da pesquisa de marcadores de infeccao pelo VIH e pelos virus das
hepatites B e C varia de acordo com o critério clinico em 52% dos EP; em 40% ¢ feita

anualmente, e de seis em seis meses em 8%.

Em todos os EP estudados é feito, pelo menos anualmente, o rastreio da Tuberculose
Pulmonar (ora por deslocacdo das viaturas dos Centros de Diagndstico
Pneumonoldgico aos estabelecimentos, ora por deslocagcao dos reclusos aos Centros).

No que tange a educacao para a saude, alguns EP, essencialmente em colaboracao
com ONG ou IPSS e em datas especificas (como o dia mundial de luta contra a sida
ou o dia mundial de luta contra a droga), realizam acg¢des de sensibilizacao dirigidas a
reclusos, maioritariamente centradas na prevencado das doencgas infecciosas e na

toxicodependéncia.

A utilizacao de material informativo (brochuras, panfletos, etc.) é escassa e, em geral,
esse material ndo esta adaptado as especificidades do meio prisional.

3.7. Programas de tratamento de toxicodependentes

Nas prisdes portuguesas, as estratégias terapéuticas utilizadas na abordagem dos
toxicodependentes reclusos foram, durante alguns anos, exclusivamente centradas na

abstinéncia, ou seja, no abandono do consumo.

Este modelo de intervengdo, genericamente designado programa livre de drogas,
pressupunha a adesdo do toxicodependente a um Unico modelo de tratamento, de
grande exigéncia, quer no que se refere as caracteristicas psicolégicas do individuo,

quer ao seu comportamento.

Assim, em alguns EP existem actualmente alas com caracteristicas especiais

destinadas a toxicodependentes que assumem o0 compromisso de nao consumir droga
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(Unidades Livres de Droga — ULD) — como atras foi dito — ou destinadas a
toxicodependentes que, além de se comprometerem a ndo consumir drogas, querem
entrar num programa socioterapéutico inspirado nos programas das comunidades
terapéuticas (Unidades de Apoio a Reclusos Toxicodependentes — UART). As ULD
sao trés e localizam-se nos EP de Lisboa, Caxias e Sintra; as UART séao cinco e
localizam-se nos EP de Leiria, Porto, Santa Cruz do Bispo e Tires. Estas Unidades
foram criadas para separar os reclusos toxicodependentes dos restantes reclusos,
dando-lhes condi¢cdes de interaccdo especial com técnicos e vigilantes, e, nesta
relagdo, estruturarem a sua motivagdo para o tratamento e reequacionarem o seu

modo de estar na vida.

O programa de tratamento nestas Unidades residenciais, orientado para a abstinéncia
de drogas, tem uma duracdo média de 14 meses e integra actividades educativas,
ocupacionais e terapéuticas.

Desenvolve-se num contexto grupal, sendo o grupo simultaneamente instrumento e
objecto de trabalho, propiciando um espago de aprendizagem e de experimentacéo de
competéncias pessoais e sociais que facilitam e promovem a organizacdo de um

projecto de vida sem drogas.

7

A admissdo nestas Unidades ¢é precedida de uma avaliagdo psicolégica e
motivacional, culminando com a celebracdo de um contrato terapéutico, que simboliza
a responsabilizagdo individual no processo de tratamento que se materializa,
nomeadamente, na participagdo activa quer nas actividades de manutencdo e de
funcionamento da Unidade, quer nas actividades de cariz terapéutico.

Embora a lotagéo oficial destas unidades seja de 224 reclusos, s6 180 beneficiam
actualmente deste apoio e nem todas funcionam da forma mais adequada, tendo sido

drasticamente reduzido, em algumas, o numero de técnicos.

Verificava-se, entretanto, que muitos dos toxicodependentes frequentemente
abandonavam ou eram expulsos destas alas, ou ndo procuravam este tratamento,
continuando a neles registar-se uma gradual deterioracao fisica, psicologica e social e
a eventual pratica de comportamentos de risco.

A instalagcdo em trés estabelecimentos prisionais (Lisboa, Porto e Tires), no ano de
1999, de programas de substituicdo opiacea (metadona) permitiu uma nova
abordagem terapéutica, particularmente de reclusos com varias tentativas falhadas de
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tratamento e com graves problemas de saude.

Assim, os EP de Lisboa, Porto e Tires dispdem ainda de programas terapéuticos de
substituicdo opiacea com metadona, criados ao abrigo de um protocolo entre a DGSP
e o antigo Servico de Prevengédo e Tratamento da Toxicodependéncia (SPTT), que
incluia um conjunto de regras de articulagdo e uma avaliacdo permanente por uma
comissao de técnicos dos dois organismos que ha longos anos deixou de reunir,
passando estes programas a funcionar apenas na dependéncia da DGSP.
Progressivamente, o nimero de técnicos destes programas também foi reduzido e tem
diminuido o numero de reclusos abrangidos, ndo parecendo que estejam
suficientemente clarificados os critérios de admissao e alta nestes programas.

