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"Para ser grande, sé inteiro:

nada teu exagera ou exclui.

Sé todo em cada coisa.

PGe quanto és no minimo que fazes.
Assim em cada lago a lua toda brilhg,

Porque alta vive".

Fernando Pessoa
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Resumo e Abstract



RESUMO

Intodugao: A tuberculose continua sendo um grave problema de saude publica no
Brasil e no Mundo. Em lugares de confinamento, como os presidios, o bacilo de
Koch encontra condigdes ideais para disseminacao local e na comunidade.

Objetivo: Comparar a tuberculose pulmonar nos presidios € na populagao geral da
regido de saude de Presidente Prudente — SP.

Método: Estudo retrospectivo utilizando dados do banco EpiTB , referentes a
tuberculose pulmonar em presidiarios e nao presidiarios, homens, de 19 a 59 anos.
Foram estudadas as as variaveis: idade, escolaridade, método diagndstico, tempo
de demora para descoberta e inicio do tratamento e doengas associadas.
Resultados: Entre os detentos os doentes eram mais jovens, tinham escolaridade
tdo baixa quanto os nao detentos, tiveram menor tempo de demora para tratamento,
uso de RX menor. A baciloscopia foi o método diagndstico mais frequente, realizado
em mais de 80% dos casos nos dois grupos. A cultura de escarro foi solicitada em
57% dos detentos e em menos de 40% dos n&o detentos. O tratamento
supervisionado foi realizado em apenas 25% dos detentos e 31% dos nao detentos.
Entre as doencgas associadas, a Aids foi mais freqliente nos detentos e o alcoolismo
nos nao detentos. A percentagem de cura foi inferior a 70% e de abandono inferior a
10% nos dois grupos. Houve 26% de transferéncias nos detentos. A incidéncia
meédia foi de 1065,6 por 100 mil entre os detentos e de 48,2 por 100 mil entre os néo
detentos. Conclusao: O elevado coeficiente de tuberculose encontrado nos
presidiarios denuncia as precarias condi¢cdes de vida e superlotagdo nos presidios.
Tornam-se urgentes medidas para diagndstico precoce e aumento da taxa de cura
nos dois grupos, ampliacdo do tratamento supervisionado e implementagcédo nos
presidios de: condicdes de saneamento ambiental, redugcdo de superlotacédo,
equipes de profissionais de saude suficientes e qualificadas, para melhorar o

controle da tuberculose e sua associacdo com a Aids.

Palavras - chave: Controle; Epidemiologia; Incidéncia; Presidios; Tuberculose.



ABSTRACT

Pulmonary tuberculosis in Prisons at Presidente Prudente Health Region
Introduction: Tuberculosis is still a severe health public problem in Brazil and
around the world. In confinement places like prisons, Koch bacillus has ideal
conditions to disseminate locally and in the community.

Objective: To compare pulmonary tuberculosis in prisons and in the general
population from Presidente Prudente — SP health region.

Method: A retrospective study using data from EpiTB bank which refers to pulmonary
tuberculosis in prisoners and non-prisoners, men from 19 to 59 years old. Variables
like: age, education, diagnostic method, length of time to discover the disease and
beginning of treatment and associated diseases. Results: In prisons diseased
people were younger and showed as low education as the non-prisoners, they had a
lower delay for the treatment, and lower use of X ray. Baciloscopy was the most
frequent diagnostic method performed in more than 80% of cases in both groups.
Sputum culture was asked in 57% of prisoners and in less than 40% of non-
prisoners. Supervised treatment was performed in only 25% of prisoners and 31% of
non-prisoners. Among associated diseases, Aids was more frequent among
prisoners and alcoholism among non-prisoners. Healing percentage was lower than
70% and treatment withdrawal lower than 10% in both groups. There were 26% of
prisoner transferences. Average incidence was 1065,6 per 100 thousand among
prisoners and 48,2 per 100 thousand among non-prisoners. Conclusion: The high
tuberculosis coefficient found among prisoners denounces the hazardous life
condition and overcrowding inside prisons. Urgent measures are necessary to an
early diagnostic and the increase of healing rate in groups, supervised treatment
amplification, and implementation in prisons of: environmental sanity conditions,
qualified and enough health professionals to improve tuberculosis control and its

association to Aids.

Key words: Control, Epidemiology, Incidence, Prisons, Tuberculosis.
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1. INTRODUGAO

A humanidade tem sido afligida pela tuberculose desde a

antiguidade, pois existem registros de esqueletos humanos de cerca de 8000 a.C,
encontrados na Alemanha, com lesbes 0sseas compativeis com a doenga. Antigos
documentos hindus e chineses descreviam quadros de uma doenga pulmonar
semelhante a tuberculose. Entre os egipcios, ha cerca de 6000 anos, também
existem relatos que a doenga esteve presente com indicios de Mal de Pott em
corpos mumificados *“°.
Na Europa, com o advento do capitalismo e a revolugao
industrial, ocorreu a promog¢ao das condi¢gdes necessarias a disseminacdo da
epidemia de tuberculose no século XVIII """, A formagdo de grandes e populosas
cidades industriais, as aglomeragdes humanas, os ambientes de trabalho e moradias
insalubres, as longas e desgastantes jornadas de trabalho, os baixos salarios e a
pobreza vivida fizeram com que houvesse condigdes sociais e epidemiolégicas
amplamente favoraveis ao surgimento das epidemias de tuberculose '®°.

A doenga foi introduzida no Brasil pelos portugueses e
missionarios jesuitas durante a colonizagédo, em 1500 %2 sendo as primeiras vitimas
os indios e depois os negros africanos. Posteriormente, poetas e personagens
celebres foram também acometidos pela Tuberculose '3,

Sabe-se que para um individuo adquirir tuberculose, € necessario que haja infecgéo
pelo bacilo de Koch, mas apenas isso ndo é suficiente para que ocorra a doenca "°.
Uma vez que ela é transmitida por via aérea, quanto maior o numero de pessoas em
areas fechadas, maior a possibilidade de contaminacdo “°. Estudiosos de varios
paises afirmam a participacdo das condi¢cdes sociais de vida na determinagao da
incidéncia, prevaléncia e mortalidade por tuberculose "°.

Pereira e Ruffino-Netto *°, estudando a epidemiologia da tuberculose no
Rio de Janeiro, mostraram que no desenvolvimento da doenca e na possibilidade
dela levar o individuo ao 6bito, concorrem dois ciclos: um bioloégico e outro social,
sendo que alteragdes produzidas em ambos podem modificar, em maior ou menor
grau, a evolugao epidemiolégica e clinica da doenga.

Antes da quimioterapia, a melhoria das condi¢cbes sociais foi o elemento

determinante da significativa e prolongada queda da mortalidade e do numero de
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casos de tuberculose. Desde meados do século XIX até fins da década de 1940,
quando ainda nao havia recursos técnicos mais efetivos para atuar sobre a doenca,
a incidéncia, prevaléncia e mortalidade por tuberculose mostravam um
deslocamento sempre na mesma dire¢cdo e mantinham suas proporgdes, tendéncia
que foi observada em todo o mundo “°.

Na década de 1940, houve grande alteragdo na tendéncia da mortalidade
por tuberculose decorrente da utilizagdo dos tuberculostaticos: estreptomicina (SM) ;
acido para-amino-salicilico (PAS); hidrazida (INH) .

No inicio do século 19, um terco de todos os Obitos era devido a
tuberculose e a assisténcia a estes doentes era feita por organizagdes filantropicas
63.

Oswaldo Cruz, no inicio do século 20 reconheceu a necessidade de
atencado das autoridades sanitarias sobre a doenca e tentou instituir um plano de
acao administrativa para seu combate, porém, este teve pequeno impacto. Foi
criada, com a Reforma Carlos Chagas, no final de década de 1910, a Inspetoria de
Profilaxia da Tuberculose, que preconizava o diagndéstico e tratamento dos casos &,

Entre 1930 e 1940, houve a entrada do Estado Nacional na luta contra a
doencga, constituindo-se num possivel determinante da sua evolugao epidemioldgica
pela implementacédo de agdes ampliadas, mesmo sendo utilizados recursos de baixa
eficacia °®"°. Nessa época, foi inaugurado o ensino formal da tuberculose, com o
primeiro Curso de Tuberculose na Faculdade Nacional de Medicina (RJ). A partir de
entdo, surgiu o ensino da tisiologia em institutos, clinicas e organismos de saude
publica. A contribui¢do brasileira para o conhecimento da tuberculose prossegue em
areas de atuagdo como: diagnéstico por fotografia ecran, posteriormente,
abreugrafia; imunizagdo com a vacina BCG (1927); bacteriologia, quimioterapia,
cirurgia da tuberculose; saude publica a frente dos organismos governamentais de
controle, epidemiologia; o estudo e o atendimento as populagdes indigenas e
investigagdes sobre a infecgdo °.

No Brasil, os dados de mortalidade por tuberculose para todas as capitais
do pais sO vieram a ser disponiveis apds a década de 1940, com a criagdo do
Departamento Nacional de Satude °.

Em 1941, foi criado o Servico Nacional de Tuberculose (SNT), cuja
finalidade era estudar os problemas relativos a doenca e ao desenvolvimento dos

meios de acgao profilatica e assistencial. Em 1946 foi instalada a Campanha Nacional
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Contra a Tuberculose (CNCT), que tinha como objetivos: coordenar todas as
atividades de controle da doenga, uniformizar a orientacdo nacional, sugerir
descentralizagcdo dos servigos e efetuar cadastramento toracico da populagao. O seu
impacto foi imediato no Programa de Controle da Tuberculose .

Na década de 1960, teve inicio a utilizacdo de esquemas terapéuticos
padronizados. Em 1964, utilizava-se o esquema padrao de 18 meses de duragao
(SM+INH+PAS). O esquema terapéutico foi reduzido para 12 meses, em 1965 >,

Em 1970, instalou-se a Divisdo Nacional de Tuberculose (DNT), que
substituiu o antigo SNT. Em 1971, foi criado a Central de Medicamentos (CEME),
que tinha o objetivo de fornecer tuberculostaticos para todos os tuberculosos do
Brasil ®°.

Em 1973 foi implantada a vacinagdo BCG intradérmica, que se tornou
obrigatéria para todas as criangas menores de um ano a partir de 1976 e,

O Il Plano Nacional de Desenvolvimento de 1975, incluiu a Programa de
Controle da Tuberculose (PCT), financiado pelo MS/INAMPS/SES (Ministério da
Saude/ Instituto Nacional da Previdéncia Social/ Secretaria Estadual de Saude),
objetivando integrar os diferentes niveis do governo com a finalidade de reduzir a
morbidade, mortalidade e problemas s6cio-econdmicos decorrentes da tuberculose.
A Divisdo Nacional de Pneumologia Sanitaria (DNPS) criada em 1976 reduziu os
poderes e autonomia da DNT &,

Em 1978 foi adotado oficialmente no Brasil, o esquema padronizado de
tratamento de tuberculose, composto pelas drogas: Rifampicina (RMP) + Isoniazida
(INH), por 6 meses, e Pirazinamida(PZA), por 2 meses, este esquema visava,

segundo Neves (apud Vicentin”®), atingir os seguintes objetivos:

“Extincdo rapida da contagiosidade, maior velocidade de negativacdo do
escarro, maior indice de curas, menor indice de 6bitos, reducido consideravel de
percentual de abandono, melhor tolerancia, virtual erradicacao do fenbmeno da
resisténcia secundaria, queda sensivel e mais rapida da incidéncia e da
prevaléncia, redugcado mais precoce e acurada do risco anual de infecgao, maior
rapidez de atendimento, o que implicaria no aproveitamento de pessoal

polivalente das unidades sanitarias em outras atividades”.
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Com a assinatura de convénio em 1981, entre o INAMPS/SES/MS que
tinha como objetivo transferir a execugcdo de controle da tuberculose para as
Secretarias Estaduais de Saude (SES), surgem também novas estratégias de
organizagdo dos servicos de saude: Agdes Integradas de Saude (AIS), Sistema
Unico e Descentralizado de Saude (SUDS) e por fim, o Sistema Unico de Saude
(SUS) &,

Situacdo altamente critica teve inicio no Brasil quando foi extinta a
Campanha Nacional Contra a Tuberculose (CNCT) em 1990, instalada desde 1946 e
foi entdo criada a Coordenagao Nacional de Pneumologia Sanitaria (CNPS), ligada a
Fundacdo Nacional de Saude (FUNASA). Ocorreu, nesse momento, a
desestruturagdo do Programa Contra a Tuberculose (PCT) em nivel federal, a n&o
priorizacdo do controle, o enfraquecimento das coordenacdes pelos Estados, a
diminuicdo dos recursos financeiros, das supervisdes do programa, o advento da
Aids, a diminuicdo da cobertura dos casos e da busca de casos novos, piora dos
resultados de tratamento e, conseqiientemente, aumento do abandono &,

Como afirma Bayer 2 a diminuicao dos recursos, a precaria administragao
das infra-estruturas assistenciais e os poucos investimentos cientificos colaboraram
para a atual situagcdo da tuberculose no pais e na década de 1990, os paises sub-
desenvolvidos, que sempre tiveram uma maior morbidade pela tuberculose,
enfrentaram um agravamento deste problema 271,

Em 1992, tentou-se reerguer o PCT, com a transferéncia da
responsabilidade dos treinamentos, monitorizacdo dos tratamentos e campanhas
publicas para os Estados .

