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RESUMO

MULLER, C.. PINTO, J. DE S. Programa de Controle de Tuberculose
considerando a Comorbidade Hiv/Aids: um Estudo de Caso do Sistema
Penitenciario do Parana e do Complexo Médico Penal.

Este estudo apresenta a situagdo da tuberculose no Sistema Penitenciario do
Complexo Médico Penal (CMP), em Pinhais, no Estado do Parana. Além da
caracterizacdo do CMP, traga o perfil do preso/doente e analisa a situagdo de
tratamento e encerramento dos casos de tuberculose notificados no periodo de 2004
a 2008. Os dados foram coletados em fichas do Sistema de Informacgao de Agravos
de Notificagado (SINAN), posteriormente foram analisados e tratados por meio do
Estudo de Coorte. A partir do que, foi possivel concluir que a tuberculose acomete a
populagéo carceraria jovem e em idade produtiva. Com relagédo ao acompanhamento
dos casos foi constatado que a alta taxa de incidéncia e abandono de tratamento
dessa doenga se constituem nas variaveis mais significativas. Sendo que o
abandono ao tratamento representa um dos principais problemas relacionados ao
controle da doenc¢a, uma vez que pode evoluir para um tipo de multidrogaresistente.
Constatou-se, ainda, que as atuais ac¢bes desenvolvidas para o controle da
tuberculose no Sistema Penitenciario do Parana ndo sao suficientes para
estabelecer o diagnostico precoce e fratamento e monitoramento adequado dos
presos/doentes até obtengdo da cura. O estudo aponta, também alta taxa de
recidivas, nao-realizagao de exames anti-HIV e baciloscopias para todos os casos e
falta de realizagdo da cultura e antibiograma. Em decorréncia destes problemas
identificados pode haver a disseminagdo para a comunidade de cepas
multidrogasresistentes. Isto demonstra ha necessidade de (re)definicao de politicas
publicas especificas para esta populagéo, visando o adequado estabelecimento do
controle para evitar a disseminacao da cepa multidrogaresistente na comunidade em

geral atendendo ao estabelecido no Programa de Controle de Tuberculose,
oficializado em 2006.

Palavras-chaves: Controle de tuberculose. Sistema Penitenciario.
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1. INTRODUCAO

Este estudo pretende responder a seguinte questdo norteadora: As atuais
acdes desenvolvidas para o controle da Tuberculose (Tb) no Sistema Penitenciario
do Parana, sado suficientes para estabelecer o diagnéstico precoce, tratamento e
monitoramento adequado dos presos até a obtengéo da alta por cura?

A tuberculose afirmou-se no inicio do Século XXI, como uma doenga
renovada, ativa e com altos indices de morbi-mortalidade. Isto € alarmante uma vez
que trata-se de uma doenga evitavel e curavel, com tratamento especifico.

Atualmente, ser contagiado pelo Mycobacterium tuberculosis (MT), pode
constituir uma situagao de enorme gravidade. O perigo das resisténcias € o0 novo
desafio langado pela tuberculose. O MT é um microorganismo de crescimento
aerobio, que se transmite essencialmente por via inalatoria, o que faz do aparelho
respiratorio o local de eleigdo para o seu desenvolvimento, embora possa atingir
outros érgaos. '

O contagio, inalagdo do bacilo, da-se através de aerossolizagdo da
expectoracdo de um doente, os quais atingem o macréfago alveolar.

Recentemente, a tuberculose tornou-se uma doenga reemergente nos paises
desenvolvidos, mas manteve a ocorréncia em niveis elevados e, eventualmente
crescente nos paises em desenvolvimento. A tuberculose no Brasil ndo € um
problema de saude publica emergente nem reemergente, e sim, um problema
presente.

Nas ultimas décadas, o controle da tuberculose foi negligenciado pelas
politicas publicas, sociedade e comunidade cientifica, pelo equivocado entendimento
de que o problema estaria sob controle ou resolvido.

Com os novos avangos tecnolégicos, acreditava-se que doengas infecto-
contagiosas, como a Tb seriam facilmente controladas no nosso meio. A realidade
porém mostrou-se contraditoria.

Varios fatores tém criado condigdes propicias para o recrudescimento da Tb,
destacando-se o fator social como determinante principal associado a ocorréncia da
doenga.

O surgimento da epidemia de AIDS na década de 1980 e o aparecimento da

Tuberculose Multidrogaresistente (TBMDR) agravam ainda mais o problema da
doenga.



De outro modo, a falta de estratégias adequadas nas &reas social e de saude,
mais especificamente relacionadas com o Programa de Controle da Tuberculose
(PCT) se constituem em um problema. Do mesmo modo, os altos indices de morbi-
mortalidade de casos de tuberculose na populagdo penitenciaria de Curitiba e
Regido Metropolitana, os quais chegam, muitas vezes, ao Complexo Médico Penal
(CMP) em estagio avangado da doenga, baciliferos e ja tendo disseminado a doenga
para outras pessoas, se caracterizam como um grave problema.

Este fato, implica na necessidade de se estabelecer politicas publicas de
salide no Sistema Penitenciario do Parana para realizar o diagnéstico precoce e
controle dessa doenga, evitando a sua disseminagao para outras pessoas
(funcionarios, presos e comunidade em geral), que inclusive, correm o risco de
disseminar uma forma de tuberculose multidrogaresistente (MDR) devido a grande
taxa de abandono do tratamento, no sistema penitenciario.

Os autores s&o enfermeiros militantes no trabalho das doengas infecto-
contagiosas, em ambientes insalubres e observaram por pressuposto que ao longo
dos anos, as condigbes de confinamento, aliadas ao aumento da populagdo
penitenciaria em espacos pouco ventilados e com infraestrutura precaria levou ao
aumento drastico e significativo dos casos de Tb no Sistema Penitenciario do
Parana.

O presente estudo propde uma revisdo de literatura com a pesquisa
bibliografica exploratéria realizada em livros e documentos pertinentes ao assunto,
encontrados em variadas formas de midia (jornais, revistas, internet), bem como
propde consulta as bases de dados epidemiol6gicas, com o intuito de, ao final
realizar a analise critica de todo conteudo obtido, a fim de contribuir para a
documentacgéo historica, trazer subsidios para a (re)formulagao de politicas publicas
para o setor e incentivar outras pesquisas referentes ao tema escolhido.

Pretende, ainda sensibilizar os gestores publicos sobre a importancia de se
estabelecer estratégias para o controle da tuberculose no sistema penitenciario,
intensificando-se a vigilancia dos sintomaticos respiratéribs; aumentando as taxas de
cura;, diminuindo o abandono do tratamento, diminuindo os gastos do SUS com
esquemas terapéuticos onerosos.e, por fim, evitar o impacto danoso sobre a
sociedade na disseminagado de uma forma de tuberculose mutidrogaresistente, ja
gue o preso interage com a sociedade através de visitas de familiares, funcionarios,
advogados e por ocasiao da liberdade.



Tem como objetivo principal desenvolver um estudo sobre o controle e
avaliacdo do Programa de Tuberculose para subsidiar a elaboragao de politicas
pubicas para o setor visando reduzir a morbi-mortalidade por tuberculose no sistema
penitenciario da Regiao Metropolitana de Curitiba (RMC) e Complexo Médico Penal
(CMP). i

E como objetivos especificos conhecer os fundamentos teoricos sobre as
questdes da tuberculose como doenga endémica; apresentar a estrutura de saude
das Unidades Penais de Curitiba e Regiao Metropolitana; levantar e analisar dados
epidemiologicos do Estado do Parana e do Complexo Médico Penal a situagao da
tuberculose, buscando conhecer o impacto dessa doenga na sociedade; realizar
diagnostico da situagao de casos de tuberculose no sistema penitenciario e
Complexo Médico Penal do Parana e propor medidas para a (re)definicao politicas
publicas relativas ao acompanhamento e controle dos casos de Tb, com vistas a
evitar a disseminag&o da doenca e gastos desnecessarios.



2. FUNDAMENTAGAO TEORICA

Destacam-se os seguintes itens nesta abordagem da fundamentagao
tedrica: tuberculose no Brasil e no mundo, a tuberculose como um grande problema
social e a taxa de incidéncia nas Ameéricas e demais continentes, tuberculose sinais
e sintomas, tuberculose e AIDS, conceitos, sistema de informagéo SINAN, busca de
casos e esquemas e acompanhamento de tratamento. Além de tratar das
perspectivas para novos tratamentos incluindo a tuberculose multirresistente e do

Plano Nacional de Saude para o Sistema Penitenciario.

2.1. TUBERCULOSE NO BRASIL E NO MUNDO

Estudiosos sobre o tema da tuberculose tém estudado os aspectos histéricos,
econdmicos e sociais envolvidos e mencionam:

a grave situacdo mundial da tuberculose esta intimamente ligada ao
aumento da pobreza, a ma distribuigdo de renda e a urbanizagado acelerada.
Este quadro contribui para a.manutengéo da pobreza, pois, como a AIDS, a
tuberculose atinge, principalmente, individuos que poderiam ser
economicamente ativos. A epidemia de AIDS e o controle insuficiente da
tuberculose apontam para a necessidade de medidas enérgicas e eficazes
de saude publica. A emergéncia de focos de tuberculose multirresistente
(TBMR), tanto nos Estados Unidos da América, no inicio dos anos noventa,
quanto atualmente, nos paises que compunham a antiga Unido Soviética,

tem mobilizado o mundo para a questdo da tuberculose. (HIJJAR et al.,
2001, p. 1)

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) estima que haja anualmente 1,9
milhdes de mortes por tuberculose, 98% delas em paises em desenvolvimento.

HIJJAR et al. (2001, p.1) comentam que, “cerca de 350.000 mortes em casos
de associagao da tuberculose com a AIDS". O nUimero anual de novos casos de
tuberculose é estimado em cerca de 8,7 milhdes, sendo que 80% concentrados em
22 paises, entre eles o Brasil. A “TBMR esta presente em 63 dos 72 paises que
participaram do inquérito mundial realizado no periodo de 1994-1999" (HIJJAR et al.,
2001, p. 1).

Acrescenta, ainda, que caso a gravidade deste quadro ndo se reverta, teme-
se que, até 2020, um bilhdo de pessoas sejam infectadas, 200 milhdes adoegam e
35 milhdes possam morrer (HIJJAR et al., 2001, p. 1).

Os numeros do Brasil sdo extremamente preocupantes, seja considerando a



situagao do pais como um todo ou apenas por regiodes,

Em 2000 foram notificados 82.249 casos novos, sendo 38.690 no Sudeste, 23.196 no
Nordeste, 8.281 no Sul, 5.901 no Norte e 3.522 no Centro-Oeste. A distribuigdo por formas
clinicas mostrou: 60,7% de pulmonares com baciloscopia positiva, 24,9% de pulmonares
sem confirmagéo bacterioldgica e 14,4% de extrapulmonares (HIJJAR et al., 2001).

No Brasil, pelo sistema rotineiro de notificacdo dos casos de tuberculose,
tém-se observado percentuais de associagdo muito diversos entre as Unidades
Federadas: maior nas do Sul e do Sudeste e menor nas das outras regides, exceto o
Distrito Federal que, situado no Centro-Oeste, apresenta alto percentual. Entre os
casos de AIDS no momento da notificagdo, tem-se observado um percentual de
associagédo de tuberculose, de todas as formas, préximo de 30%, sendo a segunda
causa de 6bito depois de outras pneumonias. Por sua vez, em 2,5% dos casos de
AIDS notificados ha associagdo com micobactérias nao-tuberculose (HIJJAR, et al.,
2001).

De acordo com BELLIN et al., (1993 citados po} CARDOSO e OLIVEIRA,
2004, p. 23) “a incidéncia de tuberculose € maior entre os presos do que na
populagéo geral’. Mesmo antes da prisdo, “muitos detentos estao expostos a fatores
de alto risco para a doenga, como desnutricao, higiene escassa e condigdes de vida
inadequadas” (REYES e CONINX, 1997 citados por CARDOSO e OLIVEIRA, 2004,
p. 25).

Além disso, as penitenciarias impdem um risco adicional para a transmissao:
a superlotagao (MACINTYRE et al., 1997 apud CARDOSO e OLIVEIRA, 2004) e a
pouca ventilagdo sao dois fatores que freqUentemente coexistem nas prisoes,
juntamente com condi¢des sanitérias adversas, baixo nivel socioecondmico e uso de
drogas (GLASER e GREIFINGER, 1993 apud CARDOSO e OLIVEIRA, 2004).

No que se refere ao impacto da tuberculose a literatura refere que,

O impacto da tuberculose nos presidios ndo se limita aos detentos — afeta também a
comunidade com que se relacionam, ou seja, familiares e funcionarios dos presidios,
durante e apds a detengdo. Os muros sdo irrelevantes diante da trivialidade do
movimento de individuos entre o sistema prisional e a comunidade. A infeccdo por
tuberculose contraida na comunidade pode iniciar uma epidemia dentro de uma priséo,

enquanto que a rota inversa de transmissdo é igualmente possivel (CARDOSO e
OLIVEIRA, 2004, p. 3).

Além das frequentes transferéncias, a demora na identificacdo de presos
suspeitos de apresentar tuberculose e o descuido nos procedimentos de controle e

torapta lom lavoreoido a eclosao da doenga em prisées (MARCH et al., 2000 e



CONINX et al., 1999 citados por CARDOSO e OLIVEIRA, 2004).

Os institutos correcionais, tradicionalmente, ndo tém sido considerados como
participantes importantes nas intervencdes de salde publica (JONES et al., 1999
citados por CARDOSO e OLIVEIRA, 2004).

A tuberculose nas prisdes ja foi rotulada como uma praga esquecida
(DROBNIEWSKI citados por CARDOSO e OLIVEIRA, 2004), e as inUmeras agdes
preconizadas para o controle da tuberculose nesse ambiente (WHO, 1998) n&o sao
rotineiramente adotadas, evidenciando descaso e negligéncia.

O abandono de tratamento contribui de modo significativo para a grande
transmissibilidade do bacilo nos presidios, além de contribuir para o aumento da
resisténcia as diversas drogas (CONINX et al., ZELLWEGER e COULON 1999
citados por CARDOSO e OLIVEIRA, 2004) e da propagagao dessas micobactérias
resistentes na comunidade (CONINX et al., 1999; VALWAY et al., 1991; VALWAY,
1994 et al. citados por CARDOSO e OLIVEIRA, 2004).

