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Consideracdes Gerais

A grave superlotacdo € talvez 0 mais basico e cronico problema afligindo o
sistema penal brasileiro. HA mais de uma década, autoridades prisionais do Brasil
estimaram que 0 pais necessitava de 50.934 novas vagas para acomodar a populacéo
carceraria existente. Desde entéo, embora alguns esforcos tenham sido feitos para
resolver o problema, a disparidade entre a capacidade instalada e 0 nimero atual de
presos tem apenas piorado.

A capacidade real de uma prisdo € dificil de ser objetivamente estimada e cono
resultado disso, € facil de ser manipulada. Mas néo resta divida que quase todos os
estabelecimentos prisionais brasileiros estédo superlotados. Como todos os
administradores prisionais sabem, prisdes superlotadas sdo extremamente perigosas:
aumentam as tensdes elevando a violéncia entre 0s presos, tentativas de fuga e ataques
aos guardas. Nao é surpresa que uma parcela significativa dos incidentes de rebelides,
greves de fome e outras formas de protesto nos estabelecimentos prisionais do pais
sejam diretamente atribuidos a superlotacdo. Em muitos casos, 0s presos amotinados
simplesmente demandaram que fossem transferidos para estabelecimentos menos
lotados, querendo deixar um distrito policial apertado para uma penitenciaria mais
espacgosa.

Se 0s numeros dos Ultimos anos servirem como indicagdo, a populagéo
carceraria do Brasil continuara a crescer e, mais provavelmente, superara a expansao
da capacidade prisional. O déficit na capacidade instalada cresceu 27% entre 1995 e
1997, enquanto a capacidade total dos presidios cresceu apenas 8,1% durante o
mesmo periodo (Human Rights Watch - HRW).

A falta de vagas nas prisdes € particularmente dramatica quando se considera o
enorme nUmero de acusados que se livriaram de cumprir suas penas, deixando essas
penas pendentes. No entanto, o nimero real de foragidos é dificil de estimar, pais, 0s
dados estaduais e federais incluem varias penas para um sO acusado, acusados que ja
morreram e casos em gue 0 crime ja prescreveu. Uma especialista em presidios
aconselhou que, ho minimo, "o nimero atual deva ser dividido por cinca* para poder
levar esses fatores em consideracdo. Mesmo assim, 0 nlmero de detentos adicionais
gue essas sentencas representam pode ser um peso significativo sobre o ja
sobrecarregado sistema penal.

Um fator importante que contribui para a superlotacéo dos presidios brasileiros é
o confinamento de presos ndo condenadas, cerca de um tergo da populacdo carceraria.
Como essas pessoas ndo foram condenadas por crime algum séo presumidos inocentes



pela lei e uma porcdo dela sera de fato absolvida pelos crimes dos quais € acusada,
sem levar em consideracao o tempo que passaram em confinamento.

Segundo as normas internacionais de direitos humanos, acusados deveriam ser
soltos enquanto o julgamento estiver pendente. Seguindo esse principio, o Artigo 9(3) do
Pacto Internacional dos Direitos Civil e Pdliticos reza que: "a prisdo preventiva de
pessoas que aguardam julgamento ndo devera constituir a regra geral, mas a soltura
podera estar condicionada a garantias que assegurem o comparecimento da pessoa em
questdo a audiéncia e a todos os atos do processo, se necessario for, para a execucao
da sentenca’. Ao interpretar essa provisdo, o0 Comité de Direitos Humanos das Nagoes
Unidas determinou que a detencdo antes do julgamento deveria ser usada apenas
quando for legal, razoavel e necessaria. A necessidade é definida estritamente como:
“para prevenir fuga, interferéncia com as provas da recorréncia do crime" ou "quando a
pessoa em questao constituir uma ameaca clara e séria a sociedade que ndo pode ser
contida de outra maneira".