Apesar da tuberculose ser uma das enfermidades mais antigas e
conhecidas no mundo, ndo é uma doenga do passado, pois a Organizagdo Mundial
da Saude (OMS), declarou-a como uma emergéncia global em 1993. No entanto,
essa declaracdo ndo alertava para o ressurgimento da doenga e sim para seu
descontrole mundial. Nao é verdadeiro, assim, afirmar que a tuberculose € uma
doencga que tenha ressurgido. As taxas de incidéncia e prevaléncia mostram que a
magnitude da doenga nunca diminuiu na grande maioria dos paises, com exceg¢ao
dos paises desenvolvidos, onde ocorreu uma queda dos indicadores até a segunda
metade da década de 1980 "®. Para Ruffino-Netto ®® o termo reemergente, quando
se trata da tuberculose, ndo é valido para o Brasil, por ser um problema sempre

presente e permanente.
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Em 1993, o Ministério da Saude (MS) elaborou o Plano Emergencial para
o controle da enfermidade, (implantado efetivamente a partir de 1996), que tinha
como meta aumentar a efetividade das agdes de controle através de implementagao
de atividades especificas nos 230 municipios onde se concentravam 75% dos casos
de Tuberculose estimados no Brasil, objetivando diminuir a transmissao do bacilo na
populacao até o ano de 1998. Este plano foi elaborado e fundamentado no repasse
de recursos financeiros aos municipios. A disponibilizagdo deste repasse se dava
por convénio entre o0 municipio e a FUNASA e estipulava obrigagdes e restrigdes na
aplicagdo dos recursos (Jones apud Ruffino-Neto®).

Em margco de 1998, a imprensa internacional buscou alertar sobre a
situagdo de calamidade epidemiologica da tuberculose no mundo e o Conselho
Nacional de Saude, observando a situacdo da tuberculose no Brasil, decidiu, em
agosto de 1998, que o Plano Emergencial requeria ajustes e ampliacédo. A
tuberculose foi declarada problema prioritario de satde publica .

Sugeriu-se a implantacdo de estratégias para um novo plano e a
Coordenacédo Nacional de Pneumologia Sanitaria (CNPS) retornou para o controle
do Ministério da Saude, vinculada & Secretaria de Politicas de Satde (SPS) .

Surgiu o Plano Nacional de Controle da Tuberculose em outubro de 1998,
onde as diretrizes gerais eram: a) o MS como responsavel pelo estabelecimento das
normas; b) a aquisigao e abastecimento de medicamentos; c) referencia laboratorial
e de tratamento; d) coordenagéo do sistema de informacgdes; e) apoio aos Estados e
Municipios; f) articulagao intersetorial visando maximizar os resultados de politicas
publicas. Este Plano tinha como metas: implementar as atividades de controle da
doenca em 100% dos municipios do pais; detectar 90% dos casos existentes até o
ano de 2002, curar 85% dos casos novos detectados; reduzir a incidéncia a metade
do seu valor e a mortalidade em dois tergos, até o ano de 2007. O Plano introduziu
duas inovagdes: o tratamento supervisionado e a instituicdo de um bdnus aos
municipios para cada caso de tuberculose diagnosticado, tratado e curado, que seria
repassado na notificagcdo da cura do doente, mesmo nao sendo usado o tratamento
supervisionado. Neste Plano, ficou suprimida a burocracia de assinaturas de
convénios para os repasses, sendo entdo substituido o modelo de administragao
burocratica por uma administracdo gerencial %2%*

Embora a OMS apresente o tratamento supervisionado como uma

proposta inovadora, em 1962 ja era utilizada esta estratégia pela Fundagao de
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Servigo Especial de Saude Publica (SESP), em unidades de todos os niveis de
complexidade e este tratamento era realizado pela enfermagem. Em 1981, o
programa conseguiu cobrir todas as unidades da Fundagao %,

A tuberculose hoje esta intimamente ligada a infecgao pelo HIV, sendo a
principal causa de morbidade e mortalidade em pacientes HIV-positivos. A infeccéo
pelo HIV é um “combustivel” para a tuberculose, e sua prevencédo deveria ser uma
prioridade no PCT, assim como a vigilancia e a prevencéo da tuberculose deveria
ser a principal preocupacgao dos programas HIV/Aids 1632

As politicas dos érgaos publicos de saude, do Ministério da Saude (MS),
das Secretarias Estaduais de Saude (SES), Secretarias Municipais de Saude (SMS)
e Universidades, emitiram medidas timidas na implementacédo e funcionamento dos
recursos disponiveis, tanto de conhecimentos, quanto de servigos, o que resultou em
erros de avaliacdo do problema da tuberculose ©.

Segundo Ruffino-Netto®, as autoridades deixaram o problema da
tuberculose de lado, pois acreditavam que ja se conhecia muito sobre a doenga, sua
fisiopatologia, diagndstico, esquemas terapéuticos e medicamentos disponiveis e
desconsideraram a importdncia de colocar esse conhecimento ao alcance da
populagao e acima de tudo, de como fazer uso dos recursos existentes.

A OMS assinala como principais causas para a gravidade da situagao
atual da tuberculose no mundo, os seguintes fatos: desigualdade social, advento da
Aids, envelhecimento da populagéo, grandes movimentos migratorios 8,

Segundo Rozemberg

, a tuberculose despiu-se do antigo manto
aristocratico do passado para tornar-se plebéia e hoje, segundo a OMS, um tergo da
populacdo mundial esta infectada pelo M. tuberculosis, ocorrem, por ano, 8,5
milhdes de casos e 3 milhdes de mortes causadas pela doenca, sendo a maioria em

7

paises em desenvolvimento °. Ocorrem no mundo, 23.000 casos novos por dia,

5.000 mortes por dia, uma morte a cada 15 segundos, segundo dados da Secretaria
de Vigilancia em Saude ">%°.

Cerca de 95% dos casos de tuberculose e 98% dos 6bitos ocorrem no
terceiro mundo . Em 22 paises concentram-se 80% dos casos estimados, entre os
quais encontra-se o Brasil. Segundo a OMS, o Brasil passou a ocupar o 15° lugar

entre estes 22 paises, com uma prevaléncia estimada de 50 milhdes de infectados
13,63,80.
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Notificam-se por ano no Brasil, cerca de 111 mil casos de tuberculose, e
destes, 85 mil sdo novos (com um coeficiente de incidéncia de 47/100.000
habitantes), morrendo cerca de 6 mil pacientes por ano. Do total de casos novos
notificados, 48% estdo concentrados na regido sudeste, da qual faz parte o Estado
de Sao Paulo. Os principais fatores de contribuicdo para a manutencédo e
agravamento deste problema sdo a pobreza de nossa sociedade e a ocorréncia de
Aids, principalmente nos grandes centros "'2.

O Estado de S&o Paulo concentra o maior numero absoluto de casos de
tuberculose, 22.000 mil casos com coeficiente de incidéncia de 50/100 mil
habitantes. Segundo a Secretaria de Vigilancia em Saude, a incidéncia tem-se
mantido estavel nos ultimos anos, ocorrendo 1.500 6bitos/ ano em todo o estado
13,70.

O percentual de cura atual da tuberculose ndo ultrapassa os 75% dos
casos tratados, embora o Brasil tenha sido o primeiro Pais a instituir o tratamento de
curta duragéo (seis meses), em 1979, preservando sua gratuidade. Este percentual
insatisfatério de cura decorre, sobretudo, do abandono do tratamento que, logo no
inicio, confere ao paciente uma melhora notavel. E importante também lembrar que
0 numero de casos notificados nao representa toda a realidade, devido a falta de
diagndstico ou a auséncia de registro de casos °.

Uma preocupacado do PNCT é o aumento da ocorréncia da resisténcia
medicamentosa e da Multidrogarresistencia. (MDR). O propdésito fundamental do
PNCT é promover o controle da tuberculose, interromper a sua transmisséo e
minimizar os riscos de adoecer e morrer, procurando identificar de maneira precoce
todos os doentes e principalmente os da forma pulmonar bacilifera, que sdo os
principais transmissores da doenga, garantindo seu tratamento até o final. A maioria
dos casos de tuberculose no Brasil ocorre em pacientes do sexo masculino, e em
idade produtiva, prejudicando ainda mais as condi¢des de vida das familias
carentes, que sao as maiores vitimas da tuberculose, justamente devido as suas
condicdes socioecondmicas 3.

A doenga encontra, entdo, um terreno fértii nas condicbes de
aglomeracao, desnutricdo e pobreza caracteristicos tanto das nagdes do terceiro

mundo como nos grandes centros urbanos e decadentes dos paises industrializados
41
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Desta forma, a tuberculose sempre foi um grave e sério problema de
saude para os grupos de pessoas que se mantém confinadas, principalmente em
presidios, por sua principal forma de transmissdo ser a respiratoria. Portanto,
atencao prioritaria deve ser dispensada a este grupo de pessoas 74

A populacdo mundial encarcerada esta em torno de 8 a 10 milhdes de
presos e esta populagao cresce consideravelmente. Quase a metade desta
populacdo esta nos Estados Unidos com 1,7 milhdes, na China com 1,4 milhdes e
na Russia, com cerca de 1 milhdo 7',

E importante lembrar que o problema da tuberculose ndo se apresenta
apenas nos encarcerados, mas se dissemina também na comunidade, onde estes
se relacionam, seja através de seus familiares, seja pelos funcionarios dos presidios,
durante e mesmo depois de sua reclusdo. O fluxo de pessoas que vao e vem dentro
e fora dos presidios € muito intenso ndo sendo detido pelos muros que os
circundam. A tuberculose inicialmente adquirida na comunidade pode iniciar uma
epidemia dentro do sistema prisional, enquanto o inverso também se faz plenamente
viave| 24454,

E observada uma incidéncia muitas vezes maior de tuberculose entre os
presidiarios do que na populagao em geral. Os detentos ficam expostos a fatores de
alto risco para tuberculose, como desnutrigdo, higiene precaria, condigdes de vida
inadequadas, superlotacdo, pouca ventilacdo, condi¢gdes infimas de saneamento,
baixo nivel sdcio-econdmico e uso de drogas ou substancias entorpecentes 3'4643:58

O sistema prisional Brasileiro hoje esta entre os 10 maiores do mundo,
com um indice de encarceramento de 183 presos por 100 mil habitantes em 2004.
As Secretarias Estaduais de Justica administram o sistema prisional, e a Secretaria
de Segurancga Publica, as delegacias de policia (cadeias publicas). A superlotagao é
um dos principais problemas do sistema carcerario do pais '"'2.

Dados do Centro Internacional para Estudos Penitenciarios (ICPS)%
demonstram que em junho de 2004 a populagdo carceraria no Brasil estava em
torno de 328.776 presos e esta populacdo continua crescendo, assim como o
numero de estabelecimentos prisionais que em 2004 era de 868 e em junho de 2005
ja contava com 918 instituicoes.

A média mensal de inclusdes e liberacdes de presos no Brasil, no
segundo semestre de 2003, apontava: enquanto 9.391 presos eram incluidos por

més, (sendo mais da metade sé no Estado de Sao Paulo), apenas 5.897 eram
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liberados. Isto significa um saldo de 3.494 presos a mais por més ou de 41.928
presos a mais por ano, que se somam ao efetivo ja acumulado nos estabelecimentos
penais do pais. Seguindo esta proporgao, o sistema Penitenciario do Brasil contara
com um total de 476.000 presos e internados em dezembro de 2007 ™.

Como as prisées do Brasil estao classificadas entre as mais perigosas e
violentas do mundo, em dezembro de 2002, o ICPS % criou um projeto para
melhorar o trabalho dos administradores das prisdes do Estado de S&o Paulo,
aplicando as leis internacionais dos direitos humanos aos presos. O inicio deste
projeto coincidiu com a desativagdo do Carandiru, a prisdo que marcou a histéria dos
presidios do Brasil.

O Estado de Sao Paulo concentra a maior populacéo carceraria do Brasil,
22.967 presos na Secretaria de Seguranga publica (SSP) e 132.130 presos na
Secretaria da Administracao Penitenciaria, apresentando taxas de encarceramento
comparaveis as dos paises com maiores indices do mundo (340 presos por 100 mil
habitantes) segundo dados obtidos pelo Departamento Penitenciario até julho de
2004 '

O Sistema Penitenciario de Sdo Paulo tem um orcamento médio anual de
1 bilhdo e 100 milhdes de reais, e cada preso custa ao estado R$ 780,00 por més .
Estavam em efetivo funcionamento 139 unidades até o final de 2005. Por més,
estima-se que adentram ao sistema prisional do Estado de Sao Paulo cerca de
5.300 presos e 4.200 s3o colocados em liberdade 7.

Segundo dados do censo demografico realizado em julho de 2002 pela
Secretaria de Administracdo Penitenciaria do Estado, apenas 3% das pessoas
detidas sdo mulheres, 97% sao homens, jovens, com uma média de 30 anos de
idade, baixa escolaridade, detidos por roubos, furtos, ou envolvimento com drogas, e
65% destes sao reincidentes no crime .

A divisdo Regional do Estado para a Secretaria da Administracéo
Penitenciaria ndo é a mesma da Saude, pois a Regido Oeste concentra varias DIRs.
Nesta Regido, que inclui a Regional de Saude de Presidente Prudente, objeto do
presente estudo, estdo concentradas 33 unidades prisionais °’.

No Brasil, poucos estudos a respeito de tuberculose no sistema prisional
foram realizados até o momento. Sabe-se, entretanto, que ainda persistem a
subnotificagcdo de casos, a baixa adesdo ao tratamento, a baixa taxa de cura, a

demora no diagnéstico, a baixa adesao ao DOTS (Directly Observed Treatment
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Short-course), bem como a frequente transferéncia de presos para outras unidades.
Tais problemas sugerem a necessidade da elaboragao de a¢des urgentes para que
a tuberculose tenha o controle necessario dentro do sistema penitenciario no Brasil e
no Estado de Sao Paulo, considerado o mais critico, por concentrar o maior numero
de presos.