OLIVEIRA E CARDOSO (2004) mencionam -que nos casos em que foi
aplicado o tratamento supervisionado, ndo houve abandono e a cura foi alcangada
na maioria dos pacientes, sendo a supervisao aconselhada em populagdes com alta
taxa de resisténcia (CONINX et al., 1999 citados por CARDOSO e OLIVEIRA, 2004)
ou com falhas no uso da medicagao (VALWAY, 1994 et al., citados por CARDOSO
e OLIVEIRA, 2004).

Usualmente ndo deveria haver morte por tuberculose. ainda que seja
inadequado, o tratamento evita o obito e mantem o individuo bacilifero e crénico
(ZELLWEGER e COULON 1999; OLIVEIRA e MOREIRA FILHO, 2000 citados por
CARDOSO e OLIVEIRA, 2004). O 6bito ocorre tdo somente se ha demora ou falha
no diagnostico (BAKHSHI et al., 1998; PABLOS-MENDEZ citados por CARDOSO e
OLIVEIRA, 2004).

O atraso na instituicdo do tratamento & desastroso quando o paciente em
.questdo & imunocomprometido (BAKHSHI et al., 1998). Estudos sobre cepas de
Mycobacterium tuberculosis mostraram que a preseng¢a de infec¢do por HIV é um
fator de risco para o desenvolvimento de resisténcia as drogas antituberculose
(MARCH et al., 2000 citados por CARDOSO e OLIVEIRA, 2004). Uma terapia
adequada possibilita a cura da tuberculose em pacientes com AIDS, prolongando a

sob_revida (BAKHSH] et al., 1998).

A estratégia do DOTS tem sido efetiva para a prevencdo de novos casos,



especialmente em areas grandemente afetadas pelo HIV, juntamente com a busca
ativa de cascs e o diagnostico precoce.

RODRIGO et al. (2002) constataram a redugao da incidéncia da tuberculose
nas prisdes como resultado da implementagao de tratamento supervisionado, da
busca ativa de casos e da diminuigdo do tempo de demora do diagnéstico e do
abandono de tratamento.

O monitoramento da tuberculose nas prisdes deveria ser parte rotineira das
intervencées direcionadas a eliminar a doenga na comunidade. A cooperagao entre
0 corpo médico das prisées e os programas de tuberculose na saude publica é
importante para assegurar o tratamento adequado e o seguimento dos pacientes
quando eles se movem entre as prisdes e a comunidade (MARTIN et al., 2000;
DEAN, 1994 citados por CARDOSO e OLIVEIRA, 2004).

Para OLIVEIRA e CARDOSO (2004) “é imperativo vencer as dificuldades
organizacionais, logisticas e politicas para que seja factivel a aplicagédo das
estratégias como o DOTS nas prisdes, assegurando uma melhor qualidade de vida

para 0s presos € um controle mais efetivo da tuberculose dentro e fora das prisdes”.

2.1.1. Atuberculose: um grande problema social

Nas Américas, as taxas de incidéncia da tuberculose em 1990-1997 foram
bem distintas, com notaveis diferengas entre as regides mais desenvoividas e os
paises em desenvolvimento. No quadro 1, verifica-se que os maiores coeficientes

de incidéncia sdo observados nos paises mais pobres das Américas, reproduzindo a
situagcao mundial.

Quadro 1 — Taxa de incidéncia de tuberculose, América Latina, 1997

> 85/10.000 25-85/100.000 < 25/100.000

Bolivia Argentina Costa Rica
Republica Dominicana Brasil Cuba
Equador Chile Porto Rico
El Salvador Coldmbia Uruguai
Guatemala México Caribe Inglés
Haiti Nicaragua
Honduras Panama
Peru Paraguai

| Venezuela

L
Fonte: Controle da Tuberculose: Uma proposta de integragdo, ensino e servico, FUNASA, 2002, p. 32.




O numero de casos de tuberculose, de 1990 a 1997, manteve-se
praticamente sem alteragéo, tanto no que se refere & descoberta de casos novos de
tuberculose pulmonar bacilifera, como no total de casos pulmonares com e sem
confirmagado bacteriolégica. As explicagdes, além do limite de servigos de
diagnéstico e tratamento, incluem o crescimento populacional na regido, no periodo,
sem o aumento de oferta de servigos e um precario sistema de notificagdo de casos
novos na maior parte das Américas. Apesar desse estécionamento, nao se pode
ignorar o possivel impacto da quimioterapia que vem sendo utilizada ha varios anos
em alguns paises, inclusive no Brasil, com relativa efetividade (FUNASA, 2002, p.
32).

O mesmo se verifica quando se comparam indicadores de tuberculose nos
varios paises do mundo. De acordo com a estimativa da OMS, cerca de milhdes de
pessoas sao infectadas por tuberculose a cada ano e, nos paises subdesenvolvidos,
entre 30% a 60% dos adultos estao infectados. Do universo de infectados, 8 a 10
milhdes deverao desenvolver a doenga durante a vida, sendo que cerca da metade
apresentard formas contagiantes. O quadro completa-se com 3 (irés) milhdes de
Obitos conhecidos e determinados, anualmente, pela tuberculose. O nimero de
casos de tuberculose atinge valores de milhdes na Asia e na China; os menores
valores sado observados nos paises do Mercado Comum Europeu, EUA, Canada,
Japao, Nova Zelandia e Australia (FUNASA, 2002, p. 32).

No quadro 2 observa-se grande variacao geografica dos coeficientes de
mortalidade, que foram maiores nas estimativas para a Africa (91 a 100/100.000) e
menores para os Estados Unidos, Canada, Japao, Australia e Nova Zelandia
(1.4/100.000). Verifica-se que as estimativas para as Américas sdo muito superiores
as dos paises desenvolvidos.

Sendo assim, no Brasil, as taxas de tuberculose nas regides sécio-
economicamente mais frageis, como o Norte e Nordeste, possuem indicadores mais
elevados que as demais. Em 1998, a incidéncia de tuberculose verificada no Brasil
foi de 51,3/100.000.

Entretanto, a grande diversidade de situa¢des epidemioldgicas dentro do pais
faz com que esta incidéncia n&o traduza a realidade dos centros onde a prevaléncia
da tuberculose é um grande problema. Por exemplo, em 1998, na cidade do Rio de
Janeiro, esta incidéncia foi de 160/100.000, ou seja, 4 (quatro) vezes superior a

média nacional. Mesmo no Rio de Janeiro, se avaliados grandes bolsdes de



pobreza, como favelas, verificar-se-4 maior gravidade da situagao (FUNASA, 2002,
p. 32).

Quadro 2 —~ Mortalidade por Tuberculose, 1997

Regido Obitos
Africa 540.000
Ameéricas 66.000
Mediterrdneo Oriental 141.000
Sudeste Asiatico 705.000
Pacifico Oeste 355.000
1 Europa 64.000

Fonte: Dphil, CD-JAMA, 1999 citado IN: Controle da Tuberculose: Uma proposta de integragao,
ensino e servico, FUNASA, 2002, p. 33.

Observando o comportamento da transmissao da doenga e as caracteristicas
individuais associadas a tuberculose, é possivel entender porque a tuberculose é um
problema social. Desta forma pode-se citar alguns exemplos: renda familiar baixa,
educagao precaria, habitagdo ruim/inexistente, familias numerosas, adensamentos
comunitarios, desnutricdo alimentar, alcoolismo, doengas infecciosas associadas,
dificuldades de acesso aos servicos de saude e fragilidade de assisténcia social
(FUNASA, 2002, p. 32).

Tomando-se por base os aspectos mencionados, pode-se inferir quais os
locais no espago urbano que tém alto potencial de reprodugdo da endemia de
tuberculose que seriam: favelas, mocambos, alagados, invasdes, populagdes
agrupadas em calamidades publicas, populagdes que vivem em ambientes
socialmente fechados (escolas, creches, presidios, casa correcionais, abrigos
sociais ou idosos etc.) e pessoas infectadas pelo HIV. No espago periurbano e rural

populagdes indigenas possuem elevado risco de evolugao da endemia.

2.1.2. Caracteristicas individuais se associam com a tuberculose

Entre outras caracteristicas, destacam-se as seguintes que o médico
necessariamente tem que computar no seu raciocinio: idade, estado imunolégico e

nutricional e doencas intercorrentes. A tuberculose é uma doenga que atinge
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principalmente as pessoas na idade produtiva entre 15 a 59 anos (70%), tendo
~ caracteristicas distintas segundo as faixas de idade. Entre 15 a 29 anos ela reflete a
tuberculose primaria de pessoas recém-infectadas e, portanto quando ela tem
elevados indices, ha uma grande possibilidade de haver muitas fontes de infecgéo
na regido. Os estados imunolédgico e nutricional (desnutricdo em crianga) guardam
intima relagdo e toda avaliagdo, mesmo que nao aprofundada do ponto de vista
laboratorial, deve ser feita pelo médico como elemento de raciocinio. Varias
doengas, principalmente por interferéncia nas defesas imunologicas, podem afetar a
- evolugao da tuberculose como o caso do sarampo, e mais recentemente a epidemia
de AIDS. O alcoolismo crénico, em razédo do seu cortejo, envolvendo queda da
imunidade, desnutrigdo, fragilidade social, exposi¢gdes a situagbes de risco, entre
outros € um importante problema associado a tuberculose, tanto pela sua maior
incidéncia quanto a sua recuperagao, inclusive os aspectos comportamentais
associados a tratamentos prolongados como é o caso. O uso de drogas
imunossupressoras se constitui um elevado risco em pessoas ja infectadas que
passam a estar mais sujeitas ao adoecimento (FUNASA, 2002, p. 34).

2.2. TUBERCULOSE - SINAIS E SINTOMAS

Segundo MAGRO FILHO e RIBEIRO (2008, p. 45) no inicio, a tuberculose
apresenta-se assintomatica, isto €, sem sinais ou sintomas os quais, em geral,
evidenciam-se quando a les&o torna-se visivel em exames radiolégicos - como uma
cavidade - ou quando € possivel se observar o bacilo infiltrado no pulm&o. Assim,
sintomas como febre, mal-estar e perda de peso podem passar despercebidos. Com
0 agravamento da doenga, entretanto, surgem novos sintomas como:

a) tosse que se prolonga por mais de quatro semanas;
b) dor no peito;
c) catarro com sinais de sangue;
d)
)

e

emagrecimento acentuado;
febre baixa;
f) suores noturnos.
A evolugéo da tuberculose é muito variavel, apresentando-se com sintomas
leves ou ausentes, apesar da formag&o das cavidades e de fibrose acentuada.
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2.2.1. O bacilo

A tuberculose humana é quase exclusivamente causada pelo Mycobacterium
tuberculosis. Essa micobactéria se caracteriza por ser alcool-acido-resistente
(BAAR) em coloracbes feitas no exame de escarro ou outros liquidos, possuindo
taxa de crescimento lento, levando em média seu cultivo em laboratério, cerca de 6
semanas (cultura). Tem a capacidade de permanecer em estado de laténcia

fisiolégica durante longo tempo, assumindo o poder de parasitismo intracelular
(SOUZA, 2009).

2.2.1.1. A fonte de infecgao e a pessoa suscetivel — o contagio

De acordo com o Manual de Tuberculose (FUNASA, 2002, p. 49) a fonte de
infeccdo habitual € o individuo com forma pulmonar da tuberculose, eliminando
bacilos para o exterior. A capacidade do bacilo se transmitir para uma outra pessoa
a partir de um doente é consequéncia do estado bacteriologico deste:

a) doentes baciliferos (B+) — a baciloscopia do escarro é positiva e 0
doente elimina uma quantidade de bacilos superior a 5.000 por mi de
escarro;

b) doentes n3o-baciliferos — a baciloscopia ¢d escarro é negativa e a
cultura pode ser positiva (C+) ou negativa (C-).

Calcula-se que, durante um ano, numa comunidade, uma fonte de infecgéo
podera infectar, em média, de 10 a 15 pessoas que com ela tenham tido contato.

2.2.2. Busca na comunidade

Deve-se fazer a busca de casos em todas as pessoas que apresentem tosse
e expectoragao por trés semanas ou mais, através do exame bacteriolégico. Quando
a baciloscopia direta for persistentemente negativa, deve-se realizar exame
radiolégico do torax. Esta atividade deve integrar o trabalho do agente que faz visita
domiciliar sistematica, sobretudo nas comunidades em que esteja organizada a
atencao primaria de saude (FUNASA, 2002, p. 65).

Atencao especial deve ser dada a populagdes de maior risco de adoecimento,

representadas, sobretudo, por residentes em comunidades fechadas, como
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presidios, manicomios, abrigos e asilos, onde se justifica a busca ativa periodica de
casos. Alcodlatras, usuarios de drogas, mendigos, traba'lhadores de saude e outros
em situagbes em que haja contato proximo com os baciliferos, sdo também
prioritarias para esta acdo. Também incluem-se nesta categoria os imunodeprimidos
por uso de medicamentos e por serem portadores de doengas imunossupressoras
(FUNASA, 2002, p. 66).

Na infeccao pelo HIV principalmente na fase avangada da imunossupressao
(nivel cérico de CD4 inferior a 200 cels/mm?® ou linfécitos em quantidade inferior a
1000 cels/mm?®), deve-se suspeitar de tuberculose na presenga de qualquer sintoma
respiratorio e/ou de quadros de febre de origem indeterminada. A justificativa para
essa conduta deve-se a alta freqliéncia de manifestagdes atipicas de tuberculose e

a ocorréncia de outras doengas respiratorias causadas por agentes oportunistas
(FUNASA, 2002, p. 66).

2.3. TUBERCULOSE E AIDS

Desde o seu surgimento no inicio da década de 80, o virus da Sindrome da
Imunodeficiéncia Humana (HIV) tornou-se um dos principais fatores de risco para o
desenvolvimento da tuberculose nas pessoas infectadas (“portadoras”) pelo
Mycobacterium tuberculosis. A chance do individuo infectado pelo HIV adoecer de
tuberculose €& de aproximadamente 10% ao ano, enguanto que no individuo
imunocompetente é de 10% ao longo de toda a sua vida (ABC SAUDE, 2009).

No Brasil, conforme a faixa etaria, a co-infecgdo tuberculose-HIV pode chegar
até em torno de 25% (ABC SAUDE, 2009).

2.3.1. O virus HIV e a imudeficiéncia humana

O aparecimento do virus da imunodeficiéncia humana (HIV), modifica a
epidemiologia da tuberculose e dificulta seu controle. A Organizagdo Mundial da
Saude (OMS), calcula entre 5 a 10 milhdes de individuos infectados atualmente no
mundo pelo HIV. Destes, 2 a 8% vao desenvolver a sindrome completa (AIDS),
estimando-se a ocorréncia de 500.000 a 3.000.000 de casos novos de AIDS nos
proximos anos (FUNASA, 2002, p. 34).