Embora estatistica abrangente em nivel nacional ndo tenha sido compilada,
acredita-se que Aids e tuberculose - geralmente juntas - séo as principais causas das
mortes naturais nos presidios do Brasil. Muitos presos morrem dessas doencas apds
terem recebido tratamento médico insuficiente ou nenhum Na meaioria dos presidios
estaduais, presos nos distritos policiais ndo recebem medicamentos para Aids, embora
recebam tratamento externo para tuberculose. Os presos doentes ndo séo transferidos
para um hospital ou enfermaria antes de chegarem a um estado avancado ou terminal
da doenca (segundo as normas internacionais, presos portadores do virus HIV que
ainda ndo demonstram os sintomas da Aids ndo sao segregados de outros presos).
Apesar da previsdo do indulto humanitario concedido, teoricamente, aos presos doentes
em estado terminal, obstaculos processuais e outros retardamentos implicam em que,
na prética, poucos presos sejam beneficiados a tempo.

Felizmente, as autoridades judiciais e de salide reconheceram a seriedade da
contaminacdo epidémica do virus HIV entre a populagdo carceraria. Eles enfatizam, em
particular, que o constante fluxo de presos que deixam o sisterma prisional facilita a
contaminacgdo da populacdo em geral pelo virus HIV. Segundo estimativas, todo ano
cerca de 12.000 presos portadores do HIV séo libertados, tornando-se focos de
propagacéo da doenca.

Por ocasido do Dia Mundial da Tuberculose, o Comité Internacional da Cruz
Vermelha (CICV) exortou os governos, as autoridades da salde e a comunidade
internacional a enfrentar a questao da tuberculose nas prisdes como parte da palitica
mais ampla de salde publica adotada para combater esta doenca.

Dentro das prisdes, onde a superpopulacdo aumenta a vulnerabilidade dos
presos, a tuberculose - uma doenca curavel — é freqlentemente fatal. O flagelo
adicional do HIV/AIDS torma ainda mais urgente a necessidade de enfrentar este



problema. De acordo com o médico do CICV Eric Burnier, os registros indicam que a
prevaléncia da tuberculose seja até 100 vezes maior nas prisdes que entre a populacdo
em geral.

Hoje, 0 desafio continua a ser o fortalecimento do compromisso politico para
combater a tuberculose nas prisdes como uma poalitica plblica. Os presos devem ser
considerados em grau de igualdade com a populacdo em geral e ter 0 mesmo acesso a
um diagndstico precoce, tratamento adequado, cuidados e acompanhamento medico,
tanto em seu prdprio beneficio como em beneficio dos demais.

A caréncia de atencdo a salde, a precariedade de espaco fisico, a promiscuidade
em que se encontram as pessaoas privadas de liberdade, s&o fatores que as predispdem
ao contagio e ao adoecimento pela tuberculose. Os regimes prisionais semi-abertos, as
visitas intimes, as saidas nos fins-de-semana ou em efemérides como prémio ao bom
comportamento, as transferéncias constantes sem um controle sanitario, favorecem a
transmisséo intra e extramuros do bacilo da tuberculose, convertendo os presos em
disseminadores que perpetuam os altos indices de incidéncia da doenca na populacéo
carceraria e na populacao geral.

A tuberculose € um dos mais sérios problemas de salide publica nas unidades
prisionais brasileiras, sendo responsavel por altas taxas de mortalidade, com indices de
incidéncia muitas vezes superiores aos encontradas na populagédo geral brasileira.

Dados oficiais da Area Técnica de Salide do Sisterma Penitenciario do Ministério
da Salde em abril 2005, demonstram que a populacdo carceraria recolhida em
estabelecimentos prisionais no Brasil, era da ordem de 224.130 pessoas, distribuidas
pelas 27 unidades federadas. O Estado de S&o Paulo alberga 42,1% deste contingente,
seguido pelo Rio Grande do Sul (9,1%) e pelo Rio de Janeiro (8,1%). A menor
populacdo carceréria, representando 0,2% do total, encontra-se no Estado de Roraima
(tabela 1).

Segundo a mesma fonte, no mesmo periodo, das 539 unidades prisionais
existentes, Sao Paulo dispunha de 116 (21,5%), o Rio Grande do Sul 92 (17,1%) e o Rio
de Janeiro 33 (6,1%), perfazendo, as trés UF, 241 unidades, ou seja, quase a metade
(44,7) do total de penitenciarias brasileiras (tabela 2).