Em Estudo realizado por Niero 51, na Casa de Detencao de Sao Paulo, no
periodo de 1976-1980, com 9 mil presos, foi obtida uma incidéncia anual média de
tuberculose pulmonar bacilifera de 1073 casos por 100 mil presos/ano e uma
incidéncia anual de 71,9% de infeccdo tuberculosa. Rozman ', encontrou em
1993/1994, no mesmo local, uma incidéncia de 2650 casos de tuberculose por 100
mil pessoas-ano, valor este 50 vezes maior daquele da populacédo geral do Estado
de Sao Paulo, no mesmo periodo.

Ferreira et al.?°, realizaram um estudo de coorte no Presidio Feminino de
Sao Paulo, entre 1992 e 1993, onde a infecg¢ao tuberculosa foi detectada em 31 de
cada 100 presas-ano, e encontraram incidéncia de tuberculose de 9,9 casos por 100
pessoas-ano e 0,7 casos por 100 pessoas-ano entre presidiarias portadoras e nao
portadoras de HIV, respectivamente.

Nogueira et al.52, em estudo realizado no municipio de Sao Paulo, de
1996 a 1999, examinaram amostras de escarro provenientes de unidades de saude,
hospitais publicos, presidios e um distrito policial, foram encontrados em um
presidio, valores de positividade no diagndstico de aproximadamente 21% para
baciloscopia e 21% para cultura, maior que nas unidades de saude (12,4% e 15,7%)
e no distrito policial (2,0%) e menor que nos hospitais (41,3% e 41,9%).

Abrahao ', realizou pesquisa nos Distritos Policiais da Zona Oeste de Sao
Paulo, em 2000/2001, encontrando um coeficiente de prevaléncia de tuberculose de
787 casos e 5310 por 100 mil detentos considerando a baciloscopia positiva e a
cultura positiva, respectivamente. Tais valores foram 30 a 203 vezes maiores do que
os da populacao da cidade de Sao Paulo no mesmo periodo.

Oliveira & Cardoso **

, estudaram os quatro presidios da regidao de
Campinas, no interior do Estado de Sao Paulo, referentes ao periodo de 1993 a
2000 e obtiveram coeficientes de incidéncia de tuberculose entre 1497, 62 casos por

100 mil presos, em 1994, e 559,04 por 100 mil, em 1999.
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Vitti ’®, estudou os cinco presidios da regido de Botucatu, no interior de
Sao Paulo, referentes ao periodo entre 1993 a 2003 e obteve coeficiente de
incidéncia anual média de tuberculose de 1268,58 casos/100 mil detentos.

A presente pesquisa propde-se a estudar a situagcdo da tuberculose
pulmonar da populagao penitenciaria da regidao Oeste do Estado de Sao Paulo, no
intuito de contribuir para o melhor conhecimento desta problematica no sistema

prisional.
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2. OBJETIVOS

2.1 Geral

Estudar a situacao da tuberculose pulmonar em 7 presidios masculinos da
regidao de Saude da DIR XVI de Presidente Prudente, no periodo de 1998 a 2002,
comparando-a com a situacdo de nao detentos do mesmo sexo e idade, nha mesma

regido.

2.2 Especificos

Caracterizar a tuberculose pulmonar nos detentos e nao detentos,
segundo a idade, escolaridade, tratamento anterior, demora para iniciar o
tratamento, resultados de exames laboratoriais, co-morbidades, internagdes e tipo
de encerramento dos casos.

Comparar as incidéncias anuais de tuberculose pulmonar nos detentos e

nao detentos da populagao geral da DIR XVI, no grupo etario de 19 a 59 anos.
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3. MATERIAL E METODOS
3.1 Delimitacéo da area de estudo
A regidao de Saude de Presidente Prudente é formada por 45 municipios

localizados na regido oeste do Estado de Sao Paulo, cuja populacao total em 2002
era de 695.203 habitantes™.

Regido de Saude de
Presidente Prudente

Figura 1 — Mapa do Estado de Sao Paulo com a Regido de Saude de Presidente
Prudente em destaque azul.

Na area de abrangéncia da Regional de Saude de Presidente Prudente —
DIR XVI, estavam localizadas até dezembro de 2002, 7 das atuais 144 unidades
prisionais sob responsabilidade da Secretaria Estadual da Administracao
Penitenciaria, sendo gerenciadas pela Coordenadoria das Unidades Prisionais da

Regido Oeste do Estado de S&o Paulo.

O quadro1 apresenta descricdo de cada Penitenciaria do presente estudo,
sua localizagao, data de inauguragao, capacidade de lotagcédo, sexo dos detentos e

tipo de regime de cada uma delas.
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Quadro 1 — Unidade Penitenciaria, cidade de localizacdo, data de inauguracao,
capacidade de lotagédo, sexo e tipo de regime. Regido de Saude de Presidente

Prudente — SP, 2002.

Penitenciaria Cidade/ Data de Cap. de Sexo Regime
localizagao inauguragcao lotagao

Junqueirdpolis Junqueirdépolis  19/10/1998 792 Masc fechado

Martinépolis Martinépolis 17/03/1999 792 Masc fechado
Presidente

Presidente Bernardes 30/06/1988 731 Masc fechado
Bernardes

Presidente Prudente | + Presidente 23/04/1990 360 Masc Fechado

Anexo semi-aberto Prudente 15/03/1999 216 Masc Semi-aberto

Presidente Prudente I Fechado
Presidente

“CR-Centro de 22/02/2002 210 Masc Semi-aberto
Prudente

Ressocializagao” provisorio

Presidente Venceslau | Presidente

05/12/1961 680 Masc fechado

“Zwinglio Ferreira” Venceslau

Presidente Venceslau |
Presidente

“Mauricio Henrique 23/10/1999 852 Masc. fechado
Venceslau

Guimaraes Pereira”

Fonte: Secretaria Estadual de Administragdo Penitenciaria de Sdo Paulo, 2002.

3.2 Populacgao de Estudo

A populagao de detentos das 7 unidades prisionais ja descritas, existentes

no periodo estudado, na Regido de Presidente Prudente, variou de 1515 em 1998 a

5275 em 2002.

Esta populagao representava 4,82% da populagao carceraria do Estado

de Sao Paulo, em 1° de dezembro de 2002, que detinha, na época, 109535

detentos.



................................................................................... Material e Métodos 36

O Quadro 2 apresenta dados relativos as unidades penitenciarias: numero
de vagas de cada uma delas, ocupagdes ano a ano, durante o periodo de 1998 -
2002.

Quadro 2 — Capacidade de lotagdo e ocupagao anual das Penitenciarias*. Regiao
de Saude de Presidente Prudente — SP, 2002.

Capacidade Ocup. Ocup. Ocup. Ocup. Ocup.

Penitenciaria de lotagao 1998 1999 2000 2001 2002
Junqueirépolis 792 79 744 726 881 951
Martinépolis 792 - 790 768 834 945
Pres. Bernardes 731 747 762 767 815 841
Pres. Prudente| 576 - - - - 630
Pres. Prudente Il 210 - - - - 315
Pres. Venceslaul 680 689 673 696 721 740
Pres. Venceslaull 852 - 534 868 461 853
Total 4633 1515 3503 3825 3712 5275

Fonte: Secretaria Estadual de Administragdo Penitenciaria de Sao Paulo, 2002.

*Foi usado, como referéncia, 1 ° de dezembro de cada ano.

O Quadro 3 apresenta a taxa de ocupacgao por penitenciaria em 2002,

ano de maior lotagao no periodo estudado e relagdo detento/vaga.

Quadro 3 — Ocupacéao das Penitenciarias segundo a relagdo vaga-detento e taxa de
ocupacdo. Regido de Saude de Presidente Prudente — SP, 2002.

Penitenciarias Relagao vagas/detentos Taxa de ocupacéo 2002
(%)
Junqueiropolis 792/951 120,1
Martinopolis 792/945 119,3
Pres. Bernardes 731/841 115,1
Pres. Prudente | 576/630 109,4
Pres. Prudente Il 210/315 150,0
Pres. Venceslau | 680/740 108,8
Pres. Venceslau Il 852/853 100,1
média no periodo 4633/5275 113,9

Fonte: Secretaria Estadual de Administragdo Penitenciaria de Sao Paulo, 2002.
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3.3 Levantamento dos dados

- Ficha de Investigacido Epidemioldgica para Tuberculose:

Implantada em julho de 1992 pelo Centro de Vigilancia Epidemiolégica (CVE)
da Secretaria de Estado de Saude de Sao Paulo “Professor Alexandre Vranjac’,
(Anexo 1) é preenchida pela unidade onde o tratamento esta sendo realizado. A
principal fonte de informacéo para o preenchimento da ficha é o prontuario clinico do
paciente e o proprio paciente. Esta ficha de notificagdo contém informacdes sobre
tratamento anterior para tuberculose, forma clinica, tipo de descoberta do caso,
tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e o inicio do tratamento, resultado de
baciloscopia, Raios-X e outros exames, doencas associadas e dados sobre eventual
internacdo. A digitacdo do conteudo das fichas no banco de dados é realizada

rotineiramente, segundo coortes anuais, pela data de inicio de tratamento.

- Relatério Mensal de Atualizacdo de Casos de Tuberculose:

Este Relatorio foi implantado em junho de 1998 e €& preenchido pelas
unidades responsaveis pelo tratamento dos doentes e enviado mensalmente a DIR
XVI, que langa estas informagdes no programa Epi-TB.

Neste relatorio constam informagdes de cada doente em acompanhamento,
sobre a data de inicio de tratamento, dados atualizados sobre exames de escarro de
controle, sorologia para HIV, data prevista de alta, baciloscopia de escarro atual e
data, situacdo atual do tratamento e data, tratamento supervisionado e drogas

utilizadas.

- Banco de Dados:

Foram utilizadas as informagdes do banco de dados em Tuberculose, do
Programa Epi-TB, disponibilizado pela DIR XVI de Presidente Prudente. O banco de
dados agrega as informagdes registradas nas fichas de notificagcdo de casos de
tuberculose, cujo preenchimento € obrigatério para todos os servigos de saude. A

transferéncia das informagdes das fichas para este banco de dados é realizada pelo
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Grupo Técnico de Vigilancia Epidemioldgica, apds as devidas corregdes. O banco é
alimentado também com as informacgdes do relatério mensal de atualizagdo de casos

de tuberculose pulmonar, ja descrito.

- Censo Penitenciario:

A populagédo carceraria total, ano a ano, foi fornecida pela Coordenadoria das
Unidades Prisionais da Regido Oeste do Estado de Sdo Paulo, Secretaria da

Administracdo Penitenciaria®.

Foram analisados a incidéncia, as caracteristicas de idade, escolaridade, e o
perfil da tuberculose entre os detentos e ndo detentos da mesma faixa etaria — 19 a
59 anos, moradores na Regido de Saude de Presidente Prudente.

Foram utilizados os dados adquiridos por:

- Banco de Dados do Programa Epi-TB, ja descrito.

- Estimativas populacionais da Fundagdo Sistema Estadual de Analise de
Dados *°, Censo e estimativas populacionais do Instituto de Geografia e
estatistica 35, para o calculo dos coeficientes de incidéncia dos n&o detentos.

- Para a idade especifica de 19 anos, foram utilizadas as estimativas
populacionais do °.

Do Banco de Dados Epi-TB, foram analisados os campos relativos as
variaveis: idade, grau de escolaridade, tratamento anterior, forma clinica, tempo
decorrido entre o inicio dos sintomas e o tratamento, exames complementares
(bacterioscopia, RX e outros), critério diagndstico, doengas associadas, realizagéo e
resultado de sorologia anti-HIV, forma e esquema de tratamento utilizado e motivo e
tempo de internacéo, tipo de encerramento.

O coeficiente de incidéncia da tuberculose pulmonar na populacdo de
detentos foi obtido dividindo-se o numero de casos diagnosticados a cada ano, pela
populacdo carceraria do mesmo ano, de cada unidade.

O mesmo procedimento foi utilizado para o calculo do coeficiente de
incidéncia da tuberculose pulmonar entre os homens ndo detentos, utilizando a
populacdo masculina anual na mesma faixa etaria.

Para efeito de indicagdo de esquemas terapéuticos, considera-se'®:
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Sem tratamento anterior ou virgem de tratamento (VT): os pacientes que
nunca se submeteram a quimioterapia antituberculosa, ou o fizeram apenas por 30
dias.

Define-se como retratamento a prescricdo de um esquema de drogas para o
doente ja tratado, anteriormente por mais de 30 dias e menos de cinco anos, que
venha a necessitar de nova terapia por recidiva apos cura, ou retorno apods
abandono.

Considera-se recidiva o doente de tuberculose que ja tratou anteriormente e
recebeu alta por cura, desde que o intervalo entre a data da cura e do diagndstico da
recidiva nao ultrapasse cinco anos. O tratamento preconizado € o esquema IR. Se
este intervalo exceder cinco anos, o caso € considerado como novo e o tratamento
preconizado € o Esquema I.

Foram utilizados neste estudo os seguintes parametros:

- Recidiva precoce: até 2 anos ap0ds alta por cura (esquema IR)

- Recidiva tardia: de 3 a 4 anos ap0s alta por cura (esquema IR)

- Retratamento apds abandono do esquema |: tomou o0s quimioterapicos por
pelo menos 1 més e ha menos de 5 anos. Deve ser confirmada a atividade da

doencga por baciloscopia e cultura ( esquema IR).

3.4 Processamento de dados

Os dados foram processados, analisados e apresentados utilizando-se os

programas Epi Info 2002 e Excel.
3.5 Método estatistico
Foram utilizados os testes de comparagbes multiplas de proporgcdes de

Tukey, o teste do qui-quadrado e o teste de comparacéao de 2 proporgdes, utilizando-

se a distribuigdo normal.O nivel de significancia utilizado foi de 5% .
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3.6 Aspecto ético

O banco de dados Epi-TB foi utilizado mediante autorizagdo prévia da DIR
XVI, conforme consta em documento (anexo 2).