A infeccao por HIV é o maior fator de risco para se adoecer por tuberculose
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em individuos previamente infectados pelo bacilo. De outro modo, € uma das
primeiras complicagbes entre os infectados pelo HIV surgindo antes de outras
infecgbes freqiientes, devido a maior viruléncia do bacilo da tuberculose,
independente do comprometimento significativo do sistema imunoldgico. Verifica-se,
assim, a importancia da tuberculose como fator de complicagdo em pessoas
infectadas pelo HIV. A reducdo das doengas infecciosas oportunistas, no final da
década de 1990, foi decorrente ao uso de potentes anti-retrovirais, mudanga esta
também verificada no Brasil (FUNASA, 2002, p. 34).

Os numeros dessa associagao sdo preocupantes, pois a evolugdo do estado
de infecgdo para o adoecimento sdo muito diferentes entre pessoas
imunocompetentes e aquelas infectadas pelo HIV. Enquanto nas primeiras as
chances de que a infecgado tuberculosa evolua para a doenga tuberculosa sao de
10% ao longo de suas vidas, nos individuos infectados pelo HIV essa chance passa
a ser de 8 a 10% ao ano. Em 1999, a OMS estimava a existéncia de 33,6 milhdes de
pessoas vivendo com HIV/AIDS e 637 mil casos de tuberculose associada com HIV,
no mundo (FUNASA, 2002, p. 342).

A tuberculose tem sido um dos principais complicadores dos infectados pelo
HIV. Nos paises da Africa, da América Latina e em algumas populacdes de paises
desenvolvidos, 30% a 60% dos infectados com o HIV estao co-infectados pelo bacilo
da tuberculose (FUNASA, 2002, p. 34).

No Brasil, entre as notificacdes em pessoas com 13 ou mais anos de idade, a
tuberculose representa 26,9% do total de casos de AIDS notificados. A estimativa de
pessoas vivendo com HIV/AIDS no ano de 2000 era de 480 mil a 600 mil. Além
disso, desde 1996 a tuberculose passou a ocupar o segl!ido lugar entre as doengas
oportunistas ligadas & AIDS, entre os casos notificados, atras somente da
candidiase oral e supiantando a infecgdo mais frequente até aquela data, a
pneumonia por Pneumocystis carini (FUNASA, 2002, p. 35).

Segundo o Ministério da Saude, no Brasil, entre 1980 e junho de 2000,
ocorreram 190.523 casos de AIDS. Estima-se que 20% a 40% desenvolveram
tuberculose, o que poderia mudar a tendéncia do doenga no grupo etario de 15 a 49
anos, e em regides de grande prevaléncia da infeccdo pelo HIV. E importante
destacar que a tuberculose € a Unica doenga contagiosa associada a infecg¢édo por
HIV:,_ que também é infectante e que pode ser transmitida a individuos nao infectados

pelo HIV. A tuberculose é a mais prevenivel, curavel e transmissivel de todas as
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infeccées que acompanham a infecgao por HIV (FUNASA, 2002, p. 35).

2.4. CONCEITOS BASICOS

Caso de tuberculose: Denomina-se “caso de tuberculose” em atividade, todo
individuo com diagnéstico confirmado por baciloscopia ou cultura e aquele em que o
meédico, com base nos dados clinico-epidemiolégicos e no resultado de exames
complementares, firma o diagnéstico de tuberculose.

Caso novo: conforme Manual de Controle da Tuberculose (2002, p. 20) € o
doente com tuberculose que:

a) nunca se submeteu a tratamento;
b) fez uso de tuberculostaticos por menos de 30 dias;
c) fez tratamento anterior para tuberculose ha 5 anos ou mais.

Recidiva: teve tuberculose énteriormente e recebeu alta por cura sendo que a
doenga manifestou-se novamente em ménos de 5 (cinco) anos (MANUAL DE
CONTROLE DE TUBERCULOSE, 2002, p. 21).

Reingresso ap6s abandono: € a reentrada de um preso/doente que nao
obteve cura no periodo anterior a 5 (cinco) anos.

Transferéncia: por algum motivo o preso/doente & deslocada de local através
de Boletim de Transferéncia para outra institui¢do e nesta continuar o tratamento.

Tuberculose Pulmonar: E uma infecgdo causada por um microorganismo
chamado Mycobacterium tuberculosis, também conhecido por bacilo de Koch. A
doencga costuma afetar os pulmbes mas pode, também, ocorrer em outros érgaos do
corpo, mesmo sem causar dano pulmonar.

Tuberculose Extrapulmonar: Depois de penetrar no organismo pela via
respiratéria, o Mycobacterium tuberculosis pode disseminar-se e instalar-se em
qualquer o6rgao, seja durante a primoinfec¢do, quando a imunidade especifica ainda
néao esta desenvolvida, seja depois desta, a qualquer tempo, se houver queda na
capacidade do hospedeiro em manter o bacilo nos seus sitios de implantagio.
Independentemente da forma patogénica da doenga, a disseminag¢do pode ocorrer,
também, a partir da manipulagdo cirlrgica ou diagndstica de um érgao doente
(LOPES, CAPONE e MOGAMI, 2006).

A maioria das formas extrapulmonares acontece em orgaos sem condi¢des

6timas de crescimento bacilar, sendo quase sempre de instalacdo insidiosa e
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evolugao lenta. As formas mais freqlentes, com pequenas variagdes de posicao em
diferentes periodos e regides, sdo pleural, linfatica, osteoarticular, geniturinaria e
intestinal, embora praticamente qualquer local do organismo possa ser afetado pela
doenga. Até o momento, s6 ndo ha descricdo de tuberculose em unha e cabelo
(LOPES, CAPONE e MOGAMI, 2008).

As formas extrapulmomares mais frequentes da doenga sao a pleural (que
ocorre por ruptura de pequenos focos pulmonares subpleurais) - 45%, a linfatica -
15%, a génito-urinaria - 16%, a miliar (disseminac¢ao por ruptura de les@o dentro de
um vaso sanguineo com disseminacdo dos bacilos por todo organismo) - 10% € a
osteo-articular - 7%. A forma extrapulmonar representa cerca de 18% do total de
casos notificados (SOUZA, 2009).

2.,5. ESQUEMAS DE TRATAMENTO

O tratamento deve ser sempre realizado com combinagao de, pelo menos,
trés drogas, tendo preferéncia absoluta a combinagao de rifampicina e isoniazida

entre elas. No Brasil, os esquemas indicados pelo Ministério da Saude (2002) séo:

2.5.1. Esquema | (Esquema basico)

Para os casos novos ou recidivas sem tratamento prévio nos ultimos cinco
anos, tratamento por menos de 30 dias (Tabela 1).

Tabela 1 — Tratamento de Tuberculose - Esquema |
Esquema | (R = rifampicina, H = isoniazida, Z = pirazinamida

Fases do <20 Kg 20-35 Kg 20-35 Kg > 45 Kg
Tratamento (mg/Kg/dia) (mg/dia) (mg/dia) {mg/dia)
Primeira fase |R 10 - 300 450 600
— 2 meses H 10 200 300 400

z 35 1000 1500 2000
Segunda fase | R 10 300 450 600
- 4 meses H 10 200 j 300 . 400

FONTE: Ministério da Saude, 2002.

2.5.2. Esquema IR (Esquema basico + etambutol)

Para os casos de retratamento por recidiva apds cura ou abandono de
tratamento (Tabela 2).



Tabela 2 — Tratamento de Tuberculose - Esquema IR
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Esquema IR (R = rifampicina, H = isoniazida, Z = pirazinamida, E = etambutol)

Fases do < 20 Kg 20-35 Kg 20-35 Kg > 45 Kg
Tratamento (mg/Kg/dia) (mg/dia) (mg/dia) {mg/dia)
Primeira fase|R 10 300 450 600
- 2 meses H 10 200 300 400

Zz 35 1000 1500 2000

E 25 600 800 1200
Segunda fase | R 10 300 450 600
-4 meses H 10 200 300 400

E 25 600 800 1200

FONTE: Ministério da Satde, 2002,

2.5.3. Esquema Il (Esquema para tuberculose meningoencefalica)

Para os casos de tuberculose do sistema nervoso central.

Ao esquema

quimioterapico deve ser incluido corticosterdide (prednisona 1 mg/kg/dia até a dose

maxima de 30 mg/dia) no inicio do tratamento, por um a quatro meses (Tabela 3).

Tabela 3 — Tratamento de Tuberculose - Esquema Il

Esquema Il (R = rifampicina, H = isoniazida, Z = pirazinamida)

Fases do < 20 Kg 20-35 Kg 20-35 Kg >45Kg
Tratamento (mg/Kg/dia) (mg/dia) (mg/dia) (mg/dia)
Primeira fase |R 10 300 450 600
— 2 meses H 10 200 300 400
Z 35 1000 1500 2000
Segunda fase | R 10 300 450 600
-4 meses H 10 200 300 400
FONTE: Ministério da Saude, 2002.
2.5.4. Esquema lll (Esquema de faléncia)
Para os casos de faléncia do esquema | ou IR (Tabela 4).
Tabela 4 — Tratamento de Tuberculose - Esquema |l
Esquema
Fases do <20 Kg 20-35 Kg 20-35 Kg > 45 Kg
Tratamento (mg/Kg/dia) (mg/dia) (mg/dia) (mg/dia)
Primeira fase|R 10 300 450 600
-2 meses H 10 200 300 400
z 35 1000 1500 2000
Segunda fase | R 10 300 450 600
— 4 meses H 10 200 300 400

FONTE: Ministério da Satde, 2002.
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2.5.5. Tratamento da Tuberculose no Paciente HIV+

A tuberculose no paciente HIV+ provoca uma evolugao mais rapida da doenga
viral, levando a um aumento da carga viral e diminuigdo do numero de linfécitos
CD4+, tanto a curto como a longo prazo (WHALEN, HORSBURGH, HOM, LAHART,
SIMBERKOFF, ELLNER, 1995) O tratamento da tuberculose no paciente HIV+ é tao
efetivo quanto no paciente ndo infectado pelo virus, apresentando a mesma taxa de
cura. Entretanto, a intensidade e a freqUéncia dos efeitos colaterais sao maiores,
tornando a ades3o do paciente mais dificil (SCHURMANN, NIGHTINGALE,
BERGMANN, RUF, 1997). Os esquemas indicados para os pacientes nao
infectados pelo HIV sdo os mesmos indicados para os pacientes HIV; no entanto,
nos pacientes com imunidade mais comprometida, o esquema | podera ter seu
periodo prolongado até 9 meses de tratamento, para evitar taxa inaceitavel de
recidiva.

Multidrogaresistente: a forma de tuberculose com bacilos resistentes a
rifampicina e isoniazida foi conceitualmente denominada Multidrug Resistant
Tuberculosis (MDR-TB) nos Estados Unidos, e universalmente aceita a partir da
adocao deste conceito pelo Centers of Disease Control (CDC), 1992. Neste pais o
aumento de formas multirresistentes suscitou o reconhecimento do problema como
de saude publica e o desenvolvimento, atraves da Federal Task Force de um plano
nacional de controle da tuberculose, com especial atengdo a TBMR. Este plano
estabeleceu objetivos e medidas a serem adotadas para o controle da doenga que
previam a possibilidade de erradicacdo nas préximas décadas, posicdo esta revista
a luz do comportamento epidemiolégico tomado pela tuberculose no pais e no
mundo (MINISTERIO DA SAUDE, 2002, p. 113-114).

A resisténcia bacteriana entretanto, néo se constitui em fendmeno novo e
tampouco esta surgindo uma nova forma de doenca. Desde o aparecimento de
drogas anti-tuberculose se observa a presenga de bacilos naturalmente resistentes.
Igualmente, nao se deve a novos mecanismos, mas a mutacdes genéticas
estudadas desde a década de 1960 e bem estabelecidas-a partir da década de 1970
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002, p. 113-114).

. No inicio dos anos 1990, foram relatados surtos de transmisséo intra-
hospitalar de TBMR em paciente com AIDS nos Estados Unidos e outros, entre
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populagbes ditas fechadas (asilos e presidios) e alguns na Europa, todos
caracterizados por diagnostico tardio, uso de esquemas terapéuticos inadequados,
alta mortalidade e alta taxa de transmissao a partir de casos indice. O que gerou o
alto risco de transmissdo foram as condigdes de vida destes grupos especiais
(MINISTERIO DA SAUDE, 2002, p. 113-114).

No Brasil, porque ha um esquema de reserva para o retratamento de casos,
considera-se multidrogaresistente aquele caso que apresente resisténcia in vitro a
rifampicina, isoniazida e uma terceira droga dos esquemas padronizados, conforme
aprovado pelo primeiro Consenso Nacional de Tuberculose, de 1997 (MINISTERIO
DA SAUDE, 2002, p. 113-114).

Assim, considera-se multirresistente aquele caso que apresente resisténcia in
vitro @ R+H e a uma terceira droga dos esquemas padronrizados, conforme aprovado
pelo | Consenso Nacional em Tuberculose, de 1997, e pelas normativas pertinentes.
Contemplam, esta definicdo, ainda os pacientes com faléncia operacional aos
esquemas padronizados e os portadores de bacilos com resisténcia in vitro a R+H e
um terceiro medicamento (Z, S e/ou E).

Tendéncias da TB-MDR no mundo tem como condicionantes principais:

a) resisténcia a INH principalmente pelo gen catG que interfere na
patogenia e transmissao;
) deve envolver imunodeprimidos, em especial os portadores do HIV;
) relagéo direta com a qualidade do PNCT,
d) influéncia de medidas de controle da MR,;
) paises avanc¢ados a surtos institucionais;
f) paises pobres a surtos intradomiciliares
Os dados com relagado ao custo do tratamento da tuberculose no Brasil
conforme o esquema e duracgéo de tratamento - Brasil, 2003, sdo demonstrados na
tabela 5, a seguir:

Tabela 5 - Demonstrativo do esquema de tratamento da tuberculose, duragédo e custo de cada tratamento

ESQUEMA DURACAO CUSTO em R$ 1,00
RHZ 6 meses 80

RHZE 6 meses 100

SZEET 12 meses 140
AM/OFLX/E/TZICF 18 a 24 meses 6.500"

FONTE: Ministério da Saude, 2003.
NOTA: "' Us$ 2200
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Os calculos teriam que incluir: baciloscopias, culturas, testes de sensibilidade,
radiografias, exames de sangue, consultas, transporte, suplementos e

procedimentos de biosseguranca (Equipamentos de Protegdo Individual (EPI) e
outros).