Mais tarde, e a medida que no exterior aumentava a oferta de programas de
substituicdo opiacea, também o numero de reclusos entrados em tratamento ainda em
liberdade aumentava, o que conduziu a necessidade de estabelecer formas de
cooperacdo com as estruturas do Ministério da Saude/Centros de Atendimento a
Toxicodependentes (CAT) de modo a garantir a continuidade dos tratamentos.

Por iniciativa localizada de alguns EP e de alguns CAT, foram sendo estabelecidos
acordos de colaboracao variados que, pelo menos num aspecto — a continuidade de
programas de substituicdo, com metadona ou subutex, iniciados em liberdade nos
CAT —, se generalizaram a todos os EP e CAT; noutros casos mais restritos,
abrangeram a entrada de reclusos em programa por iniciativa dos EP, com apoio
psicolégico de técnicos dos Servigcos Prisionais, dos CAT ou em colaboragédo. O
aspecto mais conflitual desta relacdo verifica-se nas situagcbes em que o apoio
psicolégico é prestado nos CAT e em que a necessidade de impedir a fuga dos
reclusos — por parte dos guardas prisionais € mediante a utilizacdo de algemas, a
exigéncia de gabinete proprio para a consulta, etc. — entra em choque com os
principios dos terapeutas ou as normas institucionais, e também, em menos situagées,

na alteragéo abusiva da dose prescrita de metadona.

Nos EP estudados, verificou-se que, dos 4.130 consumidores identificados, 808
(19,6%) encontram-se em programas de tratamento. Destes, 233 reclusos frequentam
programas centrados na abstinéncia, 131 estao em alas livres de droga, 49 em UART
(comunidade terapéutica) e 53 em programa de antagonista, ndo separados dos

restantes reclusos.

Dos 1.260 reclusos que referiram consumir heroina, 575 (45,6%) encontram-se em
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tratamento de substituicdo, dos quais 548 com metadona e 27 com subutex. Durante o
ano de 2005, desses 1.260 reclusos, 274 (21,7%) apresentaram sindroma de

abstinéncia.
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4. Prevencao e Tratamento

4.1. Doencas infecciosas
4.1.1. Contexto geral

As doencas infecciosas — quer associadas a processos de transmissdo pessoa a
pessoa, quer por intermédio de vectores mecanicos ou biolégicos — permanecem um
dos mais importantes problemas de salde publica em meio prisional,

internacionalmente e em Portugal.

O conhecimento das caracteristicas epidemiolégicas gerais, comuns no processo de
desenvolvimento das infecgbes, facilmente leva a compreender que os ambientes
social e fisico (o setting) das prisbes — marcados pela restricdo espacial, pela
intromissao no espaco individual, pela tensao e pelos conflitos prévios, pela distor¢cao
das escolhas afectivas e a necessidade de montar uma resposta nova ou diferente ao
stress — constituem um meio promotor dessas doencas que necessita de ser

activamente, contrariado.

No ambiente prisional vivem pessoas nas quais é elevada a frequéncia de
perturbagdes psicossociais, de patologias infecciosas e de factores sociais e
comportamentais de risco para multiplas doengas, transmissiveis ou nao, em especial
as associadas a pobreza e a desvantagem social. Assim, e independentemente da
actuacao especifica em resposta as circunstancias particulares dos casos individuais,
um programa orientado para assegurar a saude em meio prisional, nomeadamente no
que as doencgas transmissiveis respeita, tem de integrar activamente os diferentes
niveis de prevengdo, com medidas activas de identificagdo e antecipagdo dos
problemas e recorrendo a métodos diversificados que permitam actuar sobre a
multiplicidade de causas e através dos varios aspectos que cada problema sempre

implica.

A organizacao das actividades dirigidas as doengas transmissiveis, como toda a saude
em meio prisional, reveste caracteristicas especiais. Umas reflectem-se na preparacao
dos profissionais de quem se espera conhecimentos especificos em direito de saude,
uma abertura as questdes humanitarias e uma visdo alargada de diferentes
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disciplinas, tanto clinicas como da saude publica. Os aspectos de formacédo e
actualizacao do pessoal de saude (bem como do restante pessoal que interage com
os reclusos) merecem uma atengcdo especial em qualquer plano de prevengao e

tratamento destas doencas.

Outras implicam o reconhecimento da insercdo das actividades de saude em meio
prisional em politicas e servigos especificos, mas também noutros que lhe séo
complementares e necessarios, partindo do principio de que os servigos dependentes
do sistema judiciario ndo serdo nunca auto-suficientes. Este €& um aspecto
particularmente relevante para as doencgas transmissiveis, as quais, por definicdo, ndo
se esgotam no individuo doente e na actuagdo sobre ele, projectando-se para a
comunidade e exigindo, portanto, uma acc¢ao desde inicio concertada com o sistema

geral de saude publica.