O projeto de Pesquisa foi submetido ao Comité de Etica em Pesquisa da
Universidade Estadual Paulista — UNESP- de Presidente Prudente, tendo sido

aprovado em 03/12/2004, conforme consta em documento (anexo3).
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4. RESULTADOS

Este estudo analisou inicialmente todos os casos de tuberculose pulmonar em
detentos da regido de Saude de Presidente Prudente - DIR XVI, notificados entre
1998 a 2002.

Foram notificados 190 casos de tuberculose pulmonar, com distribuigcdo anual
do numero de casos e coeficiente de incidéncia mostrados na Tabela 1 e Figura 2 a

seqguir.

Tabela 1 - Incidéncia de casos de TB pulmonar em homens, de 19 a 59 anos,
detentos. Regido de Saude de Presidente Prudente — SP, 1998 — 2002.

Ano Detentos Casos de TB Incidéncia
100 mil
1998 1515 15 990,1 ab
1999 3503 51 1455,9 a
2000 3825 54 1411,7 a
2001 3712 40 1077,6 ab
2002 5275 30 568,7 b
Total 17830 190 1065,6

Fontes: Epi-TB da DIR XVI de Presidente Prudente e Secretaria de Administracdo Penitenciaria.

Considerando o periodo de 5 anos, observou-se um crescente aumento do
numero de detentos ano a ano, sendo que em 2002 o aumento foi de 348% em
relacdo a 1998. O coeficiente de incidéncia de TB pulmonar no periodo sofreu
aumento até o ano de 2000, declinando nos 2 ultimos anos, contrariamente ao
esperado frente ao aumento da populacao detenta.

Foi utilizado o teste estatistico de Tukey, com p<0,05.

Os anos de 1999 e 2000 apresentaram diferenca estatistica significativa em
relacdo a 2002 (p<0,05).

Os anos de 1998 e 2001 ndo apresentaram diferenga estatistica significativa
em relagdo aos demais anos (p>0,05).

Entre 1998 e 2002, foram notificados 451 casos de tuberculose pulmonar em
homens de 19 a 59 anos, n&o detentos da regido de Saude de Presidente Prudente-
SP, DIR XVI.
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A Tabela 2 mostra a distribuicdo anual destes casos e o respectivo coeficiente

de incidéncia.

Tabela 2 - Incidéncia de casos de TB pulmonar em homens, de 19 a 59 anos, nao
detentos. Regido de Saude de Presidente Prudente — SP, 1998 — 2002.

ANO NAO DETENTOS CASOS DE TB INCIDENCIA
100 MIL

1998 181197 72 39,7 b

1999 183822 87 47,3 ab

2000 186465 84 450 b

2001 190047 81 426 b

2002 193700 127 65,6 a

Total 935231 451 48,2

Fontes: Epi-TB da DIR XVI de Presidente Prudente, Fundagao SEADE e DATASUS.

No periodo de estudo, observou-se um crescimento continuo da populagéo
masculina, sem o crescimento correspondente do coeficiente de incidéncia.

A incidéncia dos casos de TB pulmonar em nao detentos apresentou
diferencga estatistica significativa nos anos de 1998, 2000 e 2001 em relagao ao ano
de 2002 (p<0,05). Ja o0 ano de 1999 ndo apresentou diferengca em relagdo aos outros

anos.

A figura 2 mostra a incidéncia anual e no periodo de TB pulmonar em

detentos e ndo detentos.
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Fontes: Epi-TB da DIR XVI de Presidente Prudente, Fundacdo SEADE e DATASUS.

Figura2 - Incidéncia de casos de TB em homens detentos e n&o detentos de 19 a
59 anos. Regido de Saude de Presidente Prudente — SP, 1998 — 2002.

Observou -se que, enquanto a incidéncia média de tuberculose pulmonar na
regido de saude de Presidente Prudente, no periodo de 5 anos, foi de 48,2 casos
por 100 mil pessoas na populacdo nido detenta, a incidéncia média, no mesmo
periodo, na populagao de detentos foi de 1065,6 por 100 mil detentos, ou seja: mais
de 22 vezes mais frequente na populacado de detentos que de nao detentos.

O decréscimo em 2002 do coeficiente da tuberculose em detentos e o
crescimento do coeficiente para o0 mesmo ano entre os nao detentos nao apresentou

diferencga estatistica significativa em relacéo a 1998.

A tabela 3 e figura 3 mostram dados relativos a idade dos detentos e nao

detentos.
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Tabela 3 — Distribuicdo da frequéncia dos casos de TB pulmonar em detentos e néo
detentos segundo a idade. Regido de Saude de Presidente Prudente — SP, 1998 —
2002.

Faixa etaria Detentos Nao Detentos

(anos) N° % N° %
19a29* 105 55,3 133 29,5
30a39 72 37,9 8 1,8
40 a 49 11 5,8 193 42,8
50 a 59 2 1,0 117 25,9
Total 190 100,0 451 100,0

Fonte: Epi-TB da DIR XVI de Presidente Prudente.
* esta faixa etaria inclui 2 casos de detentos e 9 casos de nido detentos com 19 anos.
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Fonte: Epi-TB da DIR XVI de Presidente Prudente.

Figura 3 — Distribuicdo dos casos de TB pulmonar em detentos e ndo detentos,
segundo a idade. Regido de Saude de Presidente Prudente — SP, 1998 — 2002.

A tabela 3 e figura 3 mostram que a idade predominante entre os detentos
com tuberculose pulmonar foi de 19 a 29 anos, ja nos nao detentos, esta idade foi
de 40 a 49 anos. Neste caso, houve diferenca estatistica significativa entre os
percentuais dos dois grupos, detentos e ndo detentos. O Teste estatistico utilizado

foi de qui-quadrado, com valor de p=0,001.
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Na tabela 4, figura 4 sdo apresentados dados referentes a escolaridade dos

detentos e ndo detentos.

Tabela 4 — Distribuicao da frequéncia dos casos de TB pulmonar em detentos e ndo
detentos segundo a escolaridade. Regidao de Saude de Presidente Prudente —
SP,1998 — 2002.

Escolaridade* Detentos Nao detentos
N° % N° %

Nenhuma 5 3.4 32 50+
1a3 48 32.4 136 34.0
4a7 84 56,8 175 43,8
8a11 11 7,4 52 13,0%*
12 ou + - ) 5 12
Total 148*** 100,0 400*** 100,0

Fonte: Epi-TB da DIR XVI de Presidente Prudente.
*em anos completos de estudo

** diferencga estatistica significativa.

***sem informacédo: 42 detentos e 51 ndo detentos

Com relacdo a escolaridade, observou-se que do total de casos de
tuberculose pulmonar notificados, tanto nos detentos quanto nos n&o detentos, a
escolaridade foi baixa, visto que nas duas populacdes, 89,2% dos detentos e 77,8%
dos n&o detentos tiveram menos de 8 anos de estudo concluidos .

A falta de informacéo a respeito da escolaridade foi de 22,1% no total de 190
de detentos e 11,3% no total de 451 n&o detentos.

Houve diferenga estatistica significativa entre os dois grupos para os itens:
nenhuma escolaridade e 8 - 11 anos de estudo concluidos (p=0,001), sendo maior a

percentagem entre os nao detentos.
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Fonte: Epi-TB da DIR XVI de Presidente Prudente.

Figura 4 — Distribuicdo dos casos de TB pulmonar em detentos e ndo detentos,

segundo a escolaridade. Regido de Saude de Presidente Prudente — SP,1998 —
2002.

Na Tabela 5, figura 5 sdo apresentados dados relativos a realizagdo e aos
resultados do exame de baciloscopia de escarro.

Tabela 5 - Distribuicdo da frequéncia dos casos de TB pulmonar em detentos e ndo
detentos segundo a baciloscopia de escarro. Regido de Saude de Presidente
Prudente — SP, 1998 — 2002.

Baciloscopia escarro p/

Detentos Nao detentos
diagnéstico N© % N° %
Positiva 139 75,1 317 72,0
Negativa 22 11,9 74 16,8
N&o realizada 24 13,0 49 11,2
Total 185* 100,0 440* 100,0

Fonte: Epi-TB da DIR XVI de Presidente Prudente.
* sem informacao: 5 detentos e 11 ndo detentos.
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Fonte: Epi-TB da DIR XVI de Presidente Prudente.

Figura 5 — Distribuicdo dos casos de TB pulmonar em detentos e ndo detentos,
segundo a baciloscopia de escarro. Regido de Saude de Presidente Prudente — SP,
1998 — 2002.

O exame nao foi realizado em 13% dos detentos e 11,2% dos n&o detentos.
Entre os que realizaram o exame, o percentual de resultados positivos em detentos
(75,1%) foi semelhante ao dos n&o detentos (72,0%).

A baciloscopia realizada e nao realizada nos grupos de detentos e né&o
detentos nao apresentaram diferenca estatistica significativa (p>0,05).

No periodo estudado, o coeficiente médio de incidéncia de tuberculose
pulmonar bacilifera foi de 779,6 casos por 100 mil entre os detentos e de 33,9 casos
por 100 mil ndo detentos, no grupo etario enfocado.

Houve 5 casos sem informacgao da baciloscopia inicial entre os detentos dos
quais, 2 estavam registrados ainda como em andamento; o mesmo se observou em
11 ndo detentos dos quais, 10 constavam como ainda “em andamento”, pouco mais
de 2% em ambos 0s grupos.

A realizagdo da baciloscopia foi inferior a 90% nos dois grupos,
contrariamente ao preconizado pela OMS, e pelo Plano Nacional de Saude no

Sistema Penitenciario'’, que é de 100% nos suspeitos.
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A tabela 6 mostra a presenga de tratamento anterior nos detentos e néao
detentos.

Tabela 6 — Distribuicdo da freqiéncia dos casos de TB pulmonar em detentos e nao

detentos segundo tratamento. Regido de Saude de Presidente Prudente - SP, 1998
—2002.

Detentos Nao detentos
Tratamento anterior
N° % N° %
Né&o tratou 158 84,0 358 81,2
Sim, alta por cura 18 9,6 47 10,6
Sim, alta por abandono 12 6,4 36 8,2
Total 188 * 100,0 441* 100,0

Fonte: Epi-TB da DIR XVI de Presidente Prudente.
* sem informagao sobre tratamento anterior em 2 detentos e 10 ndo detentos.

Observou-se que a maioria dos detentos e nao detentos eram virgens de
tratamento.

A alta por abandono em relagédo ao tratamento anterior foi de 8,2% entre os
nao detentos, maior que os 6,4% encontrados nos detentos.

Nao houve diferenga estatistica significativa entre os dois grupos em relagcao
ao retratamento (p>0,05).

A tabela 7 mostra ha quanto tempo o tratamento foi realizado nos detentos e
nao detentos.
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Tabela 7 — Distribuicao da frequéncia dos casos de TB pulmonar em detentos e néo
detentos segundo tratamento ha quanto tempo. Regido de Saude de Presidente
Prudente — SP, 1998 — 2002.

Tratou ha quanto tempo Detentos Nao detentos
N° % N° %
<1 ano 2 12,5 9 17,3
1 ano 6 37,5 12 23,1
2 anos 2 12,5 4 7,7
3 anos - - 4 7,7
4 anos 2 12,5 3 5,7
5anos e + 4 25,0 20 38,5
Total 16* 100,0 52* 100,0

Fonte: Epi-TB da DIR XVI de Presidente Prudente.
* sem informagao de ha quanto tempo tratou : 14 detentos e 31 nao detentos.

Observou-se que entre os detentos que tiveram tratamento anterior referido,
10 casos (62,5%) eram recidivas precoce (até 2 anos ap6s a alta por cura), 2 casos
(12,5%) eram de recidiva tardia (3 a 4 anos apos alta por cura). Outros 4
casos(25,0%) tinham recebido alta por cura ha mais de 5 anos, ndo podendo ser
considerados recidivas. Ficaram sem informacédo 14 dos 30 casos (46,6%) de
retratamento (recidiva + abandono).

Neste aspecto, entre os ndo detentos, 25 casos (48,1%) eram recidivas
precoce, 7 casos (13,4%) eram recidivas tardia, e 20 (38,5%) casos tinham recebido
alta ha mais de cinco anos, ndo sendo considerados recidivas. Ficaram sem
informagao 31 dos 83 casos (37,3%) com tratamento anterior (recidiva + abandono).

Chama a atengdo em ambos os grupos o elevado percentual dos “sem
informacgéao”.

O teste estatistico utilizado foi de qui-quadrado, e ndo houve diferenca

estatistica significativa entre os dois grupos (p>0,05).

Com relacdo ao tipo de casos, estes foram classificados em casos novos,
retratamentos por: recidiva precoce, recidiva tardia e apés abandono, conforme
tabela 8.
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Tabela 8 — Distribuicao da freqliéncia dos casos de TB pulmonar em detentos e néo
detentos segundo tipo de caso.Regido de Saude de Presidente Prudente- SP, 1998
— 2002.

] Detentos Nao detentos
Tipo caso
N° % N° %

Novo 164 87,2 378 84,7
Recidiva precoce 10 5,3 25 5,6
Recidiva tardia 2 1,1 7 1,6
Retrat. P6s abandono 12 6,4 36 8,1
Total 188* 100,0 446* 100,0

Fonte: Epi-TB da DIR XVI de Presidente Prudente.
* sem informacéo: 2 detentos e 5 nao detentos.

Dos 164 detentos que realizaram o tratamento como casos novos, 158 eram
virgens de tratamento, mais 4 casos, que constam da tabela 6, como recidiva,
tinham tratamento anterior ha mais de 5 anos, sendo portanto, considerados casos
novos. As recidivas precoces e tardias somaram efetivamente 12 casos e outros 2
casos sem informagao de ha quanto tempo tratou (tabela 7).