2.5.6. NOTIFICACAO DE CASOS DE TUBERCULOSE

A notificacao do caso de tuberculose de acordo com o Manual de Normas
Técnicas de Tuberculose para Unidades Basicas de Saude deve ser realizada
atendendo aos seguintes passos:

a) o caso devera ser notificado através do preenchimento da ficha de
notificacado do SINAN (Anexo 7.1.);

b) a digitagdo da ficha de notificacdo do SINAN devera ser realizada na
Regional de Saude ou na Vigilancia Epidemiolégica (VE) do municipio;

c) as notificagdes devem ser encaminhadas as Secretarias Estaduais de
Saude.

2.5.6.1. Sistema de informacgao

O Sistema de Informagao de Agravos de Notificagao (SINAN) é a principal
fonte de dados do sistema de informacéo epidemiolégico da tuberculose em niveis
federal, estadual e municipal. Sua regulamentagado esta presente nas Normas
Operacionais Basicas do Sistema Unico de Saude (NOB-SUS 1/96, de 6 de
novembro de 1996 e NOAS-SUS Portaria n. 95/GM/MS, de 26 de janeiro de 2001),
onde sao definidas as atribuigbes das trés esferas de governo na gestao,
estruturacdo e operacionalizagao do sistema de informagéo epidemioldgica
informatizada, a fim de garantir a alimentagéo permanente e regular dos bancos de
base nacional. Nas portarias n. 1.882/GM, de 18 de dezembro de 1997, e n. 933 de
4 de setembro de 2000, a transferéncia de recursos do Programa sera suspensa no
caso de falta de alimentacdo de informacdes do SINAN, pela Secretaria de Saude
dos Municipios, junto a Secretaria Estadual de Salde, por dois meses consecutivos
(FUNASA, 2002, p. 39).

O SINAN tem por objetivo coletar, transmitir e disseminar dados gerados

rotineiramente pelo Sistema de Vigilancia Epidemiol¢gica das trés esferas de
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governo, através de uma rede informatizada. Dados de tuberculose também estao
disponiveis nos sistemas de informacao referentes a internagdes (SIH/SUS),
atendimento ambulatorial (SAI/SUS) e ébitos (SIM) (FUNASA, 2002, p. 39).

No tocante aos dados laboratoriais, tem-se o Sistema de Informagéo
Laboratorial da Tuberculose (SILTB), que permite tanto o armazenamento de dados
de casos de tuberculose registrados no Livro de Registro de Baciloscopia e de
Cultura ara Diagnostico e Controle da Tuberculose, dos Laboratérios Centrais de
Saude Publica (LACEN) e Unidades Laboratoriais, bem como avaliagdo da
qualidade dos exames realizados (FUNASA, 2002, p. 39).

O conjunto de agdes relativas a coleta e processamento de dados, fluxo e
divulgacéo de informagao sobre os agravos de notificagdo compulséria de interesse
nacional, incluindo a tuberculose, deverao atender as normas definidas por portaria

ministerial € os manuais de normas de rotina do SINAN (FUNASA, 2002, p. 40).

2.5.6.2. Ficha SINAN - Boletim de Acompanhamento de Casos de Tuberculose

O instrumento de coleta de dados de acompanhamento do tratamento para
digitagao no SINAN é o Boletim do Acompanhamento de Casos de Tuberculose, o
qual devera ser transmitido pelo primeiro nivel informatizado e enviado as unidades
de saude, pelo menos quatro vezes ao ano, janeiro, abril, julho e outubro. As
unidades federadas que possuem boletim de acompanhamento mensal deverao
padronizar as variaveis deste instrumento com aquelas presentes no Boletim do
Acompanhamento de Casos de Tuberculose/SINAN para alimentacdo da base de

dados com as informagdes de acompanhamento dos casos notificados (FUNASA,
2002, p. 41).

2.6. ACOMPANHAMENTO DO TRATAMENTO

O acompanhamento do tratamento consiste na avaliagdo periddica da
evolucao da doenga e a utilizagdo correta dos medicamentos. Para que isto ocorra, é

fundamental que o profissional de salude garanta as condi¢cdes basicas para o
sucesso do tratamento.
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2.6.1. Condi¢des basicas para o éxito do tratamento

De acordo com o Manual Técnico para o Controle da Tuberculose (2002), do
Ministério da Salde as condi¢cdes basicas para a efetividade do tratamento da
tuberculose s&o:

a) unidade de saude com profissionais treinados para fazer o diagnoéstico
e 0 acompanhamento do doente;

b) acesso facil do doente ao servigo de saude;

c) laboratério no municipio responsavel pela realizagédo da baciloscopia,
tanto para diagnéstico quanto para o acompanhamento;

d) garantia de fornecimento gratuito e ininterrupto da medicagao
especifica;

e) realizagao mensal de baciloscopia de controle, sendo indispensaveis as
do 2°, 4° e 6°. meses de tratamento, no esquema basico (esquemall) e
esquema basico + etambutol (esquema IR) e nos 3°, 6°, 9°. e 12°
meses, nos casos de esquema lll e esquemas especiais.

E importante nas consultas mensais e/ou de enfermagem, a identificagao de
queixas e sintomas que possam avaliar a evolu¢ao da doenga com a introdugéo dos
medicamentos, e a detec¢@o das manifestacdes adversas com seu uso. A avaliagao
do peso do doente € um bom indicador de resposta ao tratamento para doentes com
tuberculose pulmonar e baciloscopias negativas e para aqueles com formas de
tuberculose extrapulmonar.

Nas unidades com recursos de exames radiolégico este pode ser utilizado,
se necessario, para acompanhar a regressao ou o agravamento das lesées na forma
pulmonar da doenga, em especial na auséncia de expectoragao (MANUAL
TECNICO PARA O CONTROLE DA TUBERCULOSE, p. 28, 2002).

2.6.1.1. Adesao ao tratamento

O compromisso do paciente com o seu tratamento e consequentemente a
regularidade na tomada dos medicamentos vai depender, em grande parte, da
maneira como ele € atendido no servico de saude. Estabelecer uma relagao de

confianca com o paciente € um dever do profissional de salide. Esta € uma atividade
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de educacdo para a saude que deve ser desenvolvida durante as consultas e
entrevistas, tanto iniciais como subsequentes.
Estudos também demonstram que a adesdo do paciente ao tratamento

depende do seu conhecimento sobre :

a) adoenga,

b) a duragao do tratamento prescrito;
c) aimportancia da regularidade no uso das drogas;
d) as graves consequéncias advindas da interrupcédo ou do abandono do
tratamento (MANUAL TECNICO PARA O CONTROLE DA

TUBERCULOSE, p. 28, 2002).

2.7. PERSPECTIVAS PARA NOVOS TRATAMENTOS

O ultimo medicamento eficaz contra a tuberculose foi a rifampicina. Novas
classes de medicamentos surgidos na década de 1990, como novos derivados da
ansamicina, a rifapentina e o rifalazil, foram testados in vitro, porém seus resultados
em ensaios clinicos nao revelaram efetividade maior do que com a rifampicina. Por
sua vida média em soro cinco vezes maior do que a rifampicina, a rifapentina torna-
se virtualmente indicada para regimes de tratamento intermitente, com uso uma ou
duas vezes por semana, e para quimioprofilaxia da tuberculose, facilitando a adesao
ao tratamento por propiciar uso semanal (FUNASA, 2002, p. 113).

A partir de 1990, iniciou-se o desenvolvimento de estudos com o objetivo de
testar novos medicamentos, em diferentes fases, com a utilizagdo de outros
derivados quinoldnicos, e analogos do etambutol, de derivados da pirazinamida, de
novas fenazinas, de derivados nitroimidazdlicos, e de oxazolidonas. Além desses,
estudos com a utllizacdo de Interferom Gama e algumas citocinas tem sido
desenvolvidos, objetivando encontrar novas alternativas medicamentosas para as
formas multirresistentes da doenca e, eventualmente encontrar um medicamento ou

imunomodulador que possa ser utlizado na fase de laténcia da doenga (FUNASA,
2002, p. 113).

2.7.1. Perspectivas de novos tratamentos para tuberculose multirresistente

Como perspectiva para os portadores de TBMR, vem surgindo novos
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farmacos, como os derivados quinoldnicos, derivados de ansamicina e da
pirazinamida, e recuperados antigos medicamentos, como a ciclosserina, a
terizidona, a caprezomicina e o acido paraminossalicilico, o que possibilita a
formulacado de esquemas terapéuticos alternativos, como os que tém sido testados
nesta ultima década, no Brasil e em outros paises.

Com base na literatura internacional e nas experiéncias brasileiras que
haviam utilizado alguns desses medicamentos e, sobretudo, com a constatagéo de
que era significativo o numero de pacientes portadores de TBMR no pais, sem
tratamento e com baciloscopias positivas, foi necessaria a elabora¢do de um estudo

nacional controlado para responder a este desafio (FUNASA, 2002, p. 114).

2.7.1.1. Manejo de pacientes com tuberculose multirresistente

O contato prévio com drogas antituberculose & a variavel clinica mais
associada a tuberculose multirresistente na maior parte dos estudos. Outros fatores
associados que merecem registro sao: a imigragao recente de paises onde a TBMR
tem alta prevaléncia; o contato recente com TBMR; a presenca de doenga pulmonar
e cavitaria; a idade entre 30 e 45 anos e 0 sexo masculino. O conceito de cura no
caso multirresistente & impreciso. Consensuaimente, até o momento, & admitido

como o tempo de negativagdo bacterioldgica, sem sinais de doencga, apés a alta
(FUNASA, 2002, p. 115).

2.8, PLANO NACIONAL DE SAUDE NO SISTEMA PENITENCIARIO

O Plano Nacional de Saude no Sistema Penitenciario contempla,
essencialmente, a populagdo recolhida em penitenciarias, presidios, coldnias
agricolas e/ou agroindustriais e hospitais de custddia e tratamento, nao incluindo
presos do regime aberto e presos provisorios, recothidos em cadeias publicas e
distritos policias.

A populagdo penitenciaria brasileira é composté, predominantemente, por
adultos jovens: homens brancos, solteiros e com menos de 30 anos de idade. Sao,
em sua grande maioria, pobres e condenados pelos crimes de furto e roubo. Poucos
entre eles foram alfabetizados e possuiam profissao definida anteriormente a prisao,

caracterizando uma situagao de exclusao social anterior ao seu ingresso no Sistema
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Prisional. Mais da metade é reincidente na pratica de crimes e comumente associam
seus atos delituosos a situagao de desemprego e pobreza em que se encontram.

No Brasil, a distribuicdo dos presos por estado“"é regiao é feita de forma
irregular e muitas vezes desproporcional. Os Estados de Sao Paulo, Minas Gerias,
Rio de Janeiro e Rio Grande do Sul juntos contabilizam cerca de 65% da populagao
carceraria nacional. O custo médio mensal de um preso para o Estado também varia

muito de uma unidade federada para outra, retratando realidades diferenciadas de

confinamento e assisténcia a essa populagéo.

2.8.1. Principios que fundamentam o Plano Nacional de Saude no Sistema
Penitenciario

Acreditando que os altos indices de criminalidade n&o serao reduzidos
apenas com a ampliacado do Sistema Penitenciario, por meio da construgéo de mais
presidios e do aumento indiscriminado de vagas, surge a preocupagao de investir
em politicas de atencdo a salde, a educagao e a profissionalizagdo das pessoas
privadas de liberdade. Desta forma, sao tracadas diretrizes nacionais para o setor.

2.8.2. Diretrizes estratégicas do Plano Nacional de Saude no Sistema Penitenciario

a) prestar assisténcia integral resolutiva, continua e de boa qualidade as
necessidades de salde da populagao penitenciaria;

b) contribuir para o controle e/ou redugao dos agravos mais freqiientes
que acometem a populagao penitenciaria;

c) definir e implementar acdes e servigos consoantes com os principios e
diretrizes do SUS;

d) proporcionar o estabelecimento de parcerias por meio do
desenvolvimento de acées intersetoriais;

e) contribuir para a democratizagdo do conhecimento do processo
salde/doenga, da organizacao dos servigos e da produgdo social da
saude;

f) provocar o reconhecimento da saude como um direito da cidadania;

g) estimular o efetivo exercicio do controle social.

De acordo com o Anexo I, da PT Interministerial n°® 1777, de 09 de
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setembro de 2003, que aprova o Plano Nacional de Saude no Sistema Penitenciario
verifica-se que o proposito & de contribuir para o controle e ou redugéo dos agravos
mais frequentes a salde da populagdo penitenciaria brasileira.

Como linhas de acgao existe um elenco minimo de procedimentos no dmbito
da promoc¢ao da saude, prevengdo de agravos e assisténcia em unidades de satde
do sistema prisional. Sendo que a unidade ou servi¢co executor das agdes devera
desenvolver um elenco de procedimentos necessarios ao atendimento no nivel da
atencéo basica e do minimo da assisténcia no nivel da media complexidade.

As agbes de Atencao Basica de acordo com o Anexo 1 da Norma Operacional
da Assisténcia (NOAS/MS). para o controle de tuberculose séo:

a) busca de casos de tuberculose (identificar o sintomatico respiratorio
(SR); examinar com baciloscopia o sintomatico respiratério (SR);
notificar os casos novos descobertos na ficha de notificagdo do SINAN);

b) tratamento (iniciar tratamento de forma supervisionada diaria para
todos casos diagnosticados;

c) oferecer sorologia anti-HIV para todos os casos diagnosticados;

d) registrar os casos no Livro de Registro dos casos de tuberculose;

e) acompanhar mensalmente o tratamento por meio de consulta médica
ou de enfermagem, bem como realizar baciloscopia de controle para os
casos inicialmente positivos);

f) protegao dos sadios (examinar contactantes; realizar PPD quando
indicado; realizar RX quando indicado; fazer quimioprofilaxia quando
indicado; desenvolver a¢des educativas).

Como resultados esperados e metas sao previstos: a implantagdo de acdes
de assisténcia & saude que compdem o elenco minimo, relativos a saude bucal,
saude da mulher, DST/HIV/AIDS, saude mental, hepatites, tuberculose, hipertenséo
e diabetes, hanseniase, aquisicdo e controle de medicamentos, imunizacbes e
exames laboratoriais.