Tabela 1 - Populagéo carceraria por UF — Brasil 2005

UF POPULACAQO %
AC 1942 09
AL 1291 06
AM 1415 06
AP 1059 05
BA 5290 2,4
CE 4241 19
DF 7110 32
ES 4494 2,0
GO 3520 16
MA 2265 1,0
MG 6424 2,9
MS 6101 2,7
MT 1360 06
PA 4189 19
PB 4370 19
PE 10987 4,9
PI 1521 07
PR 7903 35
RJ 18127 8,1
RN 1732 08
RO 3135 14
RR 350 0.2
RS 20375 9.1
sC 7782 35
SE 1981 09
SP 94356 421
TO 810 04
BR 224130 100,0

Fonte: Area Técnica de saude do Sistema
Penitenciario-MS — abril 2005



Tabela 2 - Estabelecimentos Prisionais por UF — Brasil 2005

UF N° UNIDADES %
AC 5 0,9
AL 6 11
AM 11 2,0
AP 13 2,4
BA 15 2,8
CE 10 1,9
DF 5 09
ES 14 2,6
GO 9 1,7
MA 8 1,5
MG 20 3,7
MS 24 4,5
MT 5 09
PA 20 3,7
PB 15 2,8
PE 17 32
PI 13 24
PR 16 3,0
RJ 33 6,1
RN 8 15
RO 20 37
RR 2 0,4
RS 92 17,1
SC 30 5,6
SE 7 1,3
SP 116 215
TO 5 0,9
BR 539 100,0
Fonte: Area Técnica de salde do Sistema Penitenciario
MS — abril 2005

A Portaria Interministerial N° 1777, de 9 de setembro de 2003, assinada pelos
Ministros da Salde e da Justica, instituiu o Plano Nacional de Saude no Sistema
Penitenciério, reconhecendo a importancia da implementacdo de agbes e servigos,
consoante os principios e diretrizes do Sisterma Unico de Satide — SUS, que viabilizem
uma atencdo integral a salide da populacdo compreendida pelo Sisterma Penitencidrio



Nacional, constituida de mais de 200 mil pessoas distribuidas em todas as unidades da
federacdo. Pelo Plano, as agbes e os senvicos de atencdo basica em salde serdo
organizados nas unidades prisionais e realizados por equipes interdisciplinares de
salde.

Como a iniciativa € relativamente recente, até abril de 2005, estavam
aparelnadas com infraestrutura e equipes para executar 0 Plano de acordo com os
critérios da Portaria, apenas as seguintes unidades: Distrito Federal, Pernambuco, Rio
de Janeiro, Mato Grosso, Minas Gerais, Bahia, Sdo Paulo, Goias, Tocantins e Rondénia.

Método

A versdo atual do SINAN ndo contermpla separadamente as populagdes
carcerarias que, assim, fazem parte da morbidade geral dos municipios nas unidades
federadas onde se encontram. Até que este inconveniente seja contornado, com a
finalidade de fazer um diagnéstico de situacdo e monitorizacdo do comportamento da
tuberculose especificamente entre os privados de liberdade, o PNCT elaborou um
modelo de instrumento de inquérito que é enviado anualmente as Coordenagdes
Estaduais dos Programas de Controle da Tuberculose para preenchimento com dados
bésicos sobre populacéo carcerdria, dados operacionais sobre o desenvolvimento das
acOes de controle da enfermidade, tais cono, descoberta de casos novos de
tuberculose e resultado de tratamento. As planilhas s&o preenchidas e enviadas ao
PNCT onde os dados s&o consolidados em formato Excel 2000 (ver anexo no final).

Foram incluidos nesta andlise todos os casos de TB natificados no ano de 2005,
pelas unidades federadas que conseguiram a informacao.

As definicdes usadas foram as estabelecidas pelo Programa Nacional de
Controle de TB (PNCT) e pelo GT-SINAN:

Caso de TB: todo individuo com diagndstico confirmado por baciloscopia ou cultura e
aguele em que o médico, com base nas dados clinicos e epidemiologicas e no resultado
de exames complementares, firma o diagndstico de TB.

Caso novo: paciente com TB que nunca se submeteu a quimioterapia anti-TB, fez uso
de tuberculostaticos por menos de 30 dias, ou submeteu-se ao tratamento de TB ha 5
anos ou mais.



Cura: paciente com cura declarada com base em critério laboratorial (baciloscopia
negativa no final do tratamento) ou clinico e radioldgico.

Abandono: paciente que apds iniciado o tratamento para TB deixou de comparecer a
unidade de sauide por mais de 30 dias consecutivos apds a data aprazada para seu
retorno.