Entre os ndo detentos, dos 378 casos novos, 358 eram virgens de tratamento
(tabela 6) e mais 20 eram casos com tratamento anterior ha mais de 5 anos (tabela
7).

Observou-se que quanto ao tipo de caso, os resultados foram semelhantes

nas duas populagdes em todas as categorias.

A tabela 9 apresenta dados relativos a frequéncia da forma clinica da

tuberculose em detentos e ndo detentos.

Tabela 9 — Distribuicdo da freqléncia dos casos de TB pulmonar em detentos e néo
detentos segundo a forma clinica. Regido de Saude de Presidente Prudente — SP,
1998 — 2002.

L Detentos Nao detentos
Classificagao
N° % N° %
Pulmonar 185 97,9 442 98,0
Pulmonar + extra pulmonar 4 2,1 9 2,0
Total 189* 100,0 451 100,0

Fonte: Epi-TB da DIR XVI de Presidente Prudente.
* sem informagao: 1 detento.



.................................................................................................... Resultados 52

Observa-se que a associacdo da forma extra-pulmonar com a pulmonar

apresentou baixa frequiéncia.

A tabela 10 apresenta dados relativos a distribuicdo da frequéncia de

tuberculose pulmonar em detentos e ndo detentos, segundo o tipo de descoberta

destes casos.

Tabela 10 — Distribuicido da frequéncia dos casos de TB pulmonar em detentos e
nao detentos segundo tipo de descoberta. Regidao de Saude de Presidente Prudente

— SP, 1998 — 2002.

Descoberta Detentos Nao detentos

N° % N° %
Espont. com sintomas resp. 36 18,9 201 447
apres.por outros motivos 3 1,6 21 4,7
encam. com suspeita. 151 79,5 218 48,4
controle de comum. - - 8 1,8
Descoberto apos 6bito - - 2 0,4
Total 190 100,0 450* 100,0

Fonte: Epi-TB da DIR XVI de Presidente Prudente.

*sem informacao:1 caso de ndo detentos.

A apresentagdo espontédnea com sintomas respiratorios foi mais que o dobro

entre os nao detentos.

O encaminhamento com suspeita de TB pulmonar foi maior entre os detentos
(79,5%) do que entre os nao detentos (48,4%).

A tabela 11 apresenta dados relativos a demora em semanas para iniciar o

tratamento na populagao de detentos e nao detentos.
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Tabela 11 - Distribuicdo da frequéncia dos casos de TB pulmonar em detentos e néo
detentos segundo a demora para iniciar o tratamento. Regido de Saude de
Presidente Prudente — SP, 1998 — 2002.

Demora Nao detentos
tratamento Detentos
(sem) N° % Freq. acum. N° % Freq. acum.

Até 2 sem 44 24,6 24.6 56 13,2 13,2

3a4 73 40,8 65,4 147 34,5 47,7

5a8 28 15,6 81,0 93 21,8 69,5

9a12 13 7,3 88,3 64 15,0 84,5
13a24 16 8,9 97,2 45 10,6 95,1
25e+ 5 28 100,0 21 4,9 100,0
Total 179* 100,0 426* 100,0

Fonte: Epi-TB da DIR XVI de Presidente Prudente.
*sem informacdo: 11 casos de detentos e 25 de nao detentos.

Observou-se que a demora total até 4 semanas , que é o recomendado na
literatura’® ocorreu em 65,4% dos detentos e 47,7% dos nao detentos, sendo esta
diferenca estatisticamente significativa (p<0,05)

A demora total acima de 12 semanas ocorreu em 11,7% dos detentos e
15,5% dos nado detentos, ndo havendo diferenga estatistica significativa neste caso
(p>0,05).

A tabela 12 mostra a realizagdo da cultura de escarro para diagnostico em

detentos e ndo detentos.
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Tabela 12 - Distribuicdo da frequéncia dos casos de TB pulmonar em detentos e néo
detentos segundo a cultura de escarro para diagndstco. Regido de Saude de
Presidente Prudente - SP, 1998 — 2002.

Cultura escarro p/ Detentos Nao detentos
diagnoéstico N° % N° %
Realizada
Positiva 9 5,1 30 6,8
Negativa 3 1,7 15 3,4
Em andamento 88 50,3 132 29,7
Nao realizada 75 42,9 267 60.1
Total 175* 100,0 444* 100,0

Fonte: Epi-TB da DIR XVI de Presidente Prudente.
* sem informagéo: 15 detentos (7,9% do total de 190) e 7nao detentos (1,6% do total de 451).

A cultura de escarro foi solicitada em 57,1% dos detentos e em 39,9% dos
nao detentos, entretanto, foi alta a percentagem de culturas registradas como ainda
“em andamento”, principalmente entre os detentos, pela falta de informagao posterior
ao momento da notificagdo. A taxa de cultura ndo realizada foi elevada nos dois

grupos. Houve diferenga estatistica significativa entre os dois grupos (p<0,01).

A tabela 13 apresenta a frequéncia dos casos de tuberculose pulmonar em
detentos e ndo detentos, segundo a realizacdo de radiografia de torax para

confirmagé&o diagndstica.
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Tabela 13 — Distribuicdo da freqiéncia dos casos de Tb pulmonar em detentos e
nao detentos segundo Raio X para diagndstico. Regido de Saude de Presidente
Prudente — SP, 1998-2002.

RX de térax para Detentos Nao Detentos
diagnoéstico N° % N° %
Realizado
Normal 3 1,7 10 2,3
Suspeita . de Tb 75 42,9 250 57,8
Susp. de tb c/caverna 38 21,7 101 23,4
Outras afec.(néo tb) 2 1,1 5 1,2
Nao realizado 57 32,6 66 15,3
Total 175* 100,0 432* 100,0

Fonte: Epi-TB da DIR XVI de Presidente Prudente.
* sem informacao: 15 detentos (7,9% do total de 190) e 19 n&o detentos (4,2% do total de 451).

Dos 175 detentos com informagao sobre exame de radiografia de toérax para
diagnostico, 118 (67,4%) realizaram o exame. Entre os 432 n&o detentos, 366 casos
(84,7%) realizaram o exame.

A realizagdo de exames radiograficos foi mais freqlente entre a populagéo
de nao detentos. Houve diferenca estatistica significativa entre os dois grupos
(p<0,01).

Foi mais frequente a realizagdo de radiografia de térax do que de cultura de

escarro para confirmagao diagnéstica , em ambas as populagdes.

A tabela 14 apresenta a frequéncia dos casos de tuberculose pulmonar em
detentos e n&o detentos, segundo os critérios para descoberta e confirmagédo dos

Casos.



Resultados 56

Tabela 14 - Distribuicdo da frequéncia dos casos de TB pulmonar em detentos e néo
detentos segundo os critérios para descoberta e confirmagédo de caso. Regido de

Saude de Presidente Prudente — SP, 1998 — 2002.

Critério p/descoberta e Detentos Nao detentos
confirmagao do caso N° % N° %
bac.+ no escarro 135 74,6 317 73,7
bac.+ em outro material. 1 0,6 3 0,7
cult + em qg.material. 3 1,6 7 1,6
histopatologico. + 1 0,6 5 1,2
outros (RX) 41 22,6 98 22,8
Total 181* 100,0 430* 100,0

Fonte: Epi-TB da DIR XVI de Presidente Prudente.
*sem informagao: 9 detentos e 21 nao detentos.

Nao foram observadas diferengas entre os dois grupos quanto aos critérios

para descoberta de casos.

O critério mais frequentemente utilizado para confirmagdo diagndstica foi a

baciloscopia positiva de escarro nos dois grupos, seguido do RX de torax.

A tabela 15 e figura 6 apresentam as doencas associadas nos casos de

tuberculose pulmonar em detentos e nao detentos.

Tabela 15 - Distribuicdo da frequéncia dos casos de TB pulmonar em detentos e nao
detentos segundo doengas associadas. Regidao de Saude de Presidente Prudente -

SP, 1998 — 2002.

Doencas associadas Detentos Nao detentos
N° % N° %

Aids 39 21,5 33 7,8
Diabetes 1 0,5 19 4,5
Alcoolismo 3 1,7 104 247
Doenga mental 3 1,7 13 3,1
Outras 6 3,3 14 3,3
Nenhuma 129 71,3 238 56,6
Total 181* 100,0 421* 100,0

Fonte: Epi-TB da DIR XVI de Presidente Prudente.
* sem informagao:9 detentos e 30 nao detentos.
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Fonte: Epi-TB da DIR XVI de Presidente Prudente

Figura 6 — Distribuicdo dos casos de TB pulmonar em detentos e ndo detentos,
segundo doencgas associadas.Regiao de Saude de Presidente Prudente — SP, 1998-
2002.

A maioria dos casos de TB pulmonar em detentos e nao detentos néao
apresentavam doencas associadas. Entre os detentos, a Aids foi a doenca
asssociada mais freqlente e, entre os ndo detentos, destacou-se o alcoolismo como
doenga associada mais frequente.

Houve diferenga estatistica significativa entre os dois grupos (p<0,01), tanto

para a Aids quanto para o alcoolismo.

A tabela 16 mostra a realizacdo do teste Anti-HIV em detentos e né&o

detentos.
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Tabela 16 - Distribuicdo da frequéncia dos casos de TB pulmonar em detentos e néo
detentos segundo a realizagdo do teste anti- HIV. Regido de Saude de Presidente
Prudente — SP, 1998 — 2002.

. Detentos Nao detentos

Anti — HIV
N° % N° %

Positivo 47 249 45 10,1
Negativo 102 53,9 273 61,3
Em andamento 24 12,7 71 16,0
N&o realizado 16 8,5 56 12,6
Total 189* 100,0 445* 100,0

Fonte: Epi-TB da DIR XVI de Presidente Prudente.
* sem informacao: 1 detento e 6 ndo detentos.

Em relagdo ao teste Anti-HIV, dos 189 detentos, 24 (12,7%) estavam com
registro ainda “em andamento”, o mesmo ocorrendo em 71 (16,0%) dos nao
detentos. O Relatério mensal de andamento dos casos deixou de ser aproveitado
para o aprimoramento desta informacao.

Houve diferenga estatistica significativa em relagdo a propor¢céo de testes
positivos (p<0,05).

Nao houve diferenga estatistica significativa (p>0,05) entre os dois grupos

quanto a realizagao do teste Anti-HIV.

A tabela 17 e figura 7 mostraram o tipo de encerramento dos casos nos
detentos e nao detentos.
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Tabela 17 - Distribuicdo da frequéncia dos casos de TB pulmonar em detentos e néo

detentos segundo o encerramento. Regido de Saude de Presidente Prudente — SP,
1998 — 2002.

Detentos Nao detentos

Encerramento N° % N° %
Cura 118 62,4 315 70,1
abandono 14 7,4 40 8,9
transferidos 49 26,0 35 7,8
obito por tb 1 0,5 29 6,5
obito por ndo tb 7 3,7 30 6,7
Total 189 100,0 449 100,0

Fonte: Epi-TB da DIR XVI de Presidente Prudente
. * sem informacéo: 1 detento e 2 ndo detentos.

Com relagcao ao tipo de encerramento dos casos de tuberculose, ndo houve
diferencga estatistica significativa entre a cura e abandono nos dois grupos (p>0,05).
Verifica-se que a percentagem de cura foi baixa nos dois grupos.

Observou-se que entre os detentos, foram transferidos 49 casos (26,0%) e
entre os ndo detentos, foram transferidos 35 casos (7,8%). Houve diferenca
estatistica significativa entre os dois grupos para este item (p<0,01).

O total de ébitos por tuberculose ou n&o tuberculose, foi mais frequente nos

nao detentos do que nos detentos.
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Fonte: Epi-TB da DIR XVI de Presidente Prudente.

Figura 7 — Distribuicdo dos casos de TB pulmonar em detentos e ndo detentos,
segundo o tipo de encerramento. Regido de Saude de Presidente Prudente — SP,
1998-2002.

A figura 8 apresenta a distribuicdo dos obitos por idade ocorridos por TB e

nao TB nos detentos e ndo detentos.
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Fonte: Epi-TB da DIR XVI de Presidente Prudente.
Figura 8 - Distribuicdo dos casos de 6bitos em TB pulmonar ocorridos por TB e nao
TB em detentos e ndo detentos segundo a idade. Regido de Saude de Presidente
Prudente — SP, 1998-2002.
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A tabela 18 mostra a utilizagdo do tratamento supervisionado em detentos e

nao detentos

Tabela 18 - Distribuicdo da frequéncia dos casos de TB pulmonar em detentos e nao
detentos segundo o tratamento supervisionado. Regido de Saude de Presidente
Prudente — SP, 1998 — 2002.

Trat. Detentos Néao detentos
Supervisionado N° % N° %
Sim 49 25,8 141 31,3
Nao 82 43,2 160 35,5
Sem info/ignorado 59 31,0 150 33,2
Total 190 100,0 451 100,0

Fonte: Epi-TB da DIR XVI de Presidente Prudente.

Entre os detentos, 49 casos, (25,8%) realizaram tratamento supervisionado, e
entre os nao detentos, 141 casos, (31,3%).

Nos dois grupos ndo houve diferenga estatistica significativa para tratamento
supervisionado (p>0,05). A nédo realizagdo do tratamento supervisionado foi alta em
ambos os grupos. Houve falta de registro desta informacédo em mais de 30% dos

casos em ambos 0S grupos.

A tabela 19 mostra o esquema inicial de tratamento adotado nos detentos e

nao detentos.

Tabela 19 - Distribuicdo da frequéncia dos casos de TB pulmonar em detentos e ndo
detentos segundo o esquema inicial de tratamento. Regido de Saude de Presidente
Prudente — SP, 1998 — 2002.