Como metas para o controle da tuberculose, tem-se: implantacao de agdes de
controle da tuberculose (TB) em 100 % das unidades penitenciarias; diagnéstico de

100 % dos casos existentes; cura de pelo menos 85% dos casos novos descobertos.
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3. METODOLOGIA DA PESQUISA

Estudo quantitativo e qualitativo foi desenvolvido a partir de consulta em
diversas fontes de autores consagrados e especialistas no assunto, bem como leis,
bases de dados e sites relacionados com o objeto de investigagdo. Apresenta ainda
um estudo de caso sobre a tuberculose no CMP/DEPENPR.

Trivifos (1997), destaca que o Estudo de Caso & uma categoria de pesquisa
que nos permite analisar uma unidade em profundidade, bem como explorar o
fendmeno em toda a sua complexidade, como € o caso deste estudo, sendo seu
maior ou menor aprofundamento determinado pelos enfoques tedricos adotados
pelos investigadores, motivo pelo qual foi realizado o enfoque teérico sob a 6tica da
populagao explicitada neste trabalho.

3.1. LOCAL DA PESQUISA

A pesquisa dos dados secundarios foi desenvolvida a partir de bases de dados
e relatorios técnicos nacionais e internacionais disponiveis sobre Tbh e Programas de
Controle de Tb. Os dados primarios foram coletados no Complexo Médico Penal da
Secretaria de Justica e Cidadania do Estado do Parana (CMP/SEJU), localizado no
Municipio de Pinhais, Estado do Parand. A abrangéncia do estudo refere-se ao
Sistema Penitenciario do Parana, CMP e Regiao Metropolitana de Curitiba (RMC).

3.2. COLETA DOS DADOS

Os dados foram coletados por meio de consulta em fichas de notificacido de
casos de tuberculose - Sistema de Informagéo de Agravos de Notificacao (SINAN)
modelo em anexo 7.1, além de dados do Banco de Dados Epidemiologicos, do Setor
de Epidemiologia do Complexo Médico Penal do Parana. Com objetivo de descrever
a situagao da tuberculose no sistema penitenciario do Parana, Complexo Médico
Penal e Regiao Metropolitana de Curitiba.

Desta forma, foram compilados os seguintes dados: tipo de entrada, Raio X
realizado, forma da Tuberculose, agravos associados, baciloscopia de escarro,

exame anti HIV e esquema terapéutico.

A pesquisa foi desenvolvida com base em uma série histérica, considerando o
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periodo de 5 (cinco) anos compreendendo 2004 a 2008.

Foram apropriados os dados de 413 fichas epidemiologicas de casos de
tuberculose, as quais foram notificados pelo Setor de Epidemiologia do CMP, ao
longo dos 5 anos

Para tragar o perfil dos internos/doentes foram coletados do SINAN os
seguintes dados: idade, profissao e escolaridade. E dados sobre o tratamento: AIDS

comorbidade, caso novo, transferéncia, abandono, ébito e cura € 0 esquema de
tratamento utilizado.

3.3. TRATAMENTO DOS DADOS

Apods a coleta os dados foram apropriados e analisados a partir do Estudo
Coorte, cuja metodologia se aplica a este estudo - tipo observacional, no qual os
individuos sao classificados (ou selecionados) segundo o status de exposicao,
sendo seguidos para avaliar a incidéncia de doencga. Particularmente, neste estudo
foi empregada a classificacao segundo Coortes de Grupos Populacionais Restritos -
a populacdo penitenciaria do CMP. Neste estudo verificou-se a situagdo
encerramento dos casos de tuberculose notificados por meio da ficha do SINAN, por
ano de entrada, no periodo de 2005 a 2008

3.4. ANALISE DOS DADOS

Apds a coleta, os dados foram tratados, analisados e apresentados em forma
de tabelas. Foi avaliado o coeficiente incidéncia de tuberculose, na populagéo
penitenciaria atendida no CMP, e sua variagado no periodo estudado, assim como a

presenca de co-infecgdo por HIV e o acompanhamento do caso e suas
intercorréncias.
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4. DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Neste item é feita a caracterizagdo do Complexo Médico Penal que inclui o
quadro de profissionais de saude existentes, distribuicdo das unidades
penitenciarias no Estado do Parana, infraestrutura de saude do CMP e dados da
populaggo carceraria. Como resultado da presente investigagdo apresenta-se o
perfil do preso/doente e informagdes sobre o resultado do acompanhamento dos
casos notificados no periodo de 2005 a 2008.

41 CARACTERIZACAO DO COMPLEXO MEDICO PENAL

O CMP localizado em Pinhais, € orgao integrante ca estrutura organizacional
do Departamento Penitenciario do Estado do Parana (DEPEN/PR), subordinado a
Secretaria de Estado da Justiga e da Cidadania.

E um estabelecimento penal de custodia e tratamento psiquiatrico destinado a
presos imputaveis e inimputaveis, condenados e provisorios, do sexo masculino e
feminino, em regime fechado, destinado ao pronto atendimento médico e hospitalar
dos internos do sistema penitenciario do Estado do Parana (REGIMENTO INTERNO
DO CMP, 1993).

O CMP & composto por infra-estrutura que conta com 2 Unidades, a saber:

a) Unidade de Psiquiatria: localizada na ala inferior onde estdao os doentes
psiquiatricos com medida de seguranga', com aproximadamente 300
presos. Na ala do piso superior permanecem aproximadamente 150
presos provenientes de todo o Sistema Penitenciario para tratamento
clinico. Neste piso ainda encontram-se 0s presos que estdo fazendo o
tratamento de tuberculose e que ja obtiveram melhora clinica, sem
necessidade de isolamento;

b) Unidade Hospitalar: ha, em media, 70 presos provenientes de todas as
Unidades penais, que precisam de assisténcia a saude e os que iniciam
o tratamento para tuberculose.

De acordo com KREISEL (2006) o CMP apresenta um fluxo médio mensal de

entrada e saida de 1.100 presos referente ao ano de 2008. Possui uma infra-

' Medida de seguranga sdo os presos considerados inimputaveis perante a Lei.
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estrutura de recursos e servigos basicos de apoio diagnéstico, sendo referéncia para
as Unidades Penitenciarias, da Regiao Metropolitana de Curitiba (RMC).

O CMP é dotado de aparelho para exames de Raio X, Laboratério para
Analises Clinicas, Odontologia, Fisioterapia, Centro Cirdrgico, Farmacia,
Eletrocardiograma, Servico de Arquivo Meédico (SAME) e Epidemiologia que
monitora e gerencia todos os casos de tuberculose das Unidades Penais da RMC,
de acordo com as normas preconizadas pelo Programa de Tuberculose da
Secretaria de Estado da Saude (PT/SESA).

O CMP conta com um quadro de recursos humanos conforme o descrito na
tabela 6 a seguir:

Tabela 6 -~ Recursos humanos da area de saude no CMP, 2008

ESPECIFICAGCAO PROFISSIONAL TOTAL
Médico Tisiologista/Pneumologista 01
Médico Radiologista 01
Ortopedista ' 01
Infectologista 01
Ginecologista 01
Cirurgiao 02
Clinico Geral 03
Psiquiatra 04
Fisioterapeuta 01
Terapeuta Ocupacional 01
Dentista 01
Bioguimico 01
Farmacéutico 02
Enfermeira 05
Psicélogo 05
Assistente Social 03
Auxiliar de Farmacia 04
Auxiliar de Enfermagem 48
Técnico de Raio X 02
Auxiliar de Odontologia 01
TOTAL 88

Fonte: Departamento de Recursos Humanos/CMP
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4.2 DADOS POPULACIONAIS

Neste item sao apresentados dados sobre a populag@o penitenciaria e a
distribuicao das unidades penais no Estado do Parana.

4.2.1. Populagao Penitenciaria

A populagao penitenciaria do Estado do Parana, concentra-se em 26
Unidades Penais, distribuidas pelo Estado do Parana, girando em torno de 12.500
presos, no ano de 2008. Do total de Unidades 10 concentram-se na RMC,
perfazendo um total aproximado de 7.000 presos, em 2008 incluindo o CMP. A
estrutura de saude do CMP é referéncia para estas Unidades e tem como
competéncia estabelecer o diagnoéstico de tuberculose.

4.2.2. Distribuicao das Penitenciarias

As Unidades Penitenciarias do Estado acham—ée distribuidas em varios

municipios do Parana, de acordo com o mapa a seguir (Figura 1).
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Figura 1 — Distribuigdo Geogréfica das Unidades Unidades Penais no Estado do Parana
Fonte: DEPEN, 2008.
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Observa-se que do total de Unidades Penais em todo o Estado do Parang, a

maioria 10 (dez) encontram-se localizadas nos municipios da Regido Metropolitana

de Curitiba e dependem exclusivamente do CMP para resolver as questbes

prioritarias de saude, no caso especifico — a tuberculose.

Na tabela 7, sao demonstrados: a capacidade de ocupacao das penitenciarias
e numero médio de presos por Unidade Penal na data de 19 de outubro de 2008.

Tabela 7 - Estabelecimentos Penais no Estado do Parana e total de Presos, 2005

SIGLAS ESTABELECIMENTOS PENAIS TOTAL

COCT Centro de Observagao Criminoldgica e Triagem 100
PCE Penitenciaria Central do Estado 1500
PEP Penitenciaria Estadual de Piraquara 700
PFP Penitenciaria Feminina do Parana 500
CCC Casa de Custddia de Curitiba 510
CDP/SJP Centro de Detengao Provisoria de Sao José dos Pinhais 800
CPA Colénia Penal Agricola 1100
PFA Penitenciaria Feminina de Regime Semi-Aberto’ 25
CMP Complexo Médico Penal 500
CDRP Centro de Detengao e Recuperagéo de Piraquara 960
PEPG Penitenciaria Estadual de Ponta Grossa 500
RAPG Regime-Aberto Ponta Grossa -
PIG Penitenciaria industrial de Guarapuava 260
PIC Penitenciaria Industrial de Cascavel 400
PEM Penitenciaria Estadual de Maringa 400
CCL Casa de Custddia de Londrina 426
PEL Penitenciaria Estadual de Londrina 598
PEF! Penitenciaria Estadual de Foz do iguagu 600

Fonte: DEPEN/PR, Secretaria de Justiga, 2008

Estes numeros variam diariamente de acordo com a movimentagao de
entradas e saidas dos presos nas diferentes Unidades Penais do Estado do Parana.

No ano de 2005, evidenciou-se um aumento drastico de casos de
tuberculose entre os presos das diversas delegacias o0 que chamou a tengao da
Secretaria de Estado da Saude (SESA) para evidenciar a formagao de uma parceria
com as Secretarias de Estado da Seguranga Publica (SESP) SEJU/DEPEN e as
Secretarias Municipais de Saude no sentido de estabelecer um protocolo oficial para
0 encaminhamento dos casos visando promover a assisténcia e o tratamento de

salde dessas pessoas garantindo o acesso integral e efetivo dessas pessoas ao
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tratamento humanizado conforme preconizado na Portaria Interministerial 1777, de 9
de setembro de 2003 - Plano Nacional de Saude no Sistema Penitenciario que
garante a inclusao dessa populagdo nas ag¢des e servi¢os oferecidos pela rede
Sistema Unico de Saude (SUS).

Na perspectiva da tendéncia do problema, e considerando ainda o impacto da
epidemia de HIV/AIDS na dindmica de transmiss&o da tuberculose deve ser também
permanentemente avaliado, principalmente naquelas regides e ambientes mais
atingidas pela transmissao do HIV.

Reconhecendo que estimativa da magnitude e tendéncia do problema
tuberculose é essencial para a boa administracdo e avaliacdo dos programas de
controle, deste modo mostrou-se oportuna a realizagao deste estudo e analise como
contribuicao capaz de auxiliar na melhor definicdo de variaveis e parametros com o
objetivo de se estabelecer um modelo mais proximo da realidade local e brasileira.
Somente assim se podera comparar os dados dos programas de controle com as
estimativas e, conseqglientemente, dimensionar sua cobertura.

Além do sistema prisional, € importante a busca ativa de sintomaticos
respiratérios na populacdo geral e a realizacdo de estudos com o objetivo de
diferenciar a propor¢ao de sintomaticos na populagao em distintas situacdes e areas
do Brasil. Igualmente resultaria a propor¢do de baciliferos nos sintomaticos
examinados verificando as variagbes ocorridas em diferentes areas e situagdes.
Acredita-se também que é necessario e relevante atualizar e implementar um
modelo de avaliaggo do Programa Nacional de Controle da Tuberculose
uniformizado, que permita ser usado por todas as unidades de saude, nos diferentes
niveis de ateng¢do, no pais. As avaliagbes de maior complexidade devem ficar
restritas aos niveis de maior complexidade e referéncia.

E de fundamental importancia, também, criar mecanismos que permitam
permanente integragdo ensino-pesquisa e servigo, bem como instrumentos que
favoregam a participagé@o da sociedade civil ndo-governamental, visando agbes mais
globalizadas.

Nesta direcao s&o definidos protocolos de conduta para acompanhamento de

casos suspeitos de tuberculose no sistema prisional, conforme o descrito na figura 2,
a sequir.



Figura 2 - Fluxograma de Orientacdo e Conduta frente a um caso

Bacilifera no Sistema Prisional

Caso suspeito de Tuberculose
(tosse com catarro ha trés
semanas) em uma Unidade
Prisional.

Notificaga@o imediata da
suspeita para a RS, SMS de
referéncia ou Distrito
Sanitario no caso da capital.
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de suspeita de Tuberculose Pulmonar

SMS/DS/US
Realizar visita & Unidade
Prisional notificadora para
identificag&o do caso e coleta
de duas amostras de escarro
em dias consecutivos.

v

Se a clinica for compativel: a Unidade
Prisional providencia encaminhamento ao
CMP para complementagao diagndstica

DEPEN/CMP
Receber o doente e providenciar os exames

complementares para a defini¢do do
diagndstico.

B/ '

Y
Caso confirmado de Caso descartado de
tuberculose pulmonar tuberculose pulmonar
ou extra pulmonar. ou extra pulmonar.
Notificar o caso: !
Iniciar o tratamento e
monitoramento;
Providenciar a implantagdo no

Sistema Penitenciario (PPG,
PCEou PFP).

Providenciar o
retorno a Unidade
Prisional de origem.

v

SMS/DS/US
- Notificar o caso
- Iniciar o tratamento

Emitir declaragao médica e encaminhar ao

delegado da Unidade Prisional Notificadora

para encaminhamento ao CMP, com MI, via
DEPEN.

Providenciar Boletim de transferéncia e
medicagdo para 15 dias.

DEPEN /CMP
- Receber o doente;
- Providenciar exames complementares;
- Garantir a continuidade do tratamento; ;
Abrir nova ficha do SINAN / TB, com ingresso
por transferéncia para possivel vinculacdo.