Nao é possivel discutir o problema das doencas produzidas por agentes infecciosos
sem abordar:

— as questbes do “contagio”, a que a natureza limitada do espago da
caracteristicas especiais em meio prisional sobretudo quando se trata de
infeccbes com transmissao por via aérea, como a gripe ou a tuberculose;

— as questdes da sexualidade (que importam a hepatite B, a infeccao VIH ou a
sifilis, por exemplo);

— as questdes da toxicodependéncia (factor de risco sobretudo para a hepatite C
e a infecgao VIH, mas também para a hepatite B).

E necessario conhecer os hospedeiros (susceptiveis ou infectados, com as suas
opcbes comportamentais), os agentes (e as suas especificidades, nomeadamente em
termos de transmissibilidade) e o meio, isto &, as condi¢des gerais de salubridade e de
higiene fisica e mental proporcionadas pelos estabelecimentos prisionais. Este
conhecimento, ainda muito insuficiente, tera de ser assegurado de forma continuada
como base para fundamentar as opgdes preventivas e curativas, bem como para

avaliar o seu resultado.

A prevaléncia de infecgdes por Mycobacterium tuberculosis, pelo virus da hepatite C
ou pelo VIH é mais alta em reclusos do que na restante populagéo, fruto de um
conjunto diversificado de razdes que se associam com a prevaléncia elevada a
exposicoes de risco antes da prisdo e durante a permanéncia em reclusdo. Por isso, e

como ja referido, o controlo das infeccbes em meio prisional tem de atender as
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condi¢cdes especificas desse ambiente, mas tem também, e por vezes, de superar a
qualidade geral das aproximagdes que a sociedade globalmente fornece aos seus
membros. De um ponto de vista pragmatico, a natureza do espaco prisional poderia
até facilitar algumas solugdes, actuar mais eficientemente, como, por exemplo, no

trabalho sobre a adesao a terapéutica.

Enunciamos aspectos da hierarquia da promogédo da salude e da prevengédo das
doengas. Do mesmo modo, importa enumerar especificamente as trés aproximagdes
praticas de que dispomos para actuar sobre as doengas infecciosas, procurando
responder aos diferentes desafios que se colocam:

— a vacinagdo, como meio para prevenir o tétano ou a hepatite B, ndo se
justificando a BCG;

— as medidas inespecificas de proteccao, como a utilizacdo de preservativos ou
material de injeccao ndo contaminado;

— a identificagdo dos casos de infecgao através de um quadro sintomatico,
correspondendo a doenga clinicamente evidente, sob um curso agudo ou
cronico, ou na forma assintomatica, que obriga a uma detecgdo dirigida
universalmente ou de forma selectiva, seguida de tratamento, quando
adequado, e da prevengdo da transmissdo aos contactos (vacinagdo ou

quimioprofilaxia).

4.1.2. Tuberculose

Os estabelecimentos prisionais sdo internacionalmente reconhecidos como locais de
transmisséo do Mycobacterium tuberculosis quer entre reclusos, quer ao pessoal, para
quem a tuberculose assume a dimensao de uma doenga profissional.

Verificou-se que o tempo de permanéncia na prisdo se correlaciona com o risco de
desenvolver tuberculose, 0 que apoia a hipotese de a transmissao ocorrer de facto
nesse espago. Em alguns paises as prisdes estdo, inclusivamente, entre os mais
importantes locais de transmisséo da infecgao por Mycobacterium tuberculosis, como
sucede nos Estados Unidos da América.

A dimensdo do problema da tuberculose em Portugal, fora e dentro do sistema
prisional, implica uma actuagdo concertada com as estruturas ja estabelecidas para
essa doencga, em particular com os Centros de Diagndstico Pneumoloégico, sobretudo
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para a vigilancia de contactos (os familiares e as visitas dos reclusos, ndo esquecendo
o pessoal do estabelecimento prisional) e a eventual continuidade de tratamento apos
o fim do periodo de recluséo.

A identificacdo e o tratamento de casos de tuberculose latente, o tratamento precoce
das situagbes de doenga clinicamente reconheciveis (que deve resultar de uma
politica activa de educagao que faga com que sejam valorizados sintomas como tosse
cronica e febre) e a investigacao aprofundada de surtos sao prioritarios.

Devera assegurar-se a adesao a terapéutica, com cumprimento integral do plano de
tratamento, através de uma politica efectiva de tratamento directamente observado
(DOTs).

O Programa Nacional de Luta contra a Tuberculose, reconhecendo o risco acrescido
da populacao prisional, indica que devera ser organizado rastreio activo, recorrendo ao
radio-rastreio mas também a execucao de provas tuberculinicas e de baciloscopias
nos casos suspeitos.