L Detentos Nao detentos
Esquema inicial*
N° % N° %
RHZ 150 79,0 338 74,9
RHZE 1 0,5 22 49
OUTRO 12 6,3 15 3,3
Sem inf 27 14,2 76 16,9
Total 190 100,0 451 100,0

Fonte: Epi-TB da DIR XVI de Presidente Prudente.
*RHZ: Rifampicina + Isoniazida + Pirazinamida
*RHZE: Rifampicina + Isoniazida + Pirazinamida + Etambutol
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O esquema | padronizado foi o mais freqiente em ambos os grupos. A

percentagem de sem informagéo sobre esquema inicial variou de 14% a 17%.

A tabela 20 mostra a ocorréncia de internagao nos detentos e nao detentos.

Tabela 20 - Distribuicdo da frequéncia dos casos de TB pulmonar em detentos e nao
detentos segundo ocorréncia de internacdo. Regido de Saude de Presidente
Prudente — SP, 1998 — 2002.

Houve internagao Detentos Nao detentos
N° % N° %
Néo 99 92,5 166 68,0
Sim 8 7,5 78 32,0
Total 107* 100,0 244> 100,0

Fonte: Epi-TB da DIR XVI de Presidente Prudente.
*sem informacdo:83 detentos e 207 nao detentos

Foi mais freqlente a internagao hospitalar entre os nao detentos. Do total de
190 detentos, 43,7% ficaram sem o registro da hospitalizagdo ou ndo, ocorrendo o

mesmo em 45,9% dos 451 nao detentos. A informagao sobre a variavel “internacao’

ficou bastante prejudicada pelas elevadas taxas de ndo preenchimento.

A tabela 21 mostra o motivo da internagao dos detentos e ndo detentos.
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Tabela 21 - Distribuicdo da frequéncia dos casos de TB pulmonar em detentos e néo
detentos segundo o motivo de internagdo. Regido de Saude de Presidente Prudente
— SP, 1998 — 2002.

Detentos Nao detentos
Motivo internagao
N° % N° %
nao adesao ao trat. - - 1 1,0
Insuficiéncia respiratoria 2 16,7 41 41,9
Hemoptise 1 8,3 7 7,2
Aids 2 16,7 2 2,0
diabetes - - 1 1,0
intolerancia medic. - - 2 2,0
Caquexia 1 8,3 10 10,2
Eluc. Diagnéstica 1 8,3 9 9,2
causas sociais - - 6 6,1
Outros 5 41,7 19 19,4
Total 12* 100,0 98* 100,0

Fonte: Epi-TB da DIR XVI de Presidente Prudente.
* sem informagao: 1 detento e 5 ndo detentos.

Observou-se que entre os ndo detentos, foi mais frequente a internagcéo por
insuficiéncia respiratéria (41,9%). Entre os detentos, os motivos mais frequéntes

foram a iinsuficiéncia respiratéria e a Aids, ambas com 16,7%.

A tabela 22 mostra o tempo em dias de internacdo dos detentos e néo
detentos.
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Tabela 22 - Distribuicdo da frequéncia dos casos de TB pulmonar em detentos e néo
detentos segundo o tempo da internagdo. Regido de Saude de Presidente Prudente
— SP, 1998 — 2002.

Tempo internagao Detentos Nao detentos
(dias) N° % N° %

0a3 7 53,8 16 15,5
4a7 - - 27 26,2
8a11 1 7,7 27 26,2
12a15 1 7,7 11 10,7
16a 19 2 15,4 5 4,9
20 e+ 2 15,4 17 16,5
Total 13 100,0 103 100,0

Fonte: Epi-TB da DIR XVI de Presidente Prudente.

O tempo de internacédo dos detentos foi inferior ao dos ndo detentos, 53,8%
dos detentos permaneceu internado até 3 dias. Ja entre os nao detentos, o tempo de

internacéo mais frequiente foi de 4 a 11 dias, em 52,4% dos casos.
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5. DISCUSSAO

No periodo do presente estudo (1998-2002) observou-se um crescente e
continuo aumento da populagdo carceraria na regido, devido as politicas
governamentais que visam a descentralizagdo dos presidios da grande Sao Paulo
para o interior paulista. A regido de saude de Presidente Prudente contava com 3
presidios em 1998, 7 em 2002 e 15 no final de 2005 ®7:%8,

No periodo estudado, o ano de 2002 foi o que apresentou o maior indice de
encarceramento nos presidios da regido de Presidente Prudente — S.P. Neste ano, a
taxa de encarceramento foi de 759 detentos por 100 mil habitantes, mais que o
dobro da média do Estado de Sao Paulo no mesmo ano, que foi de 340 detentos por
100 mil habitantes.

No periodo de 1998 a 2002, o CVE®encontrou um coeficiente de incidéncia
meédia de tuberculose nas prisdes do Estado de Sdo Paulo de 687,40 por 100 mil
presos contra 1065,6 por 100 mil presos da regido de Presidente Prudente. Vale
ressaltar que os dados do CVE referem-se a pessoas encarceradas senso lato,
incluindo os detentos das Penitenciarias e dos Distritos Policiais de ambos os sexos
e todas as idades e as do presente estudo, referem-se a homens, de 19 a 59 anos,
exclusivamente de presidios e com tuberculose pulmonar.

Em levantamento realizado em 11 paises da América Latina em 2003, foi
encontrado para o Brasil, uma incidéncia de tuberculose (todas as formas) de 1145
casos por 100 mil detentos, préxima da encontrada no presente estudo?.

Kiter et al®*’

encontraram nas prisées da Turquia, (1997-2001), uma
prevaléncia média de tuberculose de 341 por 100 mil presos.

O Center for Disease Control and Prevention, CDC '® em estudo realizado
em um sistema prisional de Botswana (Africa) no periodo de 1989 a 2001, encontrou
um crescimento do coeficiente de incidéncia de tuberculose de 199 para 620
detentos por 100 mil, 10 vezes maior que na populagao geral.

Estudos realizados por Koffi et al*®, na Costa do Marfim, entre 1990 e 1992,
encontraram 7200 por 100 mil casos.
Varios outros estudos apresentam coeficientes de tuberculose semelhantes a

regido de Presidente Prudente, como os observados por Chaves?' em Madrid
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(Espanha) de 1991-1992, de 1170,5 por 100 mil presos e por Wungmanee® em
Bangkok (Tailandia) em 1998, de 1226 por 100 mil presos.

Oliveira & Cardoso® nos presidios da regiao de Campinas, entre 1993 a
2000, encontraram uma incidéncia média de 1045,30 por 100 mil presos, sendo que
a maior taxa de incidéncia foi de 1397,62 por 100 mil (1994) e a menor de 559,04
por 100 mil (1999).

E necessario salientar que os estudos citados referem-se a tuberculose de
todas as formas e o presente trabalho esta restrito a tuberculose pulmonar.
Entretanto, por ser a forma predominante, procedeu-se a esta comparagao.

A regido de Presidente Prudente apresentou, durante o periodo de estudo
(1998-2002), uma incidéncia de casos de TB pulmonar em detentos que variou de
1455,9 por 100 mil casos no ano de maior incidéncia (1999) a 568,7 por 100mil
casos no ano de menor incidéncia (2002), com incidéncia média no periodo de
1065,6 por 100mil presos (tab.1 e fig.2). Vitti’® encontrou, na regido saude de
Botucatu no periodo de 1998 a 2003, uma incidéncia média anual de tuberculose
pulmonar de 1150 casos por 100 mil detentos, valor semelhante ao da regido de
Presidente Prudente.

Pavlov & Punga *° encontraram, nas penitenciarias da regido de Ivanovo na
Russia em 2000, uma incidéncia de tuberculose pulmonar 32 vezes maior nas
penitenciarias que na populagao da regiao (3122 versus 96.7 por 100 mil).

Rao®’

em estudo de tuberculose pulmonar realizado em prisioneiros de
Karachi, (Paquistao), encontrou uma prevaléncia de 657 por 100 mil prisioneiros,
3.75 vezes maior do que na populagao geral.

Sanchez®® em estudo realizado com 1171 presos do Rio de Janeiro,
encontraram uma incidéncia de tuberculose pulmonar de 2.700 por 100 mil presos.

A incidéncia média de tuberculose pulmonar na regido de saude de
Presidente Prudente da populagdo nao detenta, no periodo de estudo, foi de 48,2
casos por 100 mil pessoas, portanto, 22 vezes menor que a encontrada nos
detentos (tab.2, fig.2). Segundo o CVS'™ a populacdo ndo detenta do Brasil
concentra a maior incidéncia de tuberculose pulmonar no grupo etario de 20 - 39
anos (98,8%) e de 40-59 anos (90,7%).

No presente trabalho, o coeficiente médio de TB pulmonar bacilifera de

nao detentos no periodo de estudo foi de 33,9 por 100mil pessoas, ou seja:

aproximadamente 23 vezes menor que nos detentos, que foi de 779,6 por 100 mil.
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Este valor foi inferior ao encontrado por Niero®' em estudo realizado em S3o Paulo,
na Casa de Detencao, no periodo de 1976 a 1980 em 9.000 presos, com incidéncia
média anual de tuberculose pulmonar bacilifera de 1073 casos por 100 mil presos.
Tal diferengca pode ser devida a metodologias diferentes, ja que Niero utilizou os
resultados dos exames de laboratorio e, em Presidente Prudente, foi utilizada
informacéo secundaria do banco de dados. Também poderia ser devida as épocas
diferentes, ou a uma possivel reducdo da deteccdo de casos. Vitti’® na regiao de
Botucatu encontrou valores mais altos que os do presente estudo (938,98 por 100
mil).

A diminuicao do coeficiente de tuberculose pulmonar nos detentos da
regidao de saude de Presidente Prudente no ano de 2002 sugere algumas hipéteses:
possiveis falhas no sistema de informacdo que fizeram com que estes detentos
fossem notificados nas unidades basicas de saude do municipio a que pertencem os
presidios, como “n&do detentos”; com o aumento do numero de detentos podem ter
ocorrido falhas na deteccdo de casos nos presidios; treinamentos inadequados ou
insuficientes das equipes de saude dos presidios e da rede basica; os treinamentos
ocorreram, entretanto, podem ter sido direcionados a pessoas nao diretamente
envolvidas com o diagnéstico, o preenchimento da ficha de notificagdo e a
conducgao dos casos.

A hipétese de que houve efetiva reducdo da tuberculose pulmonar nos
presidios € a menos provavel, considerando a permanéncia da superlotacdo e das
condic¢des insalubres e o crescente e continuo aumento da populagado de detentos
na regiao.

Observou-se que a idade dos casos de tuberculose pulmonar em detentos
notificados na regiao de saude de Presidente Prudente, no periodo de 1998 a 2002,
era de adultos-jovens, 55,3% tinham entre 19 a 29 anos, seguidos de 37,9% com
idade entre 30 a 39 anos, ou seja: uma populagdao mais jovem. Ja na populagédo nao
carceraria a tuberculose pulmonar esta concentrada em grupo etario mais velho,
sendo a idade de maior ocorréncia de tuberculose pulmonar a de 40 a 49 anos
(42,8%) (tab.3).

Resultado semelhante foi encontrado por Vitti’®, que utilizou a mesma
metodologia na regido de Botucatu e encontrou, no periodo de 1998 a 2003,
homens, detentos com tuberculose pulmonar na faixa etaria de 19 a 29 anos

(55,4%) e, na populagéo de nao detentos, de 40 a 49 anos (36,9%).
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Oliveira & Cardoso™ nos presidios da Regido de Campinas, encontraram
62,6% dos casos de tuberculose de todas as formas em adultos-jovens, de 25 a 34
anos.

Segundo dados do Censo Penitenciario Brasileiro e do Estado de Séao
Paulo, ® o perfil etario da populagdo detenta no Brasil em 2002 era de 18 a 30 anos
em 62,0% dos detentos e no Estado de Sao Paulo, no mesmo periodo, era de
76,0% da populagdo detenta com 18 a 34 anos. '

Pesquisas realizadas sobre a tuberculose em detentos em diferentes
paises confirmam a predominancia de jovens nesta populagdo'®%%°7,

Com relacdo a escolaridade, € importante lembrar que, no Brasil, as
desigualdades sociais sdo cumulativas, baixa renda per capita e baixa escolaridade
estdo associadas, prejudicando a inser¢do da populagdo jovem no mercado de
trabalho. A populagao presidiaria € constituida predominantemente desde a década
de 50 por pessoas jovens, de baixa escolaridade, levando a uma baixa qualificagcao
profissional, consequentemente a uma maior dificuldade de emprego, ou emprego
mal remunerado com maior taxa de pobreza, maior ocorréncia de doencas, entre
elas a tuberculose. *°.

Ainda segundo o Censo Penitenciario do Estado de Sao Paulo®, 81% dos
detentos tem ensino fundamental incompleto ou s&o analfabetos.

No presente estudo, observou-se que no grupo de detentos, 92,6%
tinham menos de 8 anos de estudo concluidos ou eram analfabetos e no grupo dos
ndo detentos, esta proporcao foi de 85,8% (tab.4). Valores semelhantes aos do
presente estudo foram encontrados por Vitti’® na regido de Botucatu, onde 81,3%
dos detentos com tuberculose pulmonar (1998-2003) ndo tinham concluido o ensino
fundamental (ou eram analfabetos) sendo esta percentagem de 81,6% nos néo
detentos.

Oliveira & Cardoso® encontraram baixa escolaridade (maximo 8 anos de
estudo) para a maioria dos detentos da regido de Campinas.

A falta de informacdo na apresentacdo deste dado, na regidao de
Presidente Prudente, foi grande, sendo de 22,1% nos detentos e de 11,3% nos nao
detentos.

A precariedade do preenchimento da ficha de notificagcdo no item da
escolaridade, pode ser devida ao uso do prontuario como unica fonte, sem a

complementacéo possivel através do préprio doente, tanto nos presidios, como nas
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unidades basicas de satde.Oliveira & Cardoso® avaliaram como “precario® o
preenchimento das fichas de notificacdo no sistema prisional de Campinas.