¥

B Y N . 7
Quando houver condigdo de alta
para retorno & UPO ou término do = ¢

Em caso de Alta do

e o ey

| A

Em caso de ébito por tuberculose

. Tratamento da Tuberculose

P no CMP:

i | - Realizar os exames da alta;
i Encerrar o caso no SINNAN

i - Notificar o encerramento Bl

L cumprimento da pena

S P 1

i Ao CMP compete: : Término da pena:
- Providenciar boletim de

Notificar a transferéncia a RS, SMS ou DS;
Providenciar medicagao para 30 dias:
Retorno 3 UPO

Providenciar Boletim de transferéncia; 1 '
|
{

dias;
- Notificar & SMS.

- — J—

S —

4

, ‘ transferéncia para o local de
| residéncia e medicagado para 30
i

no CMP:
- Emitir declaragéo de 6bito;
Encerrar no SINAN;
Notificar o encerramento Bl

3
i
i
i

SINAN - Sistema nacional de Agravos de Notificagdo;
UPO - Unidade Prisional da origem

UPN «~ Uridade Prisionat Notificadora

Ml ~ Mandato de Intimagao

DEPEN ~ Departamento Penitenciario
SMS -~ Secretaria Municipal de Sa(de

DS ~ Distrito Sanitdrio

US - Unidads de Salde

PPC — Prisdc Proviséria de Curitiba (AHU)
PFP (Presidio Feminino do Parana

H RS —~ Regional de Salde

Fonte: KREISEL, p. 53, 2006

Bl - Boletim de !nformagéo

Este protocolo orienta a conduta sobre os casos suspeitos e confirmados de
tuberculose na populagdo carceraria do Estado do Parana (Figura 2).



34

4.3. ANALISE E DISCUSSAO DOS RESULTADOS

Analise dos resultados foi realizada a partir da série histérica que compreende
o periodo de 2004 a 2008.

Ressalta-se que este nimero de casos notificados ndo representa a realidade
uma vez que existe a sub-notificacao pela falta da busca ativa de casos que sao 0s
tossidores, por mais de trés semanas, pela dificuldade de acesso ao servigo de

salde por razbes de seguranga e falta de recursos humanos na area de saude.

Tabela 8 - Coeficiente de Incidéncia de Tuberculose de todas as formas, noftificado pelo Complexo Médico
Penal, 2004 a 2008

ANO POPULAGAO PENITENCIARIA NUMERQ DE CASOS NOVOS COEFICIENTE DE
DA REGIAO METROPOLITANA INCIDENCIA

DE CURITIBA (por 1000 presos)

2004 5020 43 9

2005 5800 53 9

2006 6800 44 8

2007 7000 55 8

2008 7000 46 6,5

Fonte: Fichas de Notificagdo de Casos de Tuberculose (SINAN), NET.
Nota: Coeficiente de Incidéncia = numero de casos x 100

1000
O coeficiente de incidéncia (Cl) da tuberculose para cada 1.000 presos, em

2004, e de 9 casos e, em 2008 apesar da populagdo penitenciaria ter aumentado o
Cl caiu para 6,5 casos por 1.000 (Tabela 8). Este resultado indica que o sistema de
saude vem tendo dificuldades na busca ativa de casos, sendo que o acesso dos
presos aos servigos de saude ¢é dificultado pela falta de-sensibilidade dos agentes
penitenciarios e pela conduta dos préprios presos que negligenciam a realizacao do
diagnostico precoce da doenga.

Sabe-se que a incidéncia da tuberculose no sistema penitenciario é 25 vezes
maior que na populagdo em geral devido as condi¢des de confinamento e situagdo
socio-econdmica e cultural dos presos (Cl no Estado do Parana: populagdo geral
10.590.169 hab. (2008), numero de casos de tuberculose de todas as formas
2.533 - Cl = 23,9 casos por 100.000 habitantes).

O Servico de Epidemiologia do CMP identificou, diagnosticou e registrou o

total de casos de Tb por ano conforme demonstrado na Tabela 9.
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Tabela 8 — Demonstrativo sobre o nimero de casos de tuberculose notificados no Complexo Médico Penal, por
tipo de entrada, forma de doenca, resultados de baciloscopias, anos 2004-2008

TIPO DE ENTRADA FORMA BACILOSCOPIA
BETAL Caso Novo | Recidiva Re- Transfe- | Pulmo- E:'\'I/ra- Positiva | Negativa Néo_
CASOS ingresso Réncia |nar(P) | Pulmonar realizada
ANO apés (EP)
abandono
N°. % N | % | N° | % [N | % | N° | % [N“| % |N"| % |N.| % |N.| %
2004 64 43 67 7 11 8 12 6 9 55| 86 9 114151180 3 5110 | 15
2005 121 53 44 16 13 7 6 45 | 37 {103 85| 18 | 15| 83 |68 { 20| 16 | 18 | 15
2006 67 44 66 7 10 3 4 9|13 | 58|86 | 9 [ 13|51 |76| 6 9| 10| 15
2007 81 55 68 8 | 10 6 7 11215 64|79 14 17|56 69| 6 7117 | 25
2008 80 48 57 18 | 22 2 2 14117 75|94 | 5 6 139149 5 6 | 36|45

Fonte: Fichas de Notificagcdo de Casos de Tuberculose (SINAN), Banco de Dados Epidemiolégicos,
do Setor de Epidemiologia do Complexo Médico Penal do Parana.

Conforme demonstrativo - tabela 9 os casos novos representam a maioria dos
casos de Tb os quais sdo detectados dentro do Sistema Penitenciario, pelos
servigos de saude, através de exames de laboratério, Raio X ou em consulta médica
no CMP, com excegao ao ano de 2005 em que o numero de transferéncias
registrado foi elevado devido a um surto de Tb nas 'Delegacias de Paranagua e
interior do Estado e que ja vieram com diagnostico.

Observa-se que a forma pulmonar bacilifera representa a maioria dos casos,
no periodo estudado. Ao longo do periodo analisado observa-se o grande nimero
de casos de recidiva da doenc¢a. Destaca-se que, em 2008, verificou-se um aumento
no numero de recidivas — 45% entre os casos ja tratados e que obtiveram cura em
um periodo inferior a 5 (cinco) ano o que pode ser explicado pela dificuldade da
coleta de baciloscopias para definir @ alta por cura e trazer o preso para avaliagao
clinica no final do tratamento (Tabela 9).

Salienta-se ainda, que dos 80 casos notificados, em 2008, somente 49%
realizaram o exame de baciloscopia devido a falta de infra-estrutura de recursos
humanos no laboratério do CMP (Tabela 9).

A tabela 6 apresenta a forma de diagnéstico da Tb por meio do exame de
Raio-X, exames anti HIV realizados na populagdo estudada, o esquema de

tratamento utilizado e ainda dados sobre exames de antibiogramas solicitados.



36

Tabela 10 — Demonstrativo sobre o numero de casos de tuberculose notificados no Complexo Médico Penal, por
Raio X realizados, exames anti-HIV, esquema de tratamento e antibiograma, anos 2004-2008

EXAMES ANTI HIV ESQUEMA DE ANTIBIOGRAMA
RAIO X TRATAMENTO
ANO | REALIZADO | pagitivo Negativo N&o | IR ] Resistente | Resistente
realizado

aldroga |2 ou +
drogas

N°. % | N° | % I NS L % [N | % INC I % NV % [N°|% | N | % |N.| %
2004 61 | 95 | 13 | 20 |35 |55 | 16125497615 |23 - | - | - - -
2005 | 117 | 97 1 26 | 21 | 78 | 64 |17 (14|94 78|26 211 | 1] - - -
2006 65 | 97 | 11 ] 16| 43 | 64 | 1311949731319 1 | 1| - - -
2007 79 | 97 | 90 | 12 | 52 | 64 | 19 | 23|64 | 79|16 20| 1 | 1| - - 1

2008 78 97 | 21 | 26 | 45 | 56 | 14 {17 | 5265|124 (30| 2 | 1 1 - 1 -

Fonte: Fichas de Notificagdo de Casos de Tuberculose (SINAN), Banco de Dados Epidemioldgicos,
do Setor de Epidemiologia do Complexo Médico Penal do Parana.

Observa-se que no periodo estudado o exame de Raio X foi realizado em
quase a tfotalidade da populagdo dos doentes, portanto caracteriza-se como um
instrumento facilitador do diagnostico, indicando a qualidade deste servigo de saude
para o sistema. Desta forma, de 2004 a 2008, foi realizado o exame de Raio X entre
95% a 97% dos casos novos identificados. Observa-se que em 2004, 20% dos
casos diagnosticados de Tb apresentavam exame HIV positivo, sofrendo um
aumento significativo para 26%, em 2008 (Tabela 10).

Contudo, conforme o preconizado pelo programa de Controle da Tuberculose
este exame deve ser oferecido para 100% dos casos identificados.

Salienta-se que o exame HIV n&do e obrigatdrio, assim o preso pode se
recusar em fazé-lo. Neste caso verifica-se que no ano de 2004, 25% dos presos nao
realizaram o teste anti HIV baixando para 17%, no ano de 2008, representando uma
maior conscientizacao do preso (Tabela 10).

Portanto, considera-se importante oferecer a todos este exame como forma
de melhorar o controle da Tb.

Os dados indicam que, no periodo compreendido entre 2004 a 2008, em sua
maioria, € seguido o esquema de tratamento |. Porém, o exame de antibiograma
passou a ser obrigatdério no Estado do Parana, a partir de 2006, no Sistema
Penitenciario comegou a ser realizado a partir do ano de 2007, o que pode significar
que o esquema de tratamento utilizado nao € adequado explicando o alto numero de
casos de recidiva e reingresso apos abandono existentes, conforme demonstrado

pelos dados apresentados na Tabela 9.

Os dados da Tabela 11 apresentam o perfil da populagao penitenciaria doente
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de tuberculose, por sexo e escolaridade referente ao periodo estudado.

Tabela 11 — Demonstrativo sobre 6 nimero de casos de tuberculose notificados no Complexo Médico Penal, por
sexo e escolaridade dos presos/doentes, 2004-2008

SEXO ESCOLARIDADE

ANO Masculino Feminino | Analfabeto 13 4-7 8-11 +12
NS | % N | % | NS | % | N | % [N % [N % | NG %

2004 | 62| 97 2 3 1 1| 23 | 36 | 34 ! 53| 4 6

2005 | 116 | 96 5 4 8 7| 27 2 |74 |61 ] 10 8 | 2

2006 | 65| 97 2 3 8 | 12| 17 |25 |38 |57 | 4 6 - -

2007 | 80| 99 | 1 | 1 | 31 |3 | 22 |27 |24 |30 | 4| 5 | - | -

2008 | 78| 97 2 3 31 | 39 | 27 |34 | 11| 14| 9| 11 2 | 2

Fonte: Fichas de Notificagdo de Casos de Tuberculose (SINAN), Banco de Dados Epidemioldgicos,
do Setor de Epidemiologia do Complexo Médico Penal do Parana.

Nota: Escolaridade 1-3 = analfabeto; 4-7 = | Grau incompleto; 8-11 = | Grau Completo; + 12 = |l Grau
Incompleto e Completo.

Os casos de tuberculose concentram-se na populagdo masculina, em meédia
97% por representarem a maioria e apenas em media 3% das mulheres ja que
estas representam apenas 4% do total de presos no Estado do Parana, e ainda
possuem mais salubres no regime fechado (Tabela 11).

Os dados da Tabela 8 demonstram que, o perfil dos presos, no periodo
investigado, em sua maioria, s@o do sexo masculino e com 1. grau incompleto.

Tabela 12 - Demonstrativo sobre o nimero de casos de tuberculose notificados no Complexo Médico Penal, por
idade dos presos/doentes, 2004-2008

FAIXA ETARIA o

ANO 18 - 24 25-30 31-40 41 -50 50 & +

N°. % N°, % N°. % N°. % N°. %
2004 18 29 19 31 20 31 5 8 2 1
2005 41 35 32 27 36 30 9 7 3 1
2006 18 27 15 25 20 30 13 18 1 1
2007 21 27 26 33 22 27 9 11 2 2
2008 20 25 21 26 24 30 11 14 4 5

Fonte: Fichas de Notificagdo de Casos de Tuberculose (SINAN), Banco de Dados Epidemiolégicos,
do Setor de Epidemiologia do Complexo Médico Penal do Parana.

Contata-se de acordo com os dados da tabela 12, que a tuberculose
apresenta indices significativos nos presos/doentes com idade entre 18 a 24 anos.

Sendo que a maior parte dos presos com tuberculose esta na faixa entre 18 a 40
anos de idade, faixa etaria produtiva.
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Os dados da tabela 13 demonstram a situagdo de encerramento de todos o0s

casos que deram entrada no CMP, no periodo investigado, por ano de notificagao.

Tabela 13 — Demonstrativo da situacéo de encerramento dos casos de tuberculose, no Complexo Medico Penal,

2004-2008
ANO | TOTAL DE SITUAGAO DO ENCERRAMENTO DO CA B
CASOS 1™ IGNORADO CURA ABANDONO OBITO
N. % N, %
2004 64 11 33 51 15 23 5
2005 121 6 76 63 33 27 2
20006 7 b? D 71 o 7”77”4?5’ - 64 19 28 4
2007 81 5 55 68 21 26 3
2008 : : - : - -

Fonte: Fichas de Notificacdo de Casos de Tuberculose (SINAN), Epidemiologia da Tuberculose
(CMP), Arquivo de Tuberculose (DBF).

Utilizando-se o método do Estudo de Coorte verificou-se que a taxa de cura
variou entre 51%, 63%, 64% e 68% para os anos de 2004, 2005, 2006 e 2007,
respectivamente, apresentando-se muito baixa se comparada com a meta
estabelecida pelo Ministério da Saude (MS) que preconiza 85%. O dado mais
alarmante verificado corresponde a alta taxa de abandono de tratamento: 23%, 27%,
28% e 26% para os anos de 2004, 2005, 2006 e 2007, respectivamente, uma vez
que o parametro preconizado pela OMS como meta para se estabelecer controle da
doenca é de 5%. Este indicador € o principal problema relacionado com o controle
da tuberculose, pois em decorréncia do abandono desencadeia-se a evolucado da
doenga para multidrogaresistente (Tabela 13).