As taxas foram calculadas baseadas nos registros demograficos fomecidos pelas
Coordenagfes Estaduais.  Andlises de tendéndias dos dados anuais foram realizadas pelo
teste de Qui-quadrado para tendéncias. O software utilizado para as andlises foi 0 Epi-Info.

Tuberculose

A visita do Human Rights Watch ao Depatri (HRW) revelou que o sisterma esta
tdo sobrecarregado que doentes em estado grave ou mesmo em estado terminal
permanecem juntos aos demais presos nas delegacias. Dois meses antes da inspecéo
um preso morreu. Um de seus ex-colegas de cela descreveu o que aconteceu:

“‘Ble tinha vinte e cinco anos, era negro. Ele estava doente por um més e ficava
deitado no chéo, suando como um louco. Eles levaram ele para pegar ar fresco umas
vinte vezes. Unma vez eles levaram ele para o posto de salde. Ele senpre pedia para
ver um médico. Finalmente, eles levaram ele quando estava claro que ele estava quase
morto, e os carcereiros falaram depois que ele tinha morrido”.

Na mesma delegacia, cerca de um més depois, um preso epilético faleceu. "Ele
teve um ataque epilético e comecou a bater a cabeca nas barras da cela. Ele foi levado
para o hospital e depois voltou. Ele morreu na sala de visita”.

Pelo menos cinglienta e oito presos da Casa de Detencdo morreram durante o
ano da nossa visita ao estabelecimento, a maior parte por Aids e tuberculose. Um
desses presos faleceu de Aids apenas alguns dias antes da nossa chegada; uma
anotacao no livro de registros da enfermaria descrevia as circunstancias de sua morte:



“No dia 24 de novembro de 1997, o paciente, [X], morreu nesta
enfermaria. Antes de sua morte, 0 preso encarregado da
enfermaria, [Y], solicitou que [X] fosse envidado ao Hospital
Central, mas 0 agente penitenciario, [Z], disse que [X] tinha
sido examinado apenas no dia 21 de novembro e como ele
teria chegado ha pouco a enfermaria e ndo podia ser levado ao
hospital”.

Como esse caso exemplifica, apenas uma peguena minoria de presos com
doencas graves no sisterma prisional em S&o Paulo acaba sendo levada ao Hospital
Central do Departamento de Salide do Sistema Penitenciério. Esse hospital, localizado
no complexo da Penitencidria do Estado, possui apenas oitenta e quatro celas e esta
normalmente aguém de sua capacidade méxima. A Human Rights Watch ndo pbde
visitar esse estabelecimento, mas notamos que uma delegacdo juridica que fez
inspecBes em abril de 1997 reportou as seguintes constatacoes:

“ Adlimentacéo fornecida ndo obedece a uma especificacdo médica minima . . . .[O]s
médicos do Hospital Central ndo estdo realizando diariamente tais visitas a cada um de
seus pacientes . .. 0 que . . . se faz absolutamente inaceitavel, sobretudo quando é
sabido que todos os pacientes ali internados, salvo rarissimas excec¢des, encontram-se
em estado que reclama cuidados intensos e vigilia . . . [O] Hospital Central em tese
deveria ser o estabelecimento que centralizaria todo o atendimento hospitalar para os
condenados que se encontram na rede COESPE, todavia o baixo nimero de pacientes
ali internados j& demonstra que esta ele muito aquém de poder atender a tais
necessidades.

Felizmente, as autoridades judiciais e de salide reconheceram a seriedade da
contaminacdo epidémica do virus HIV entre a populagdo carceraria. Eles enfatizam, em
particular, que o constante fluxo de presos que deixam o sisterma prisional facilita a
contaminacgdo da populacdo em geral pelo virus HIV. Segundo estimativas, todo ano
cerca de 12.000 presos portadores do HIV sdo libertados, tornando-se focos de
propagacéo da doenca.

Inquérito epidemioldgico realizado pelo PNCT nas unidades penitenciarias
brasileiras em 2004, revelou um coeficiente de incidéncia da tuberculose de todas as
formas da ordem de 1.425,3 casos novos por 100.000 habitantes, vale dizer, 1,4% da



populacdo carceraria apresentou alguma forma clinica de tuberculose naguele ano. A
incidéncia geral na populacdo brasileira estava em torno de 46,4 casos por 100.000
habitantes no mesmo periodo. Por outras palavras, o presidiério brasileiro apresentava
um risco relativo de contrair tuberculose 30 vezes maior que O cidaddo brasileiro
comum, 0 gue € alarmante.