Observou-se que na populacdo nao detenta, a apresentacdo esponténea
com sintomas respiratorios (44,7%) foi mais que o dobro que na populagéo detenta,
(18,9%). J& os encaminhamentos por suspeita de tuberculose pulmonar foi maior
entre os detentos (79,5%) do que nos nao detentos (48,4%). Esta diferenca pode
estar relacionada ao fato dos detentos relatarem sintomas aos Agentes de
Seguranga Penitenciarios (ASPs) e estes encaminharem o detento até a Unidade
Ambulatorial do presidio para consultas médicas, de enfermagem e exames. Outro
aspecto a considerar é que varias unidades penitenciarias encaminham os
sintomaticos aos infectologistas do municipio de referéncia.

Varios autores relatam a importancia da busca ativa de casos de tuberculose
pulmonar em prisdes'®4""".

O Guia de Vigilancia Epidemioldgica’ propde especial atencdo & populacédo
presidiaria na busca ativa de casos. As Recomendacbes para o controle da
tuberculose nas prisdes® orientam para que a busca dos sintomaticos respiratorios
nao seja restrita a demanda espontdnea de detentos que procuram atendimento
médico, mas seja realizada de forma ativa em todas as oportunidades de contato
com os mesmos. Os médicos e profissionais de saude devem interrogar sobre
sintomas respiratérios em todas as oportunidades de contato, os agentes
penitenciarios devem observar os detentos com tosse e tomar as providéncias
cabiveis.

Com relacgao aos critérios utilizados para descoberta e confirmacéo de casos,
o principal exame a ser realizado para o diagndéstico de tuberculose pulmonar, € a
baciloscopia, além do exame clinico

Houve falta de informagao deste dado em 4,7% de detentos e 4,6% de nao
detentos, devido a falhas na alimentag&o do sistema.

A realizacdo da baciloscopia de escarro deveria ocorrer em 100% dos

suspeitos''1%€¢

, visto ser um exame simples e seguro, € fundamental para
descoberta de casos baciliferos, transmissores da tuberculose.

No entanto, o exame néo foi realizado em 13,0% dos detentos, e 11,2%
dos nao detentos. Valores semelhantes aos encontrados no presente trabalho foram
encontrados por Oliveira & Cardoso®, nos presidios de Campinas, onde 14,5% de

baciloscopia ndo foi realizada. Vitti’® na regido de Botucatu encontrou valores
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menores para a nao realizacdo da baciloscopia, 6,2% dos detentos e 9,3% dos nao
detentos.

No que se refere a positividade da baciloscopia no presente trabalho
(tab.5), esta foi de 75,1% nos detentos e 72,0% nos ndo detentos, valor proximo
aos encontrados por Oliveira &Cardoso® que foi de 70,3% nos detentos. Vitti"®
encontrou na regidao de Botucatu, 83,8% de baciloscopia positiva nos detentos e
64,9% nos ndo detentos. O Il Consenso Brasileiro para Tuberculose®® estima o
rendimento da baciloscopia em 50% a 80% dos casos.

Nos casos de exames nao realizados, existe a possibilidade dos
pacientes nao terem conseguido colher o material para a realizagao da baciloscopia,
ou de omissao por parte dos profissionais.

Também houve falta de informagao para esta variavel, sendo de 2,6% nos
detentos e de 5,8% nos ndo detentos.

O Guia de Vigilancia Epidemioldgica’®, assim como o Il Consenso
Brasileiro de Tuberculose®® recomendam a realizacdo de cultura para: casos
pulmonares suspeitos e negativos a baciloscopia; espécimes paucibacilares e
extrapulmonares; todo espécime de paciente soropositivo para HIV/Aids; todos os
casos de retratamento apds faléncia bacteriolégica ao RHZ, ou recidiva de doenca,
ou reinicio apos abandono, com teste de sensibilidade; suspeita de micobacteriose
nao tuberculosa, seguida da identificagdo da espécie bacilo.

As Recomendacdes para o Controle da Tuberculose nas Prisdes®, da
Secretaria do Estado da Saude de Sao Paulo determinam que todos os sintomaticos
respiratorios devem colher escarro para baciloscopia e cultura.

Abrado’ em estudo realizado na populacdo carcerdria dos distritos
Policiais da Zona Oeste da cidade de S&do Paulo, no periodo entre 2000 - 2001,
observou que a realizagdo da cultura aumentou em 6,8 vezes a positividade do
diagnostico da tuberculose nos detentos e ainda, segundo a autora, o resultado da
cultura apresentou uma prevaléncia de tuberculose pulmonar bacilifera entre os
detentos de 5.310 por 100 mil, aproximadamente 180 vezes mais que a da
populacao do Brasil e 203 vezes mais que a da cidade se Sao Paulo, reforgando a
importancia da realizagao da cultura para diagndéstico neste segmento populacional.

Na regido de Presidente Prudente, a cultura n&o foi realizada em 42,9%

dos detentos e 60,1% dos nao detentos. Taxas mais altas de nao realizagdo foram
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encontradas na regido de Botucatu por Vitti’®, onde a cultura de escarro ndo foi
realizada em 88,5% dos detentos e 84,6% dos néo detentos.

Dos que realizaram a cultura na regido de saude de Presidente Prudente,
a positividade para os detentos e nédo detentos foi de 5,1% e 6,8% respectivamente
(tab.12) e na regido de Botucatu™ foi de 4,6% e 8,1%.

No presente estudo, os resultados de cultura de escarro também foram
prejudicados pela elevada percentagem de “em andamento” 50,3% nos detentos e
29,7% nos nao detentos, além da taxa de “sem informacgao” 7,9% nos 190 detentos
e 1,6% nos 451 nao detentos, mostrando falhas na alimentacdo do sistema de
informacao.

As Recomendacdes para o controle da Tuberculose nas Prisdes®, orienta
para que se realize RX de térax nos pacientes com resultado de baciloscopia e
cultura negativos. O Guia de Vigilancia Epidemioldgica do Ministério da Saude'
indica este exame onde estiver disponivel para o acompanhamento de casos de
tuberculose pulmonar em tratamento, em especial, na auséncia de expectoracdo. O
Il Consenso Brasileiro de Tuberculose®* orienta: o exame radioldgico é método
auxiliar no diagndstico, indicado especialmente para sintomaticos respiratorios
negativos a baciloscopia de escarro, para os que tiveram contatos com pacientes
baciliferos de qualquer idade, intradomiciliares ou institucionais, com ou sem
sintomas respiratorios, para os suspeitos de tuberculose extra pulmonar e para os
infectados com HIV ou portador de Aids.

Na regidao de saude de Presidente Prudente, no periodo de estudo, 67,4% dos
detentos realizaram RX de torax e 84,7% de ndo detentos (tab.13).

Essa diferenca pode estar relacionada as dificuldades que o sistema
penitenciario encontra para a realizagao deste procedimento fora do presidio, visto
necessitar de medidas especiais de escolta para transporte dos detentos. Vitti’® na
regido de saude de Botucatu verificou que apenas 31% dos detentos realizaram RX
de torax contra 94% dos n&o detentos.

A maioria dos casos de tuberculose pulmonar da regidao de Presidente
Prudente-SP, tanto em detentos quanto em nao detentos, eram virgens de
tratamento (84,0% e 81,2%, respectivamente)(tab.6). Estas percentagens aumentam
para 87,2% e 84,7%, respectivamente com o acréscimo dos casos tratados ha mais

de 5 anos e que sao novos casos de tratamento com Esquema | (tab.8)
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Segundo dados do Ministério da Satude'® os casos novos de tuberculose
pulmonar no Brasil em 2001 foram estimados em 86%. Oliveira & Cardoso® na
regiao de Campinas, encontraram 75,4% detentos que n&o tinham realizado
tratamento anterior. Vitti’® na regido de Botucatu encontrou no periodo de 1998-
2003, 88,5% e 86,8% de casos novos em detentos e ndo detentos, valores
semelhantes aos do presente trabalho. Martin & Gonzalez*® encontraram 91,7% de
casos novos em Barcelona (Espanha) e Chiang?, 82,2% em Taiwan.

Para os casos em que havia registro de tratamento anterior verifica-se
que as recidivas precoces (até 2 anos apés alta anterior) ocorreram em 62,5% dos
detentos e 48,1% dos nao detentos. A recidiva tardia,( 3 a 4 anos ap6s alta anterior
por cura), ocorreu em 12,5% dos detentos e 13,4% dos n&o detentos. O tratamento
anterior foi registrado como tendo ocorrido ha 5 anos e mais (ndo sendo
considerados mais recidiva), em 25% dos detentos e 38,5% dos ndo detentos.
Entretanto, as elevadas taxas de sem informacgao de 46,7% nos detentos e 37,3%
nos nado detentos dificultam a interpretagdo destes resultados (tabela 7).

O nao preenchimento da informacédo sobre o tempo decorrido desde o
tratamento anterior prejudica a definicdo do tipo de caso (tabela 8) no que se refere
ao numero dos que podem ser considerados casos Novos, que somam os virgens de
tratamento e os tratados ha 5 anos e mais, em relacdo aos casos reais de
recidivas. Desta forma fica também prejudicada a conferéncia, através do banco de
dados, da adequacéao do tratamento adotado, se Esquema | ou Esquema IR.

Conclui-se sobre a necessidade de melhorar a qualidade do
preenchimento da notificacdo neste campo, através de novos treinamentos e
reciclagens periodicas dos profissionais responsaveis.

Em relagédo as formas clinicas de tuberculose pulmonar, 97,9% dos detentos
e 98% dos nao detentos apresentaram esta forma. Associagdes da forma pulmonar
e extra pulmonar ocorreram em 2,1% dos detentos e 2,0% dos ndo detentos.
Segundo Vitti’®, na regido de Botucatu, no periodo de 1998 a 2003, a forma
pulmonar ocorreu em 91,5% dos detentos. Oliveira & Cardoso™, na regido de
Campinas, encontraram a forma pulmonar como preponderante nos presidios da
regiao em 91,9% dos casos.

Outros estudos realizados em presidios encontraram resultados

semelhantes em detentos®***.
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O intervalo de tempo entre o inicio dos sintomas e o inicio do tratamento,
recomendado pela literatura, é de 4 semanas’®.No presente trabalho, tal intervalo
ocorreu com maior frequéncia entre os detentos (65,4%) do que entre os né&o
detentos (47,7%), havendo diferenga estatistica significativa entre os dois grupos
(tab.11). Esse resultado poderia estar relacionado a alguns fatores: a situacao de
confinamento dos detentos, permitindo que recebam assisténcia mais rapida, o
incbmodo que o doente com tosse pode causar a seus companheiros de cela e a
observagédo do estado do paciente pelo Agente de Seguranga Penitenciario ou a
busca ativa dos sintomaticos respiratorios nas penitenciarias estaria sendo realizada
de forma mais eficaz que na comunidade em geral. Entretanto, as percentagens de
intervalos de tempo maiores, retardando o inicio do tratamento e favorecendo a
transmissibilidade, continuam ainda bastante elevadas em ambos os grupos.

Faltou a informacéo sobre o tempo de demora em 5,8% para os detentos e
5,5% nao detentos. Vitti’"® observou que na regido de Botucatu a populagdo detenta
também iniciou o tratamento de tuberculose pulmonar mais precocemente em
relagao a populacido nao detenta, mediana 5 e 8 semanas, respectivamente.

Em relacdo a presenca de doencas associadas (tab. 15, fig.6), varios
trabalhos da literatura mundial apresentam dados semelhantes aos encontrados no
presente estudo. Segundo Rutta® em pesquisa realizada em um presidio de
Mwanza (Tanzénia 1994 -1997), a co-infeccdo de TB/HIV foi de 25,9% dos
detentos com tuberculose. Haddad® em estudo realizado nos Estados Unidos(1994-
2003), encontraram co-infecao TB/HIV de 34%.

Entre os detentos da regido de Presidente Prudente com tuberculose
pulmonar, 28,7% tiveram alguma patologia associada, sendo a Aids a mais
frequente entre elas, acumulando 21,5% do total de casos registrados. Dados
semelhantes a este trabalho foram encontrados por Vitti’® na regido de Botucatu,
onde 25,4% dos detentos com tuberculose pulmonar tinham a Aids como co-
morbidade mais freqliente. A estimativa média mundial da WHO®® para 2004 de
associagao de tuberculose (todas as formas) com HIV foi de 13%.

Na populagéo de nao detentos, a co-morbidade ocorreu em 43,4% sendo o
alcoolismo a causa mais frequente com 24,7% dos casos, e a Aids em 7,8%. Na
regido de Botucatu, a taxa de co-morbidade foi de 66,4% sendo que o alcoolismo

ocorreu em 40,5% dos casos e a Aids em 8,9%.
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O fato da co-morbidade em nao detentos ser maior do que em detentos
poderia estar relacionada com a maior idade entre os primeiros.

A associacdo TB/alcoolismo na populacdo de detentos relatada em apenas
1,7% pode estar relacionada a ndo permissdo do uso de alcool dentro do sistema.
Mesmo assim, sabe-se que existem mecanismos proprios para a fabricagcao de
bebidas alcodlicas nos presidios. A taxa de sem informagao relativa a doencas
associadas foi de 4,7% nos detentos e de 6,6% nos nao detentos, apontando para
falhas no registro das informagdes nas fichas de notificagéo.

Varios trabalhos publicados na literatura mundial apontam a elevada
prevaléncia de HIV dentro das prisdes, sendo um importante fator de contribuicao
para o maior risco destes pacientes adoecerem por tuberculose*%4¢,

Com relagao a testagem para HIV, o Plano Nacional de Saude do Sistema
Penitenciario’’ estabelece como prioridade, que 100% das pessoas presas recebam
oferta deste exame na porta de entrada do sistema e nos casos de TB confirmada,
deve-se oferecer a coleta de sorologia para todos os doentes.