Por meio dos resultados da investigagdo contata-se que as atuais agdes
desenvolvidas para o controle da tuberculose no Sistema Penitenciario do Parana
nao sao suficientes para estabelecer o diagnostico precoce e tratamento e
monitoramento adequado dos presos/doentes até obtencdo da cura. Isto foi
demonstrado pela alta taxa de recidivas e abandono de tratamento, nao-realizacéo
de exames anti-HIV e baciloscopias para todos os casos, falta de realizagdo da
cultura e antibiograma para cumprir o estabelecido no_Programa de Controle de
Tuberculose, oficializado em 2006. Em decorréncia podé haver a disseminagéo para
a comunidade de cepas multidrogaresistentes (MDR).

Ressalta-se a necessidade de investir no tratamento supervisionado da dose
administrada diariamente ao preso/doente para combater o abandono e a

disseminagao das cepas MDR. Dando-se énfase especial aos casos que possuem
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baciloscopia positiva, retratamentos consecutivos e risco de abandono do
tratamento.

Desta forma, podera ser alcangada a meta cura preconizada pelo Programa
de Controle da Tuberculose, ou seja, obter cura de pelos menos 85% dos casos
notificados e reduzir a taxa de abandono a menos de 5%.

Com a aplicagdo da Dose Observada de Tratamento Supervisionado (DOTS)
obtém-se a melhor aderéncia do preso/doente ao tratamento e em decorréncia
reduz-se o risco do desenvolvimento de cepas resistentes e, ainda reduz-se a
incidéncia e a da morbi-mortalidade evitando-se a transmisséo.

Salienta-se que o sistema de informagéo e noti'fi/éagéo (SINAN/NET) é de
fundamental importancia para a avaliagcao do controle da tuberculose no sistema
penitenciario, contribuindo ainda para a melhora do servigo prestado. No entanto,
ha necessidade de se implementar o contido no Plano Nacional de Saude do
Sistema Penitenciario atendendo aos amplamente aos requisitos solicitados com
relacao a todas exigéncias requeridas para adequada informatizagao do sistema.

Recomenda-se que se cumpra o estabelecido na Portaria Interministerial n.
1777/2003 visando garantir 0 acesso do preso aos servicos de salde de forma
eficiente, em particular ao servigo de tuberculose.
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5. CONSIDERAGOES E RECOMENDAGOES FINAIS

Este estudo fundamenta-se principalmente nas normas que regulamentam o
Programa de Controle da Tuberculose, preconizado pelo Ministério da Saude,
evidenciando a importdncia de se estabelecer parcerias e integrar esforgos,
desenvolvendo trabalho conjunto com instituigdes afins, com vistas a combater a
disseminacao de cepas multidrogaresistentes, bem como a disseminagao da doenga
para a comunidade.

Pesquisas relacionadas com o tema sao importantes, uma vez que subsidiam
a definicao de politicas publicas voltadas para esta populagao.

A literatura aponta a tuberculose como doenga endémica, deste modo néo
pode ser negligenciada, particularmente junto as popula¢gdes de risco, como é o
caso dos presos.

A partir do diagnoéstico da situacdo de casos de tuberculose no sistema
penitenciario e Complexo Médico Penal do Parana foi constatado que o perfil dos
presos, no periodo investigado, em sua maioria, sdo jovens concentrados entre as
faixas etarias de 18 a 40 anos de idade, do sexo masculino e com 1. grau
incompleto demonstrando a necessidade de se investr em educagido e
profissionalizagao.

Por meio dos resultados desta investigagao constatou-se que as atuais acdes
desenvolvidas para o controle da tuberculose no Sistema Penitenciario do Parana
nao sao suficientes para estabelecer o diagnostico precoce e tratamento e
monitoramento adequado dos presos/doentes ate obtencdo da cura. Isto foi
demonstrado pela alta taxa de recidivas e abandono de tratamento, ndo-realizagao
de exames anti-HIV e baciloscopias para todos os casos, falta de realizagdo da
cultura e antibiograma para cumprir o estabelecido no Programa de Controle de
Tuberculose, oficializado em 2006. Em decorréncia pode haver a disseminagao para
- a comunidade de cepas multidrogasresistentes.

Identificou-se ainda que ha necessidade de promover a¢des para melhorar o
Programa de Controle da Tuberculose no Complexo Médico Penal. Neste sentido,
devem ser atendidas as metas pré-estabelecidas no Plano Estratégico para a
Implementagdo do Controle da Tuberculose, do MS, principalmente de elevar o
diagnostico dos casos esperados para 87% e elevar a cura dos casos

diagnosticados para 85% e reduzir o abandono do tratamento para 5%. Contudo,
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essas acdes somente serdo alcangados se o Departamento Penitenciario
(DEPEN/PR) implantar na esséncia o contido no Plano Nacional de Saude do
Sistema Penitenciario.

Recomenda-se que se cumpra o estabelecido na Portaria Interministerial n.
1777/2003, isto é, realizando a efetiva implementacdo da operacionalizacéo da
controle da tuberculose conforme o contido no Plano Nacional de Saude, visando
capacitar garantir o acesso do preso aos servicos de satde de forma eficiente.

Implantar o tratamento supervisionado em 100% dos casos de tuberculose
detectados; sensibilizar, de modo geral, os servidores que atuam no Sistema
Penitenciario, para a importaricia do diagndstico precoce da tuberculose, evitando
assim a disseminacao da doenga dentro e fora do Sistema; adequar a infra-estrutura
do Sistema Penitenciario para o acompanhamento e tratamento dos casos de
tuberculose; garantir a parceria e o entrosamento das a’(}ées com a Secretaria de
Salde (SESA) para capacitagdo continuada e o suporte necessario nas agdes de
prevencao, diagnéstico e controle da doencga; buscar a ampliagdo e aperfeicoamento
da estratégia DOTS;

- aumentar a deteccdo de casos em conjunto com o0s agentes
penitenciarios buscando estratégias para o enfrentamento desta doenga
no sistema penitenciario;

- investir em cuidados de biosseguranga, pois 0 ambiente prisional tem
elevadas chances de infec¢ao pelo bacilo da tuberculose conforme o
que trata a OMS no que se refere “ambientes de risco”.

Salienta-se que o presente estudo nao se esgota no resultado desta discusséo,
dada sua complexidade abre novas possibilidades para aprofundamento de
estudos subseqlentes relacionados ao tema.
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7.1. FICHA DE NOTIFICAGAO SINAM — INVESTIGAGAO DE TUBERCULOSE

FICHA DE NOTIFICAGAO [ INVESTIGACAO 1UBERKCULUSE

TUBERCULOSE PULMONAR: Paciente com tosse com expectoragio portrés ou mais semanas, febre, perda de peso e apetite, com
confirmagdo bacteriolégica por baciloscopia direta e/ou cultura e/ou com imagem radioldgica sugestiva de tuberculose.
TUBERCULOSE EXTRAPULMONAR: Paciente com evidéncias clinicas, achados laboratoriais, inclusive histopatoléglcos, compativeis co

. R _—

1
tuberculose extrapulmonar ativa, ou pacientes com pelo menos uma cultura positiva para M. tuberculosis da material proveniente de
localizacdo extrapulmonar.
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7.2. PLANO NACIONAL DE SAUDE NO SISTEMA PENITENCIARIO

APRESENTAGAO

O Sistema Unico de Saude, além de representar um conjunto de agdes e servigos de satde
que tem por finalidade a promo¢ao de maior qualidade de vida para toda a populagdo
brasileira, garantindo o acesso das pessoas a uma assisténcia integral a satude com
equidade, traz para o setor de saide um novo panorama de questdes e exigéncias com as
quais as diferentes organiza¢des de saude precisam conviver na busca do cumprimente do
mandamento constitucional de que "a saude é um direito de todos e um dever do
Estado”.

A grave situacdo em que se encontram as pessoas privadas de liberdade, refletida, dentre
outros fatores, nas praticas de violéncia, na precariedade de espaco fisico e na caréncia do
atendimento a saude, € uma realidade que nao se pode negar. Embora existam inimeros
tratados internacionais que definem normas e crienta¢des para uma melhor implementacao
das unidades penitenciarias de todo o mundo, observa-se que estas ndo vém sendo
seguidas.

Historicamente, a questdo da atencao a saude da populagéo que se encontra em unidades

prisionais no Brasil tem sido feita sob otica reducionista, na medida em que as
acdes desenvolvidas limitam-se aquelas voltadas para DST/AIDS, reducdo de danos
associados ao uso abusivo de alcool e outras drogas e imunizagbes, apesar dos altos
indices de tuberculose, pneumonias, dermatoses, transtornos mentais, hepatites, traumas,

diarréias infecciosas, aléem de outros agravos prevalentes na populagdo brasileira,

observados no ambito destas instituigées.

E fato conhecido que os problemas de saude decorrentes das condiges de confinamento
nao tém sido objeto de agdes de saude que possibilitem o acesso das pessoas presas &
saude de forma integral e efetiva. A necessidade de implementac&o de uma politica publica
de inclus&o social que atente para a promog¢ao dos direitos humanos das pessoas privadas
de liberdade aponta para a importancia da reorientagdo do modelo assistencial, a fim de
atender as caréncias manifestas por esta populacao.

Reconhecendo sua responsabilidade frente a essa necessidade, o Ministério da Salde, em
acgao integrada com o Ministério da Justi¢a, elaborou o Plano Nacional de Saude no Sistema
Penitenciario, que sera desenvolvido dentro de uma lbgica de atengdo a saude
fundamentada nos principios do Sistema Unico de Satde (SUS).

Esse Plano alcangara resultados a partir do envolvimento das Secretarias Estaduais de
Saude e de Justica e das Secretarias Municipais de Salde, reafirmando a pratica da
intersetorialidade e das interfaces que nortearam a sua construgao.

A consolidagdo do Plano Nacional de Saude no Sistema Penitenciario representa um
avango para o Pals, na medida em que, pela primeira vez, a populacdo confinada nas
unidades prisionais é objeto de uma politica de satde especifica, que possibilita o acesso a
acdes e servicos de saude que visam a reduzir os agravos e danos provocados pelas atuais
condicdes de confinamento em que se encontram, além de representar sua inclusdo no
SUS.

Contribuir para a promogao da salide das pessoas privadas de liberdade, além de ser uma
responsabilidade do Estado, representa uma missdo e um desafio para profissionais de
saude e cidaddos que acreditam numa sociedade sem excluidos.

HUMBERTO COSTA

Ministro da Satde

LEGENDA DE ABREVIATURAS
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BPA: Boletim de Produgdao Ambulatorial

CadSUS: Cadastro de Usuarios do Sistema Unico de Saude
CIB: Comissao Intergestores Bipartite

CIT: Comissao Intergestores Tripartite

CONASS: Conselho Nacional de Secretarios de Saude
CONASEMS: Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude
CNES: Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde
CNS: Conselho Nacional de Saude

CNPCP: Conselho Nacional de Politica Criminal e Penitenciaria
DEPEN: Departamento Penitenciario Nacional

HCTP: Hospital de Custddia e Tratamento Psiquiatrico

IBGE: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica

NOAS: Norma Operacional de Assisténcia a Saude

ONU: Organizacéo das Nag¢des Unidas

PAB: Piso de Atencg&o Basica

PNSSP: Plano Nacional de Saude no Sistema Penitenciario
SIA: Sistema de Informagao Ambulatorial

SIAB: Sistema de Informagao da Atengéo Bésica

SUS: Sistema Unico de Salide

INTRODUCAO

A Portaria Interministerial n°® 1777, de 09 de setembro de 2003, que instituiu o Plano
Nacional de Saude no Sistema Penitenciario, € fruto de um trabalho matricial construido
com a participacao de diversas areas técnicas dos Ministérios da Saude e da Justica e com
a participagcado do Conselho Nacional de Secretarios de Saude, do Conselho Nacional de
Secretarios Municipais de Salde e do Conselho Nacional de Politica Criminal e
Penitenciaria.

O Plano Nacional de Saude prevé a inclusé@o da populacao penitenciaria no SUS, garantindo
que o direito a cidadania se efetive na perspectiva dos direitos humanos. O acesso dessa
populagéo a agles e servicos de saude ¢ legalmente definido pela Constituicéo Federal de
1988, pela Lei n° 8.080, de 1990, que regulamenta o Sistema Unico de Salde, pela Lei n°
8.142, de 1990, que disple sobre a participacdo da comunidade na gestdo do Sistema
Unico de Saude, e pela Lei de Execugdo Penal n® 7.210, de 1984.

As agdes e 0s servigos de saude definidos pelo Plano Nacional sao consoantes com os
principios e as diretrizes do SUS. Os instrumentos de gestdo do Sistema que orientam o
planejamento e a tomada de decisdo de gestores de saude estdo presentes nesse Plano, a
exemplo do cadastramento de Unidades dos Estabelemmentos Prisionais no Cadastro
Nacional dos Estabelecimentos de Satde.

Esse Plano foi construido em coeréncia com a discusséo da organizacao de sistemas de
saude e do processo de regionalizagdo da atengdo, que pauta o incremento da
universalidade, da eqliidade, da integralidade e da resolubilidade da assisténcia.

As agdes e os servicos de atencdo basica em salde serdo organizadas nas unidades
prisionais e realizadas por equipes interdisciplinares de salde. O acesso aos demais niveis
de atengcdo em saude serd pactuado e definido no ambito de cada estado em consonancia
com os planos diretores de regionalizag&o e aprovagéo da Comissao Intergestores Bipartite
(CIB) e do Conselho Estadual de Sadde (CES).

A reorientacéo do modeio de atencao pautada como prioridade por este Ministério resulta na
ampliagdo do enfoque do modelo atual, centrado na doenga, buscando-se, assim, a efetiva
integralidade das acdes. Essa ampliacdo & representada pela incorporagdo do modelo
epidemiolégico ao modelo clinico dominante. O novo modelo de ateng¢éo deve perseguir a
construcdo da ética do coletivo, que incorpora e transcende a ética do individual, e a
articulac@o necesséria com outros setores, afirmando a indissociabilidade entre os trabalhos
clinicos e a promog¢ao da saude.

Institucionaliza¢ao do Plano Nacional de Satide no Sistema Penitenciario:

* Aprovado na Comissao Intergestores Tripartite

+ Aprovado na 122 Conferéncia Nacional de Salde



50

« Aprovado no Conselho Nacional de Politica Criminal e Penitenciaria/Ministério da Justica
» Incluido no Plano Nacional de Salde

CARACTERIZAGAO DA POPULAGAO PENITENCIARIA
Segundo as Regras Minimas para o Tratamento de Prisioneiros aprovadas pelo Conselho

Econdmico e Social da ONU, a fungédo da priséo € proteger a sociedade contra o
crime, cabendo ao sistema prisional assegurar que quando egressa do Sistema essa
pessoa seja capaz de respeitar a lei e tornar-se produtiva para a sociedade. Para tanto, é
preciso reduzir as diferencas entre a vida intramuros e a vida extramuros, no sentido de

garantir-lhe o acesso aos direitos civis que |he cabem, bem como o exercicio de sua

cidadania.