Descoberta de casos novos em 2005

Foram notificados pelas unidades federadas que informaram os casos detectados
em 343 de suas unidades prisionais, correspondendo a 84,3% das existentes,
porguanto, nem todos os Estados obtiveram informacéo plena sobre todas as suas
prises. A informacdo plena foi conseguida nas seguintes unidades. Acre, Para, Amapa,
Tocantins, Maranh&o, Alagoas, Bahia, Espirito Santo, Sdo Paulo (informou somente
descoberta de casos), Parand, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul e Distrito Federal. A
populacdo geral das unidades federadas em suas respectivas unidades carcerarias
informadas, foi de 204.257 presos.

Nas UF que informaram sobre 0 ndmero de exames de baciloscopia realizado
para investigacio diagnostica, foram examinados 62.617 portadores de tosse com
expectoracdo, 0 que significa uma taxa de sintomaticos respiratorios na populacdo
informada da ordem de 30,7%.

A partir do exame destes sintométicos foram detectados 1.629 casos pulmonares
positivas, ou seja, uma taxa de baciliferos entre os sintométicos de 2,3% Hca evidente
gue a baciloscopia € o principal exame utilizado para a busca de casos na maioria das
unidades penitenciarias, sendo o método exclusivo em varias, inclusive em agdes
verticais de busca ativa.

Foram examnados 3.820 contatos de doentes positivos na baciloscopia,
correspondendo a uma média de pouco mais de 2 contatos por paciente bacilifero,
havendo, por conseguinte, baixa utilizacdo da busca de casos neste grupo de alto risco
nas penitenciarias brasileiras. Apenas 2,3% dos contatos de risco, por outro lado, foram
submetidos a quimioprofilaxia, demonstrando, também, a subutilizacdo do metodo
profilatico em uma populagéo altamente vulneravel.

O teste para 0 HIV foi realizado em 50,3% dos tuberculosos, quando a
recomendacao € que o exame seja franqueado a todos. Resultou positivo em 22% dos
doentes, apontando para altas taxas de co-morbidade TB/HIV.



Tabela 3 — Descoberta de casos novos de tuberculose nas unidades Penitenciarias por UF — Brasil 2005

TB PULMONAR (BAAR) EXTRAPULMONAR OTAL
UF | POS NEG  Norea. | GANG PLEU MEN  MILAR  OUTRAS
AC | o 0 0 0 0 0 0 0 0
RO | 2 0 0 0 0 0 0 0 21
AM 1 0 0 0 0 0 0 0 1
PA | 57 0 0 1 1 0 0 0 59
AP |2 1 0 0 0 0 0 0 3
TO | o0 0 0 0 0 0 0 0 0
MA | 10 0 0 0 0 0 0 0 10
AL |7 2 7 0 0 0 0 0 16
BA | 50 0 0 0 0 0 0 0 50
MG | 11 0 1 1 1 0 1 0 15
ES | 48 0 0 0 5 0 0 0 53
RI | 416 321 5 0 4 0 0 1 747
SP | 78 105 56 19 33 0 9 12 1016
PR | 107 O 0 1 1 0 2 0 121
MT | 22 2 0 1 0 0 0 0 25
MS | 61 17 1 3 2 0 0 0 84
GO | 18 1 2 0 0 0 0 0 21
DF | 16 0 0 1 1 0 0 0 18
TOTAL| 1629 449 72 27 58 0 12 13 2260

Fonte - Coordenagdes PCT dos Estados

Das 27 unidades federadas, 18 (66,7%) informaram em tempo habil (até final de
abril de 2006), sendo que S&o Paulo ndo prestou informacdo sobre resultado de
tratamento. N&o informaram os seguintes Estados. Roraima, Piaui, Ceard, Rio Grande
do Norte, Paraiba, Pernambuco, Sergipe, Santa Catarina e Rio Grande do Sul (tabela 1).