4.1.3. Hepatites Be C

Na prevengéo das hepatites por virus B, alguns aspectos séo facilmente consensuais
e até respondem a ldgica do plano nacional de vacinacdo. Como ja recomendado em
2003 pelo Provedor de Justica, a vacina da hepatite B devera ser «[aJdministrada a
todos os reclusos com indicagéo clinica (e nao sé aos denominados grupos de risco),
articulando-se com o SNS a continuidade dessa administragdo no caso de a saida em
liberdade do recluso ocorrer antes da toma da integralidade das doses». Formalmente,
importa decidir se a vacina devera ser proposta independentemente de informacgéo
sobre o0 estatuto imunitario ou apenas apds determinacdo laboratorial da
susceptibilidade. As decisbes devem ser baseadas num calculo da relagéo
custo/beneficio de cada uma das estratégias e dependem naturalmente do
conhecimento da prevaléncia da infeccao cronica ou de imunidade na populagéo
prisional. Ha, portanto, que conhecer a dimensao dos susceptiveis, a qual determinara
a politica a propor.

Importa também clarificar o conceito de indicagéo clinica — que seguramente nao é
consensual — e sublinhar a necessidade de uma perspectiva de prevencao que
privilegie uma atitude universal independente da eventual identificacdo de factores de
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risco, abandonando o conceito de grupos de risco que muitas vezes justifica politicas
inapropriadas de prevengao selectiva.

A prevaléncia de infecgao cronica pelo virus da hepatite C entre reclusos pode atingir
valores muitissimo elevados, como em Espanha, onde foi detectada em 92% dos
individuos avaliados em duas prisdes. A maioria dos reclusos entra com a infecgéo,
mas existe um real risco de transmissdo intra-prisional pois estdo reunidas as
condicbes que a favorecem, como, alids, a pratica demonstrou. Se o risco de
transmissdo sexual é praticamente irrelevante, o risco € elevado em relagdo a
utilizagdo de material de injeccdo contaminado — uma pratica reconhecidamente
presente nas prisdes —, bem como quando associado a realizacao de tatuagens. Ha
um conjunto de observagdes epidemiolégicas que coerentemente sugerem um risco
aumentado de hepatite C em associacdo com a realizacdo de tatuagens, dado que
envolvem a partilha de agulhas e constituem uma actividade social nas prisdes, sem o
estigma ou a presuncao de riscos que o0 uso de drogas evoca, podendo, por isso, ser
um meio efectivo de transmissao da hepatite C.

Um estudo transversal realizado em prisbes de seis paises europeus (Alemanha,
Escécia, Franca, Holanda, ltalia e Suécia) mostrou que 18% dos reclusos declararam
ter sido tatuados na prisdo, sendo mais elevada a frequéncia entre os que eram
utilizadores de drogas injectadas. A prevengdo das infec¢des associadas a esta
pratica passa por uma intensa actividade de informacao culturalmente ajustada e a
disponibilizacao de condi¢cdes seguras para a realizacao de tatuagens.

A identificacdo de casos de infecgdo crénica pelo virus da hepatite B ou da hepatite C,
isolada ou simultanea, ou de co-infeccao VIH, deve seguir-se uma avaliacao da fase
de evolugcdo da infecgdo e da doencga, prevendo a necessidade de proceder a
tratamento especifico. O tratamento, no caso das hepatites viricas, deve ser
equacionado com especial atengdo, uma vez que a cura € possivel (ao contrario do
que se passa com a infeccado VIH), modificando assim o progndstico individual e
contribuindo para a interrupgao da transmissdao. Em doentes com hepatite C deve ser
avaliada a necessidade de medidas especificas de prevengao, tais como a vacinagao
contra a infeccao pelo virus da hepatite A.
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4.1.4. Infeccao VIH

As populagbes prisionais sdo consideradas em maior risco para a infec¢ao pelo VIH,
como, alias, para outras infecgdes de transmissao parentérica ou sexual, devido ao
facto de nelas estar presente uma elevada propor¢cao de utilizadores de drogas
injectadas, sujeitos implicados na comercializagdo da actividade sexual e imigrantes
de paises de elevada endemia.

No estudo efectuado em seis paises europeus, e ja citado, para o qual 1.124 reclusos
foram convidados a preencher questionarios anénimos e a fornecer uma amostra de
saliva para pesquisa de anticorpos para a infeccdo VIH, observou-se, nos 847 que
aceitaram participar, que a prevaléncia de utilizadores de drogas injectadas era de
27%, dos quais 49% assumiram consumos enquanto na prisdo. A prevaléncia de
anticorpos para o VIH era de 4% entre os utilizadores de drogas injectadas, enquanto
nos restantes era de apenas 1%.

Estudos realizados em diferentes paises europeus mostraram que a prevaléncia da
infeccao pelo VIH em presos utilizadores de drogas reflecte a prevaléncia do agente
na populacdo com as mesmas caracteristicas de exposi¢éo, habitando a mesma area
geografica. Assim sendo, e dado na populacado portuguesa a prevaléncia de infecgao
pelo VIH ter variado entre os dependentes de drogas de 11% a 15% (Rede Nacional
de Tratamento da Toxicodependéncia), deveria encontrar-se um valor semelhante nas
prisdes portuguesas. De facto, e de acordo com dados referidos a Dezembro de 2005,
foram identificados 1.152 casos de infeccao VIH, entre os 12.728 reclusos dos
cinquenta e seis estabelecimentos prisionais para os quais a informagdo estava

disponivel.