Observou-se que na regido de saude de Presidente Prudente, o exame
ocorreu em 91,5% dos casos de TB pulmonar em detentos e 87,4% de néo
detentos, e dentre os que realizaram o teste, a maior frequéncia de casos positivos
foi no grupo de detentos, 24,9% (3,4% a mais dos que referiram ter Aids como
doenga associada). J&4 nos ndo detentos, a ocorréncia da soropositividade foi de
10,1%(2,3% a mais dos que referiram ter Aids como doenga associada) (tab.16).

Oliveira & Cardoso® na regido de Campinas encontraram dados de
realizacao de HIV inferiores aos do presente trabalho, sendo que 73,6% dos presos
realizaram o teste, porém a soropositividade dos detentos de Campinas (49,9%) foi o
dobro da encontrada na regiao de Presidente Prudente.

Vitti’® na regido de Botucatu encontrou 85,4% de realizagdo do teste nos
detentos com tuberculose pulmonar e 64,2% nos nao detentos. A soropositividade
nos detentos foi de 26,2%, e nos ndo detentos de 9,3%, valores semelhantes aos
encontrados na regido de Presidente Prudente.

Neste estudo, chama atencdo a elevada percentagem de exames
mantidos “em andamento”, sem conclus&o do resultado final, sendo de 12,7% no
grupo de detentos e 16,0% no grupo de néo detentos, demonstrando que ha

descontinuidade na “alimentagao” do banco de dados.
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Os detentos podem recusar a realizagao da sorologia para HIV, ou aceitar
colher na oferta, mas ndo comparecerem para a coleta, referindo nao estarem em
jejum, “estar jogando bola”, ou “ter saido para trabalhar”, ou “ir a escola”, ou mesmo
estarem ocupados, ou “dormindo”, inviabilizando o exame.

O Ministério da Saude'®, em acordo estabelecido com a OMS, tem como
metas: manter a detecgdo anual de pelo menos 70% dos casos estimados de TB,
tratar corretamente 100% dos casos de tuberculose diagnosticados e curar pelo
menos 85% dos mesmos, manter o abandono do tratamento em percentuais
considerados aceitaveis (5%), expandir o tratamento supervisionado para 100% das
unidades de saude dos municipios prioritarios e pelo menos para 80% dos
baciliferos destes municipios até 2007, manter registro atualizado dos casos
diagnosticados e 100% do resultado de tratamento, aumentar em 100% o numero de
sintomaticos respiratérios examinados (2004/2007), ofertar teste Anti-HIV para 100%
dos adultos com TB. No entanto, no presente estudo, os resultados encontrados
ficaram aquém das metas preconizadas.

No que se refere ao encerramento dos casos, a cura ocorreu apenas em
62,4% nos detentos e 70,1% nos nao detentos e o abandono, ocorreu em 7,4% dos
detentos, e 8,9% dos ndo detentos. Vitti’® encontrou na regido de Botucatu valores
superiores para a cura de 73,1% nos detentos e inferiores para ndo detentos 65,1%
e 0 abandono ocorreu em 4,6% dos detentos, e 12,3% dos ndo detentos. Oliveira &
Cardoso™ na regidao de Campinas encontraram percentuais de cura de apenas
20,8%, valor este 3 vezes inferior ao dos detentos da regidao de Presidente Prudente
(62,2%), e de Botucatu (73,1%). O abandono encontrado na regido de Campinas,
49,0% foi muito superior aquele das regides acima citadas.

No que se refere a transferéncias dos casos de tuberculose pulmonar na
regido de saude de Presidente Prudente, observou-se que esta ocorreu em 26,0%
dos detentos e 7,8% dos n&o detentos, valores superiores aos encontrados por Vitti
(200%5) (n°) na regiao de Botucatu (17,7%) para os detentos e inferiores (14,0%) para
nao detentos. Oliveira & Cardoso® na regido de Campinas encontraram 12,6% de
transferéncia para os detentos, valores inferiores aos de Presidente Prudente e de
Botucatu. Varios autores de diversos paises relatam as transferéncias de detentos

como um sério problema para o controle de tuberculose nas prisdes>®487°,
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As elevadas transferéncias de detentos estdo possivelmente relacionadas
com acgbes governamentais mais recentes, para dominio e controle de facgdes
criminosas, levando a maior rotatividade que em anos anteriores.

Analisando a idade dos o6bitos, na regido de Presidente Prudente,houve 8
casos de obito em detentos, todos na faixa etaria de 19 a 39 anos, e destes, 1caso
foi por TB. Entre os ndo detentos, houve 59 6bitos, sendo 29 por TB (1 caso de 19 a
39 anos e 28 casos de 40 a 59 anos) . Os 6bitos ocorreram em maior percentagem
em nao detentos, e em faixa etaria mais avangada.

Na regido de Botucatu ndo houve obitos por TB em detentos, em nao
detentos, o total de obitos foi de 6,1%, sendo 3,7% por TB. Na regiao de Campinas,
no periodo estudado, houve 17,1% de &bitos em detentos.

O tratamento supervisionado, (DOTS) é recomendado pela OMS e pelo
Ministério da Saude e considerado factivel em 100% dos casos na populagao
encarcerada segundo o Plano Nacional de Saltde do Sistema Penitenciario’".
Entretanto a adogdo de tal estratégia ainda é incipiente na regido de saude de
Presidente Prudente, ocorrendo em 25,8% dos detentos e 31,3% dos ndo detentos.

Vitti”® encontrou, na regido de satde de Botucatu, baixos percentuais de
realizacado do tratamento supervisionado nos casos de tuberculose pulmonar (1998-
2003), sendo de 32,0% em detentos e 25,5% de ndo detentos. Oliveira & Cardoso™
ressaltam os bons resultados do DOTS, quando aplicado nas penitenciarias de
Campinas-SP, com alta percentagem de cura e nenhum abandono.

Slavuckij’> em estudo realizado em 23 prisbes na RuUssia, com
aproximadamente 30 mil detentos, observaram que apds a implantagdo do DOTS, a
incidéncia de casos de tuberculose pulmonar baixou de 4.560 para 880 por 100 mil
presos, no mesmo ano de estudo. Os autores ainda concluiram que os detentos
freqientemente sao transferidos entre as prisbes e que o DOTS precisaria ser
introduzido para deteccdo precoce de casos. Salientam ainda a necessidade de
estabelecer elos com os programas civis.

Outros trabalhos da literatura comprovam as vantagens do DOTS, associado
a busca ativa de casos e ao diagnostico precoce, especialmente na populagao
carceraria®?>*2,

A variavel sobre a internacido dos detentos e ndao detentos no presente estudo
foi bastante prejudicada pela falta de informagao em 43,7% dos detentos e 45,9%

dos nao detentos. Entre os que tiveram tal informacgao preenchida, observou-se que
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foi mais frequente a internagao entre os ndo detentos (32,0%) que entre os detentos
(7,5%). No grupo de detentos, os motivos de internagédo mais frequentes foram a
insuficiéncia respiratéria e Aids, ambos com (16,7%), ja entre os ndo detentos, o
motivo mais frequente de internagdo ocorreu por insuficiéncia respiratoria (41,9%).

Com relagao ao tempo de permanéncia de internagdo hospitalar, 53,8% dos
detentos permaneceram até 3 dias internados e 52,4% dos nao detentos
permaneceram de 4 a 11 dias.

A menor frequéncia e menor tempo de internacédo ocorrido entre os detentos
podem estar relacionados as dificuldades encontradas pelo sistema prisional em
conseguir internagcdo em hospitais municipais. Além disso, ha a necessidade de
escolta permanente da Policia Militar e Agentes Penitenciarios, as questdes de
seguranga no transporte destes detentos, a necessidade de quartos especiais em
hospitais gerais com grades refor¢cadas e distantes das demais enfermarias. Por
outro lado, a internagao mais frequente dos nao detentos pode ocorrer da pratica de
internacéo para elucidagao diagndstica.

O registro do numero de comunicantes na ficha de notificacdo € restrito.
Freqientemente a ficha €& enviada antes da realizacdo do controle dos
comunicantes, ficando este dado sem o devido registro.

Observou-se que nao foi registrado o controle de comunicantes em nenhum
caso para os detentos, e apenas 1,8% para os ndo detentos. Vitti’® na regiao de
Botucatu encontrou 13,0% de realizagdo de controle de comunicantes em detentos e

47,0% em nao detentos.

5.1 Conclusoes:

A situagdo caodtica encontrada nos presidios da regido de saude de
Presidente Prudente-SP, a baixa escolaridade dos detentos, as elevadas taxas de
transferéncias para outros presidios, a descontinuidade no tratamento, a baixa
adocdo do DOTS, a elevada associacao TB/HIV, a falta de controle de comunicantes
e as falhas na alimentagcdo do sistema de informacdo precisam de intervencdes
urgentes, para o controle da doenca e para que nao ocorra a multirresisténcia ,
especialmente a bacilifera.

Os problemas encontrados nos presidios da regido de saude de Presidente
Prudente carecem de atencao especial, representando um grave problema de saude

publica, visto que o micobacterium tuberculosis nao se restringe aos muros dos
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presidios, podendo infectar profissionais como agentes de seguranga penitenciario,
funcionarios da saude, visitas e familiares com quem estes detentos tem contato
constante, entre os quais podem surgir novos doentes.

Desta forma, pode ocorrer a disseminagao da infeccao e da doencga para a
populagdo dos municipios que circundam os presidios da regido, podendo alcancar
outros locais, como as cidades de Sao Paulo e Santos, entre outras, de onde

procede a maioria dos familiares que visitam regularmente os detentos da regido.
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6. CONSIDERAGOES FINAIS E RECOMENDAGOES.

Visto a alta incidéncia e prevaléncia de casos de tuberculose encontradas nos
presidios de Presidente Prudente, SP, a facilidade de transmissibilidade
principalmente da tuberculose pulmonar bacilifera, pelas préprias condicbes de
aglomeragao e superlotagdo que cresce visivelmente a cada dia, faz-se urgente e
necessario uma intervengado com integragdo de esferas governamentais: Secretaria
de Seguranga Publica, Secretaria da Administracdo Penitenciaria e Secretarias
Estadual e Municipal de Saude, no que tange a problematica da saude destes
detentos, seus familiares que os visitam semanalmente e dos proprios funcionarios
que estdo em constante contato com os detentos.

Tal intervengao ja consta do “Plano de agéo para o controle da tuberculose
no sistema prisional — Papel do Sistema Penitenciario e do Sistema de Saude”,
especificado nas Recomendagdes para o controle da tuberculose nas®

O cumprimento de projetos de controle da tuberculose deveriam ser
desenvolvidos e implantados com rigor em cada uma das unidades prisionais, visto
existirem dentro do sistema diferentes caracteristicas em cada uma delas.

Sendo a Segurancga e a Disciplina os principais objetivos do sistema prisional,
as agdes de saude ainda sdo consideradas secundarias e por isso suscetiveis e

fragilizadas.

Em relagao aos detentos:

No sistema penitenciario, dadas as condigbes de vida dos detentos, seria
necessario:

- Diminuir a superlotacédo, melhorar as condigbes de aglomeragdo e
confinamento, as instalagdes fisicas, a ventilacdo, as condicbes de saneamento, a
alimentagdo, a higiene pessoal, as condigbes psicossociais, o0 uso de drogas e
substancias entorpecentes, as praticas sexuais sem medidas preventivas.

- Realizar exame admissional médico e/ou de enfermagem em todos os
detentos ingressantes nas unidades, conforme estabelecido no Plano Nacional do
Sistema Penitenciario’".

- Realizar PPD e teste Anti/HIV para todos os ingressantes no sistema.

- Melhorar a comunicagado entre as unidades prisionais, tendo em vista as

frequentes transferéncias.
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- Monitorar os detentos transferidos para promover a continuidade do

tratamento.

- Instituir como rotina a busca ativa de sintomaticos respiratorios

- Oferecer o tratamento supervisionado para todos os detentos diagnosticados
de tuberculose, com especial rigor aos pulmonares e baciliferos.

- Investigar todos os contatos dos detentos com tuberculose, como os
companheiros de cela, familiares, amigas/ amantes/amasias temporarias, agentes
de seguranga penitenciario com quem estes tem contato diario no trabalho dentro da

unidade.

Em relagdo aos funcionarios do sistema:

- Realizar trabalhos de conscientizacdo em todos os niveis hierarquicos e de
todas as categorias funcionais dentro do sistema, com relagdo a importancia e
gravidade da Tuberculose/AIDS, doencas sexualmente transmissiveis, doencgas
fungicas e parasitarias do sistema prisional.

- Instituir exames periddicos com entrevista para os funcionarios, abrangendo
as seguintes questdes : investigacao de hipertensao, diabetes, nivel de stress, nivel
de satisfagao profissional, depressao, infec¢gdes oportunistas, testes para pesquisa

de hanseniase, pesquisa de tuberculose, fungos e verminoses.

Em relagao as secretarias estadual e regionais de saude:
As equipes de saude dos presidios deveriam ser incluidas em treinamentos e

reciclagens.

Em relagao as secretarias municipais de saude:
Articulagédo das equipes de saude das secretarias municipais com as equipes
de saude das penitenciarias, buscando atuagdo conjunta para o controle da

tuberculose.

Em relagao as falhas no sistema de informagao:

O boletim mensal de atualizacdo do banco de dados poderia ser utilizado,
efetivamente, para completar as informagcdées do banco quanto a escolaridade,
resultado de baciloscopia, cultura de escarro e teste para HIV ainda em andamento

e quanto as acoes implementadas junto aos comunicantes.



Iﬂwﬂi = L.nm.ﬂr..mzh
Iiﬂl -y,
= Iﬂ.r%ﬁ |
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