Foram natificados pelas 18 unidades 2.260 casos novos de tuberculose, estando
0 maior nimero de registros de casos de todas as formas no Estado de S&o Paulo
(45,0%), seguido pelo Rio de Janeiro (33,1%). Considerando somente 0s casos
infectantes (baciloscopia positiva) foram totalizados 1.629 regjistros dos quais 48,0% em
Sao Paulo e 25,5% no Rio de Janeiro.



No total de casos 2.150 (95,1%) eram formas pulmonares, das quais 75,8% eram
formas positivas na baciloscopia direta, 0 que aponta para uma boa sensibilidade do
exame bacteriolégico direto de escarro, porquanto se trata de populacdo exclusivamente
adulta. Dentre as formas extrapulmonares predominaram as localizagdes, pela ordem,
pleural (52,7%), ganglionar periférica (24,5%), miliar (11,0%0) e de outras localizagbes
(11,8%).

Tabela 4 - Incidéncia da tuberculose nas unidades prisionais brasileiras em 2005

UF POP. CARC. COEFICIENTES DE RISCO
CASOS TODAS  TAXA100.000  CASOS BK+ TAXA 100000
AC 2247 0 0,0 0 0,0
RO 2182 21 962,4 21 962,4
AM 1270 1 78,7 1 78,7
PA 5858 59 1007,2 57 973,0
AP 1460 3 205,5 2 137,0
TO 1363 0 0,0 0 0,0
MA 723 10 1383,1 10 1383,1
AL 1877 16 852,4 7 372,9
BA 4400 50 1136,4 50 1136,4
MG 4995 15 300,3 1 220,2
ES 5244 53 1010,7 48 915,3
RJ 21496 747 3475,1 416 1935,2
SP 122984 1016 826,1 782 635,9
PR 8200 121 1475,6 107 1304,9
MT 2539 25 984,6 22 866,5
MS 7942 84 1057,7 61 768,1
GO 3194 21 657,5 18 563,6
DF 6283 18 286,5 16 254,7
TOTAL 204257 2260 1106,4 1629 797,5

Fonte: Coordenacdes Estaduais PCT

No que concerne a determinacdo dos coeficientes de risco da tuberculose nas
unidades prisionais, a informacao foi prestada por 18 UF, deixando de enviar os dados
as sequintes: RR, PI, CE, RN, PB, PE, SE, SC e RS.

A incidéncia da tuberculose de todas as formas oscilou de 3.475,1 casos por
100.000 presidiarios no Rio de Janeiro, a 78,7% no Estado do Amazonas onde todas as
formas detectadas foram baciliferas, apontando para o fato de ser este praticamente o



Unico recurso utilizado para o diagnéstico da TB entre os presos. No Rio, 3,4% da
populacdo carceraria apresentaram alguma forma de tuberculose no ano de 2005, o que
denuncia uma situagdo de extrema gravidade. A incidéncia no total nas unidades
federadas que informaram ultrapassou a 1 tuberculoso para cada grupo de 100 detentos
(tabela 4). Atingiram os quatro digitos de incidéncia os estados do Para, Maranh&o,
Bahia, Espirito Santo, Rio de Janeiro, Paran e Mato Grosso do Sul.

Considerando apenas os casos pulmonares positivos, em que o diagndstico
etiolégico € mais confidvel, nas unidades que informaram a incidéncia alcancou
patamares de 795,5 casos baciliferos por 100.000 detentos, vale dizer, um caso novo
infectante ao ano em cada grupo de 125 pessoas. Nesta forma clinica da tuberculose 0
Rio de Janeiro também se destaca por sua alta incidéncia, seguido de perto pelo
Maranhdo e pelo Parand. Os Estados do Acre e de Tocantins informaram que ndo
registraram nenhum caso de tuberculose no ano de 2005, apesar de aparentemente
haverem feito busca de casos.