Um inquérito sero-epidemiolégico num estabelecimento prisional de Leiria, publicado
em 2004 e que avaliou uma amostra ndo aleatéria de 788 reclusos a entrada no
sistema, estimou uma prevaléncia global de infec¢do pelo VIH de 6%, mas de 14,5%

entre os reclusos que admitiam consumo de drogas injectaveis.

Observagodes internacionais (ltalia, Irlanda, Dinamarca, Escécia, Estados Unidos da

América do Norte) mostram que, embora de forma quantitativamente muito variada —

' PASSADOURO, Rui (2004), Prevaléncia e Factores de Risco das Infeccbes por VIH,

Hepatites B e C num Estabelecimento Prisional de Leiria, Acta Médica Portuguesa.
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tanto para os virus das hepatites B ou C, como para o VIH —, o0 nimero de vezes que
um individuo € preso e a duragao da reclusdo aumentam o risco de infecgdo, o que
sugere que a transmissao das infeccdes — embora muito inferior a que se verifica na

comunidade — ocorre ou pode ocorrer nas prisdes.

No seu conjunto, estas e outras observacdes semelhantes obrigam a introdugao de
medidas de prevencdo adequadas. Nestes casos, essas medidas passam
naturalmente pela promogao da utilizagdo dos preservativos e pela disponibilizagéo de
condi¢cdes para aceder a material de injeccao e tatuagem nao contaminado.

O sistema de saude prisional pode transformar a prisdo numa oportunidade para a
saude publica, j& que contacta com um numero desproporcionadamente elevado de
individuos em risco de infecgao, frequentemente fora dos modelos gerais de prestacao
de cuidados. Podem, assim, proporcionar uma primeira possibilidade de determinar o
estatuto serolégico, fornecer aconselhamento e orientacdo, providenciar informagéao
em saude, discutir a prevengao secundaria nos casos positivos, ajudar a lidar com os
parceiros sexuais promovendo a sua observagdo. Ao mesmo tempo, quando é
identificada a dependéncia de drogas, pode iniciar-se uma discussao séria sobre
tratamento e redugéo de riscos. O desafio fundamental passa por assegurar que se
evitam ou minimizam as consequéncias negativas do teste e, em particular, a
discriminacao e a estigmatizacao associadas a seropositividade.

Em resumo, e como repetidamente sublinhado por organismos internacionais da
saude, como a OMS desde 1993, ha que assegurar a realizacao voluntaria do teste
para a infecgdo VIH, a confidencialidade dos resultados, a ndo discriminagédo dos
reclusos positivos, a disponibilizacdo de meios de prevencdo e acesso as opgdes
terapéuticas de modo equivalente ao que é possivel na comunidade. Igualmente, a
implementagdo das medidas e a qualidade dos servicos devem ser objecto de
avaliag&o periodica independente.

4.1.5. Outras doencas sexualmente transmissiveis

Nas prisdes, alguns reclusos mantém actividade sexual e, pelos mecanismos de
flexibilizacdo da pena, alguns podem ter esses contactos também no exterior.

Um inquérito no Canada, em 1995, estimou em 6% a prevaléncia dos reclusos que
relataram actividade sexual com outro recluso, e em 2002, foi de 37% a propor¢ao das
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mulheres detidas em prisdes federais que se declararam sexualmente activas. No
estudo que envolveu reclusos em prisdbes de seis paises europeus, publicado em
2001, observou-se que 1% dos reclusos admitiu relacionamentos homossexuais e

16% heterossexuais, enquanto na prisdo.

Como consequéncia da orientacdo sexual, ha relacionamentos homossexuais dentro
das prisées que prolongam os que ja existiam fora. No entanto e como consequéncia
das condi¢des de vida do meio prisional, ocorrem relagbes homossexuais consentidas
ou sob violéncia entre reclusos que ndo se reconhecem nessa orientagdo sexual.
Nestas circunstancias sdo especialmente mais frequentes os envolvimentos com
actividade sexual ndo protegida. E também mais dificil a intervencdo directa,
nomeadamente a que permitiria uma actuagcao de profilaxia pds-exposicédo, pois 0s

comportamentos tendem a ndo ser reconhecidos, sendo inclusivamente negados.