Condigoes de vida e de saude sao importantes para todos, porque afetam o modo como as
pessoas se comportam e sua capacidade de funcionarem como membros da comunidade.
As condigdes de confinamento em que se encontram as pessoas privadas de liberdade séo
determinantes para 0 bem-estar fisico e psiquico. Quando recolhidas aos estabelecimentos
prisionais, as pessoas trazem problemas de sadde, vicios, bem como transtornos mentais,
que séo gradualmente agravados pela precariedade das condi¢des de moradia, alimentacdo
e saude das unidades prisionais.

E preciso reforcar a premissa de que as pessoas presas, qualquer que seja a natureza de
sua transgressdo, mantém todos os direitos fundamentais a que tém direito todas as
pessoas humanas, e principalmente o direito de gozar dos mais elevados padrdes de salde
fisica e mental. As pessoas estdo privadas de liberdade e ndo dos direitos humanos
inerentes a sua cidadania. '

A populagédo carceraria no Brasil € de aproximadamente 210.150 pessoas, segundo dados
oficiais do DEPEN/Ministério da Justica (Agosto/2003). Estas pessoas encontram-se
distribuidas nos diferentes estabelecimentos penais que compdem o Sistema Penitenciario
Brasileiro. ‘

Aproximadamente 75% dos presos estao recolhidos em presidios e penitencigrias, unidades
destinadas a presos condenados & pena de reclusdo em regime fechado. As coldnias
agricolas, industriais ou similares recebem presos sentenciados ao cumprimento da pena
em regime semiaberto e os hospitais de custddia e tratamento psiquiatrico (HCTP) abrigam
presos em medida de seguranga, ou seja, internos que, em razdo de grave transtorno
mental, s&o incapazes de reconhecer o carater ilicito de suas a¢des. Existem ainda as casas
de albergado, destinadas a presos do regime aberto, e as cadeias publicas e distritos
policias, destinados a custddia de presos provisérios.

O Plano Nacional de Saldde no Sistema Penitenciario contempla, essencialmente, a
populacao recolhida em penitenciarias, presidios, coldnias agricolas e/ou agroindustriais e
hospitais de custédia e tratamento, n&o incluindo presos do regime aberto e presos
provisérios, recolhidos em cadeias publicas e distritos policias.

A populagdo penitenciaria brasileira € composta, predominantemente, por adultos jovens:
homens brancos, solteiros e com menos de 30 anos de idade. Sao, em sua grande maioria,
pobres e condenados pelos crimes de furto e roubo. Poucos entre eles foram alfabetizados
e possuiam profissdo definida anteriormente a prisdo, caracterizando uma situagéo de
exclusio social anterior ao seu ingresso no Sistema Prisional. Mais da metade ¢ reincidente
na pratica de crimes e comumente associam seus atos delituosos a situagcdo de
desemprego e pobreza em que se encontram.

No Brasil, a distribuigdo dos presos por estado e regido & feita de forma irregular e muitas
vezes desproporcional. Os estados de S&o Paulo, Minas Gerias, Rio de Janeiro e Rio
Grande do Sul juntos contabilizam cerca de 65% da populagdo carceraria nacional. O custo
médio mensal de um preso para o Estado também varia muito de uma unidade federada
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para outra, retratando realidades diferenciadas de confinamento e assisténcia a essa
populagao.

PRINCIPIOS QUE FUNDAMENTAM O PLANO NACIONAL DE SAUDE

NO SISTEMA PENITENCIARIO

Acreditando que os altos indices de criminalidade n&o serao reduzidos apenas com a
ampliagdo do Sistema Penitenciario, por meio da construgdo de mais presidios e do
aumento indiscriminado de vagas, surge a preocupac¢ao de investir em politicas de atengdo
a salde, a educacio e a profissionalizagdo das pessoas privadas de liberdade.

O Plano Nacional de Saude no Sistema Penitenciario foi elaborado a partir de uma
perspectiva pautada na assisténcia e na inclusao das pessoas presas e respaldou-se em
principios basicos que assegurem a eficacia das agbes de promogdo, prevengdo e atengao
integral a saude.

Etica: ndo s6 na concepc¢do da honra, da integridade, da credibilidade, mas, sobretudo, do
COMpromisso.

Justica: para dar a cada um aquilo que € seu, principio este que deve valer para todas as
pessoas:

brancas ou negras, ricas ou pobres, homens ou muiheres, privadas ou nio de liberdade.
Cidadania: na perspectiva dos direitos civis, politicos, sociais e republicanos.

Direitos Humanos: ideal comum a ser atingido por todos os povos e todas as nagdes.
Referencial constante de homens e mulheres que buscam uma vida em comum mais
humana, com dignidade, sem discriminagé@o, sem violéncia e sem privagoes.

Participagao: entendida como a conquista de espagos democraticos.

Eqliidade: a virtude de reconhecer as diferengas e os direitos de cada um.

Qualidade: na concepcdo da eficiéncia, da eficacia e, essencialmente, da efetividade
significa estar plenamente comprometido.

Transparéncia: tida como base de uma gestdo que precisa prestar contas as pessoas as
quais se destinam os programas, os projetos e as agdes sociais.

DIRETRIZES ESTRATEGICAS DO PLANO NACIONAL DE SAUDE

NO SISTEMA PENITENCIARIO

Prestar assisténcia integral resolutiva, continua e de boa qualidade as necessidades de
salide da populagdo penitenciaria;

Contribuir para o controle e/ou redugdo dos agravos mais freqlentes que acometem a
populagao

penitenciaria;

Definir e implementar agdes e servigos consoantes com os principios e diretrizes do SUS;
Proporcionar o estabelecimento de parcerias por meio do desenvolvimento de acgbes
intersetoriais;

Contribuir para a democratizagdo do conhecimento do processo salde/doenga, da
organizagao dos

servicos e da producao social da salde;

Provocar o reconhecimento da saude como um direito da CIdadanla

Estimular o efetivo exercicio do controle social.

FINANCIAMENTO

Na realizac@o dos censos demograficos, a populagdo penitenciaria € considerada pelo IBGE
como populagao residente. Desta forma, esta populagdo esta contemplada nos repasses de
recursos federais para ateng¢ao de basica, média e alta complexidade.

Com o intuito de transformar o PNSSP, efetivamente, em uma estratégia de fazer chegar a
populacdo penitenciaria as ac¢des e os servicos de saude, foi criado o Incentivo para
Atencdo a Saude no Sistema Penitenciario, que devera ser compartilhado entre os gestores
da saude e da justica das esferas de governo, cabendo ao Ministério da Salde financiar o
equivalente a 70% dos recursos e os demais 30%, ao Ministério da Justica.
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Este incentivo € um componente variavel do Piso de Atencdo Basica, que é composto de
uma parte fixa destinada a assisténcia basica e de uma parte variavel relativa a incentivos
de acdes estratégicas da propria atengdo basica destinada as populagdes especificas.

Este Incentivo sera repassado em conformidade com o nimero de equipes implantadas nas
unidades prisionais, ou seja, o Incentivo destinado as unidades com mais de 100 pessoas
presas, nas quais devera ser implantada uma equipe para cada grupo de até 500 presos,
corresponde a R$ 40.008,00/ano por equipe. Para as unidades com até 100 pessoas
presas, o Incentivo sera de R$ 20.004,00/ano por estabelecimento, em virtude de que os
profissionais de salide atuantes nestas unidades pertencerdo a Secretaria Municipal de
Saude com carga horaria menor a das equipes atuantes nas unidades com mais de 100
presos.

O Fundo Nacional de Saude procedera com o repasse dos recursos provenientes do
Ministéric da Saude e do Ministério da Justiga para os Fundos Estaduais e/ou Municipais de
Saude, de acordo com a pactuacdo celebrada no &mbito de cada Unidade Federada, para
gue estes repassem para os respectivos servicos executores do Plano.

O referido repasse obedecera as regras que regulamentam a transferéncia de recursos
financeiros a estados e municipios, estabelecidas pelo Ministério da Sadde, cabendo
destacar a orientacdo do Manual para Organizag¢&o da Atengdo Basica.

RECURSOS HUMANOS

Em face da dura realidade das unidades prisionais, as equipes de salde terdo o desafio de
interferir no cotidiano de desassisténcia, tendo por base padrées humanos e humanizantes
que se traduzem em acgbes tecnicamente competentes, intersetorialmente articuladas e
socialmente apropriadas.

O direito a salde como direito legitimo de cidadania é um principio fundamental do PNSSP.
Os profissionais das equipes de salide, convivendo com as pessoas privadas de liberdade,
entendendo as representacdes sociais da doenga, podem induzir mudangas significativas no
Sistema Penitenciario Brasileiro.

Essas equipes, articuladas a redes assistenciais de salde, tém como atribuicdes
fundamentais:

1. Planejamento das agdes;

2. Saude, promocéo e vigilancia; e

3. Trabalho interdisciplinar em equipe.

Nas unidades prisionais com mais de 100 presos, a equipe técnica minima, para atengéo a
até 500 pessoas presas, obedecera a uma jornada de trabalho de 20 horas semanais e
devera ser composta por:

+ Médico;

» Enfermeiro;

+ Odontologo;

* Psicoélogo;

+ Assistente social,

* Auxiliar de enfermagem: e

+ Auxiliar de consultério dentario (ACD).

Os estabelecimentos com menos de 100 presos ndo terdo equipes exclusivas. Os
profissionais designados para atuarem nestes estabelecimentos, com pelo menos um
atendimento semanal, podem atendé-los na rede publica de saude.

Nos estabelecimentos prisionais em que ja houver quadro de saude, a equipe sera
complementada.

Em decorréncia de suas especificidades, os hospitais de custédia e tratamento
psiquiatrico serdo objetos de normas proprias, que deverido ser definidas de acordo
com a Politica de Satide Mental preconizada pelo Ministério da Saude.

SISTEMA DE INFORMACAO

As unidades de saude implementadas de acordo com ¢ Plano Nacional de Saude, no ambito
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dos estabelecimentos prisionais — presidios, penitenciarias, hospitais de custodia e
tratamento psiquiatrico (HCTP), coldnias agricolas —, assim como os profissionais de salde
atuantes nestas unidades, serdo monitorados por meio de sistemas de informagdes que
constituem o Sistema de Informagées em Saude do Sistema Unico de Saude.

Estas unidades deverdo ser cadastradas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES/SUS), conforme Portaria n° 268, de 17 de setembro de 2003, para as quais
foi criado

especificamente o Servigo de Atengdo & Saude no Sistema Penitenciario, cédigo 065, com
as seguintes classificacdes:

+ 183 e 185 para presidios, penitenciarias, hospitais de custddia e tratamento psiquiatrico,
manicdmios judiciarios e colénias agricolas com populag¢ao de até 100 pessoas presas;

* 184 e 186 para presidios, penitenciarias, hospitais de custddia e tratamento psiquiatrico,
manicémios judiciarios e coldnias agricolas com populagdo acima de 100 pessoas presas.
Com este cadastramento, os estabelecimentos prisionais que tiverem as unidades de saude

implementadas receberdo um cdédigo no CNES e apresentardo o Boletim de Produgéo
Ambulatorial :

(BPA) com a producéo dos servigos realizados no Sistema Penitenciario.

Para que ocorra o cadastramento destas unidades, é imprescindivel que os profissionais
estejam registrados na folha 8/14 na "ficha de cadastro de profissionais do SUS".

O cadastramento das pessoas presas sera baseado na sistematica do Cartao Nacional de
Sadde. Para isso, serdo utilizados os mesmos instrumentos que ja estdo em uso nos
municipios: o formulario de cadastramento, o manual e o aplicativo CadSUS.

O monitoramento e a avaliagdo das agfes de saude pertinentes aos planos operativos
estaduais deverao ser realizados a partir de 2005, pelo Sistema de Informagdo da Atencédo
Basica (SIAB) ou transitoriamente pelo SIA/SUS.

Instrumentos de gestado que contribuem para a organizagao gerencial e operacional da
Atencdo Basica:

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salude (CNES);

SIA/SUS;

SIAB;

Relatorio de gestdo aprovado no Conselho Municipal de Saude; e Relatério de gestao
aprovado no Conselho Estadual de Saude.

Caso estes Sistemas de Informagdes ndo sejam alimentados em consonancia com as
orientagdes do PNSSP, por dois meses consecutivos ou ainda por trés meses alternados,
resultara na suspensao do repasse do Incentivo.

FORMAS DE GESTAO

Fungdes no Sistema Unico de Saude:

Geréncia: administragio de uma unidade ou 6rgao de salde que se caracterize como
prestador do SUS.

Gestao: atividade e responsabilidade de comandar um sistema de salde, exercendo as

fungbes de coordenagdo, articulagdo, negociagdo, planejamento, acompanhamento,
controle, avaliagé@o e auditoria.

O Plano Nacional de Saude no Sistema Penitenciario

Em ambito federal, € de competéncia do Ministério da Salude a gestao do PNSSP.

A gestdo e a geréncia das a¢des e dos servigos de saude constantes do Plano Operativo
Estadual serdo definidas mediante pactuacdo na CIiB em cada unidade federada e entre
gestores Estaduais de Saude e de Justica e gestores Municipais de Saude.

No caso de as Secretarias Municipais de Saude assumirem a referida gestao e/ou geréncia,
devera constar no Plano Operativo Estadual a devida aprovagéo do Conselho Municipal de
Saude.

CRITERIOS PARA QUALIFICACAO DE ESTADOS E MUNICIPIOS AO
PLANO

NACIONAL DE SAUDE NO SISTEMA PENITENCIARIO
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Formalizacdo do envio do Termo de Adesdo ao Ministério da Saude;

Apresentacdo, para fins de aprovagéo, do Plano Operativo Estadual no Conselho Estadual
de Salde e na Comiss&o Intergestores Bipartite;

Envio do Plano Operativo Estadual ao Ministério da Saude pelas Secretarias de Estado de
Saude;

Credenciamento dos estabelecimentos de satide e dos profissionais de salde das unidades
prisionais, por meio do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES);
Aprovacao dos Planos Operativos Estaduais pelo Ministério da Saude como condicdo para
que estados e municipios recebam o Incentivo para Atencdo a Saude no Sistema
Penitenciario; e Publicagao no Diario Oficial da Unido de Portaria de Qualificagdo.