A prevaléncia de sifilis e outras doencas classicas de transmissdo sexual ou de
clamidia chama a atengao para o risco potencial de contagio sexual e indirectamente
sublinha a possibilidade de ocorréncia e a necessidade de assegurar a prevengao da
infeccdo. Naturalmente que, pela sua elevada frequéncia e gravidade, a infecgao pelo
VIH é a consequéncia mais temida dos contactos sexuais ndo protegidos. Isso levou,
ja em 1997, o Joint United Nations Programme on HIV/AIDS a declarar que
considerava vital tornar disponivel aos reclusos preservativos e lubrificantes. Nesse
sentido, a disponibilizagao desses preservativos bem como o diagnéstico e tratamento
a tempo das doencas sdo medidas fundamentais.
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4.2. Toxicodependéncia — Programas a implementar

Uma reflexdo sobre os programas a implementar exige que o problema dos
toxicodependentes presos seja reequacionado.

Até a explosdo do consumo de droga em Portugal, o nimero de presos era muito
inferior ao actual, ndo havendo problemas de sobrelotacdo. A dependéncia de drogas
veio alterar radicalmente esta situagdo, enchendo o0s nossos estabelecimentos
prisionais ndo s6 de traficantes, mas também de toxicodependentes com crimes
directamente relacionados com a necessidade de obtencdo de dinheiro para os
consumos e ainda de consumidores com crimes praticados sob a influéncia do

consumo.

Esta situacdo colocou o sistema judicial e o sistema prisional perante problemas
novos. Por um lado, seria necessario avaliar em que medida o consumo de
determinada substancia ou a situacdo de dependéncia influencia o grau de
consciéncia e a capacidade de se determinar livremente e, por outro lado, seria l6gico
que estes novos praticantes de crimes com causa conhecida fossem tratados pelo
sistema prisional de uma forma que contribuisse para a extingdo da causa. E seria
igualmente l6gico que a extingdo da causa — ou seja, a cura da toxicodependéncia, o
abandono dos consumos e o cumprimento de programas de ensino, formacao
profissional ou outras medidas de reinsercao social — tivesse consequéncias na

flexibilizagdo da pena.

Mas a verdade é que, embora tenham sido varias as tentativas legais de solucionar
estes problemas, nao foram traduzidas numa pratica consistente, como ja foi afirmado
no Relatério elaborado pela Comissdo para a Estratégia Nacional de Combate a
Droga. Citemos algumas dessas tentativas.

Ja o artigo 43.2 do Decreto-Lei n.® 430/83, de 13 de Dezembro, dizia: «[s]e o estado de
toxicodependéncia for detectado quando a pessoa se encontrar em prisdo preventiva
ou em cumprimento de pena, sera dado conhecimento pelos servigcos policiais ou
prisionais ao ministério publico a fim de promover a transferéncia do recluso para
estabelecimento prisional onde possa ser assistido». O artigo 52.° do Decreto-Lei n.®
15/93, de 22 de Janeiro, diz, no seu n.? 1, que «[lJogo que, no decurso do inquérito ou
da instrugdo, haja noticia de que o arguido era toxicodependente a data dos factos que
lhe sdo imputados, é ordenada a realizagdo urgente de pericia adequada a
determinagao do seu estado» e, no seu n.? 2, que, «[nJa medida do possivel, o perito
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deve pronunciar-se sobre a natureza dos produtos consumidos pelo arguido, o seu
estado no momento de realizacdo da pericia e 0s eventuais reflexos do consumo na
capacidade de avaliar a ilicitude dos seus actos ou se determinar de acordo com a
avaliagdo feita». O artigo 44.° autoriza o tribunal a suspender a execucao da pena,
com obrigacao de tratamento, no caso de «crime de consumo ou outro que com ele se
encontre numa relagdo directa de conexdo e tiver sido considerado
toxicodependente». E no caso de revogada a suspensao, ordena que «o cumprimento
da pena tera lugar em zona apropriada do estabelecimento prisional, onde sera
assistido pelos servicos médicos prdoprios do estabelecimento prisional ou, se
necessario, pelos do Ministério da Saude», estando previsto que «o regime de
assisténcia do recluso através de entidades privadas ou do recurso a modalidades de
tratamento que tenham implicagées no regime prisional é estabelecido por portaria do
Ministro da Justica» que, todavia, nunca foi publicada.

Sao varias as interrogacgdes. Sera que o sistema judicial tem em conta a influéncia das
substancias e da situacdo de dependéncia no crime praticado, nomeadamente o
caracter continuado de praticas criminosas que a situacdo de dependéncia arrasta?
Sera que o sistema prisional utiliza para o tratamento dos reclusos meios iguais aos
que sao utilizados no exterior, incluindo mesmo o recurso aos meios utilizados em
meio livre, tal como as comunidades terapéuticas? Sera que a lei tem em conta as
questdes especificas da criminalidade conexa com a toxicodependéncia? Sera que os
Tribunais de Execucdo de Penas atendem, nas suas decisdes, aos resultados do
tratamento dos toxicodependentes? Ou serd que a toxicodependéncia é ainda
erradamente considerada como uma situagao insoluvel e que assim funciona apenas
como circunstancia agravante porque condicionadora da inevitabilidade das
reincidéncias, ndo sendo assim considerados os progressos que foram obtidos nos

ultimos anos no tratamento de toxicodependentes?

A Estratégia Nacional de Luta contra a Droga aprovada em 1999 diz que «[o]
tratamento e ressocializacdo dos toxicodependentes presos é um imperativo para a
presente estratégia nacional de luta contra a droga, expresso na opgao estratégica de
assegurar a todos os toxicodependentes presos o0 acesso a meios de tratamento
idénticos aos disponiveis fora do meio prisional, op¢cdo essa que se inspira no principio
humanista que norteia esta estratégia» e que «se considera prioritario aproveitar o
tempo de permanéncia na prisdo para promover o tratamento, com a possibilidade de
aceder a qualquer modalidade terapéutica considerada indicada»; e ainda que
«[illmporta, por isso, garantir a continuidade e alargamento dos programas em meio
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prisional, nomeadamente desabituagcdo com apoio psicofarmacologico, tratamento
com antagonistas, terapéuticas de substituicdo e programas socio-terapéuticos»,
importando «também, implementar os mecanismos que permitam o recurso a
modalidades de tratamento que tenham implicagbes no regime prisional,
nomeadamente o internamento em comunidades terapéuticas e o0 ingresso em
unidades residenciais de reinser¢do». Constatou-se, porém, que, embora o meio
prisional tenha procurado implementar estas orientagdes, ficou aquém do seu

cumprimento.

E controverso que 0s servigos prisionais tenham sob a sua algada, durante varios
anos, reclusos toxicodependentes condenados e nao disponham dos meios
necessarios para trata-los. E também questionavel que, na sequéncia de um
tratamento bem sucedido, confirmado pela auséncia prolongada de consumos téxicos
e pelos progressos psicossociais, nao haja uma medida especial de atenuacédo de
pena, o que tem conduzido a que os toxicodependentes com penas longas nao sejam
seleccionados para os tratamentos mais estruturados.

A andlise das circunstancias que tornam possivel a existéncia generalizada de droga
nos EP e o estudo das medidas para evitd-la deve ser objecto de documento a
elaborar com caracter de urgéncia pela Direccao-Geral dos Servigos Prisionais e a
submeter a consulta publica.

Os servigos prisionais devem dispor de um conjunto de instrumentos terapéuticos
variados que permitam, como em meio livre, a constru¢do de uma estratégia
terapéutica adaptada a cada caso. Assim, € necessario que seja possivel o recurso a
unidades de desabituacdo, a programas de antagonista dos opidceos com toma
observada, a programas de substituicao opiacea com toma observada, a comunidades
terapéuticas do sistema prisional ou em meio livre, e sempre estando garantido o
apoio psicologico e psiquiatrico. Devem também ser criadas casas de saida de modo a
garantir a consolidagao do tratamento e o exercicio progressivo da autonomia e da
liberdade. Estes servigos devem articular-se com os do meio livre, dando continuidade
a tratamentos em curso e promovendo a continuidade, apds a libertagao, dos iniciados

em meio prisional.

Tal como recomendado no Plano Nacional Contra a Droga e as Toxicodependéncias:
Horizonte 2012, devem ser definidos «os mecanismos de cooperagaor/articulagao entre
a DGSP do Ministério da Justica e o IDT do Ministério da Saude, no sentido de
garantir que a populagdo reclusa tem acesso a programas terapéuticos iguais aos
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cidadaos no reclusos».

A especificidade da situagao prisional — em que a convivéncia forgada com outros
reclusos, nomeadamente traficantes activos — pode ser fortemente negativa, torna
também necessario que os toxicodependentes em processo de tratamento sejam
colocados no mesmo espago — espaco separado dos restantes — em Unidades de
Apoio Especifico (UAE), sob a coordenagao/orientacao de um técnico com experiéncia
no tratamento de toxicodependentes. Estas unidades ndo devem ter mais de 40
reclusos, devem ter um programa estruturado de apoio psicossocial e
desenvolvimento de competéncias, técnicos e corpo de vigilancia proprios, podendo

coexistir varias destas unidades no mesmo EP.
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5. Propostas para a implementacao de um Plano de Accao Nacional para

Combate a Propagacao de Doencas Infecciosas em Meio Prisional

VI.

VILI.

VIII.

5.1. Principios gerais

Garantir a populacao reclusa o direito a saude e o acesso a todas as
modalidades de prevengdo e tratamento, incluindo as relativas a
toxicodependéncia e as doencas infecciosas, no ambito do Sistema Nacional
de Saude e de outras estruturas do Ministério da Saude, em igualdade com os
cidadaos em meio livre.

Prestar cuidados de saude aos reclusos preferencialmente em meio prisional,
por razbes de seguranga e racionalizagdo de meios e de modo a evitar
exposicdes estigmatizantes.

Assegurar os mecanismos internos que facilitem a mobilidade dos reclusos
entre estabelecimentos prisionais, para que possam beneficiar atempadamente
dos recursos e programas adequados ao seu tratamento.

Definir, em articulagdo com o Ministério da Saude, os equipamentos de saude
extra-prisionais de referéncia (Hospital, Centro de Saude, Centro de
Atendimento a  Toxicodependentes, Cuidados Continuados) para
encaminhamento dos reclusos sempre que 0s recursos internos nao sejam
suficientes, procurando assegurar uma distribuicdo de caracter regional.

Definir desde ja regides penitenciarias, para que, em cada uma delas, existam
dispositivos de prevencdo e de tratamento das toxicodependéncias,
identificando os estabelecimentos prisionais que serdo dotados de meios e
recursos necessarios a sua implementacao e sua articulagdo com os servigos
relevantes do Ministério da Saude.

Assegurar a formacao continua do pessoal interno e externo implicado nas
actividades especificas deste Plano.

Estabelecer programas transversais de reducdo de riscos € minimizagédo de
danos, o que constitui o fundamento essencial de todas as estratégias e
programas a implementar nas prisdes quer na area das toxicodependéncias,
quer das doencas infecciosas.

Desenvolver um programa integrado de prevencao e promogao da saude nas

prisbes, nomeadamente em colaboragdo com organizagbes néao
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XI.

XII.

XIIl.

XIV.

XV.

XVI.

governamentais.

Assegurar, a todos os reclusos, o acesso a todas as modalidades de
tratamento da toxicodependéncia.

Assegurar, a todos os reclusos, o conhecimento do seu estatuto serolégico
para as infecgbes pelo VIH, Hepatite B e C e sifilis, garantindo avaliagées
periddicas e compreendendo, nomeadamente, 0 momento da saida do sistema
prisional.

Assegurar, a todos os reclusos, o tratamento adequado para as infecgdes por
VIH, virus das hepatites ou outras doengas de transmissao sexual.

Assegurar, a todos os reclusos, a identificacdo precoce e o tratamento das
situacdes de tuberculose.

Dispor de conhecimento epidemioldgico continuado sobre a situacao sanitaria
em meio prisional, através de uma actividade independente de observatorio.
Prever nos novos estabelecimentos prisionais e reorganizar nos
estabelecimentos ja existentes espagos que permitam a implementagdo de
programas de cariz socioterapéutico que, pela sua natureza, se destinam a
grupos reduzidos.

Reforcar as medidas de combate a entrada e a circulacao de estupefacientes,
substancias psicotropicas e outras de uso ilicito nos estabelecimentos
prisionais.

Tornar extensiveis estes principios gerais de actuacado aos Servigcos de Saude
das Regides Autbnomas, de forma a viabilizar a implementagcdo nacional do
Plano.
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5.2. Recomendacoes

As propostas para implementacdo do Plano assentam numa atitude pré-activa e

devem considerar a necessidade de:

VI.
VILI.

Manter actividades continuadas de planeamento estratégico;

Colaborar de forma organizada com todas as estruturas intervenientes nas

actividades de prevencao e tratamento, dentro e fora do sistema prisional;

Prever a dimensao financeira, assegurando-lhe os fundos necessarios;

Envolver a generalidade dos profissionais e os reclusos no desenvolvimento e

na efectivacao das medidas a tomar;

Estabelecer prazos e responsaveis pela implementac¢ao do plano;

Assegurar a monitorizacao e a avaliagéo do plano;

Transpor para a realidade de cada local as seguintes directivas gerais:

i)
i)

vi)

vii)

viii)

Tornar acessiveis preservativos e lubrificantes aquosos, de forma
simples e discreta, sem que os utilizadores sejam obrigados a requeré-
los;

Tornar acessivel a lixivia e fornecer instrugcdes claras sobre o seu uso;
Tornar acessivel o equipamento para tatuagem e piercing, bem como os
respectivos consumiveis, assegurando o0 acesso a material néo
contaminado;

Estabelecer as condicbes para tornar disponivel a profilaxia pdés-
exposicao ocupacional e ndo ocupacional;

Observar inicialmente todos os reclusos sob protocolo-padrao, que deve
incluir questbes dirigidas para sintomas respiratérios (como tosse
prolongada superior a duas semanas, hemoptises) e sintomas gerais
(como febre, emagrecimento, astenia, suores nocturnos), seguido de
isolamento e inicio do processo de diagnostico quando necessario;
Desenvolver um plano de educagéo para a saude;

Promover no meio prisional os principios e a pratica do programa “Diz
nao a uma seringa em segunda mao” que, a médio prazo, assegurem a
real identidade de condi¢cdes nas respostas em saude entre 0 meio
prisional e o meio livre.

Experimentalmente, instalar em quatro EP (Lisboa, Pagos de Ferreira,
Faro e Montijo) um sistema de troca automatica de seringas, a avaliar
ao fim de um ano; do resultado dessa avaliagao resultara a decisao final

sobre esta opgéo.
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