Tabela 5 - Incidéncia da tuberculose e risco relativo nas unidades penitenciarias e respectivas UF em 2005

TODAS AS FORMAS/100.000 BK POSITIVO/100.000 Risco
ol PENITENCIARIAS UF PENITENCIARIAS UF Relativo
AC 0,0 39,4 0,0 23,9 -
RO 962,4 35,7 962,4 20,6 47
AM 78,7 65,1 78,7 33,2 2
PA 1007,2 49,8 973,0 33,6 29
AP 205,5 40,2 137,0 27,9 5
T0 0,0 16,2 0,0 10,1 -
MA 1383,1 44,2 1383,1 21,0 66
AL 852,4 43,0 372,9 24,5 15
BA 1136,4 47,2 1136,4 27,3 42
MG 300,3 21,3 220,2 14,6 15
ES 1010,7 37,6 915,3 24,6 37
RJ 3475,1 52,4 1935,2 26,8 72
SP 826,1 38,8 635,9 19,9 32
PR 1475,6 52,4 1304,9 13,3 98
MT 984,6 39,8 866,5 21,0 41
MS 1057,7 40,3 768,1 21,6 36
GO 657,5 15,3 563,6 9,5 59
DF 286,5 151 254,7 6,5 39
TOTAL 1106,4 39,8 797,5 21,7 37

FONTE: SINAN



A incidéncia da tuberculose bacilifera nas unidades prisionais brasileiras é vérias
vezes maior gque a incidéncia conhecida para o pais, apontando para a relevancia deste
foco de infeccdo e adoecimento no perfil epidemioldgico geral da enfermidade. Vale
dizer, o risco relativo de um presidiario contrair tuberculose no Brasil, em ndmeros
redondos, € nada menos de 37 vezes maior gue o de uma pessoa em liberdade. Este
risco varia de 98 vezes no Parana a zero no Acre e em Tocantins (tabela 5).

Tabela 6 - Resultado de tratamento dos casos que obtiveram alta no sistema penitenciario brasileiro em 2005

ALTA C % A % OTB % O00C % T % Sl % | TT %
UF
RO 0 0,0 0 00 0 00 2 1000 O 0,0 0 00 2 1000
PA 58 98,3 0 00 0 00 1 1,7 0 00 0O 00| 59 1000
AP 2 100,0 0 00 0 00 0 00 0 00 0 00 2 1000
MA 7 87,5 0 00 0 00 0 00 1 125 0 00 8 100,0
AL 21 65,6 8 250 2 6,3 0 00 1 31 0 00| 32 1000
BA 23 85,2 0 00 1 37 0 00 3 111 0 0,0 | 27 1000
MG 3 50,0 1 167 0 0,0 0 00 2 333 0 00 6 1000
ES 20 43,5 7 152 1 2,2 1 22 13 283 4 87 | 46 1000
PR 72 67,9 12 113 0 0,0 0 00 4 38 18 170 106 100,0
MT 20 76,9 2 1,7 1 38 1 38 2 17 0O 00| 26 1000
MS 35 66,0 4 75 3 57 o 00 112 208 0 00| 53 1000
GO 1 16,7 1 167 O 0,0 2 333 1 167 1 167| 6 1000
DF 18 52,9 1 2,9 1 29 0O 00 10 294 4 118] 34 1000

TOTAL | 432 65,5 42 64 9 14 13 20 48 73 116 17,6 | 660 100,0

Fonte: Coordenacdes Estaduais PCT
Convengdo: C=cura; A=abandono; OTB=0bito causado pela doenca; OOC=0bito por outra causa; T=transferéncia;
Sl=sem informagdo; TT=total.

Sobre o resultado de tratamento dos casos de TB encerrados no ano, informaram
13 UF. As demais, ou deixaram de prestar a informagdo ou ndo tiveram registro de alta
no ano de 2005.

Dentre os 660 casos que encerraram tratamento, 116 (17,6%) estavam sem
informagdo sobre o tipo de alta. A taxa conhecida de cura fol de 65,5%, baixa em
relacdo a meta (minimo de 85%), principalmente em virtude do alto percentual de
transferéncias, que muitas vezes acontecem a revelia do pessoal da area de salde, e
de casos sem informagdo. O abandono de tratamento conhecido (6,4%), bem como, o
Obito por TB e com TB (3,4%), foram surpreendentemente aceitaveis, em vista das
circunstancias. O abandono pode estar sub-notificado, oculto em meio as transferéncias.



Taxas de cura iguais ou superiores as metas almejadas foram registradas somente no
Para, Amapéa, Maranhao e Bahia.

Foi notificada uma taxa de faléncia de tratamento da ordem de 1% dos casos. Os
registros de multirresisténcia corresponderam a 1,3% da prevaléncia de casos, 0 que
nos parece bons indicadores que precisam ser monitorados de perto. As altas por
mudanca de diagnéstico ocorreram em apenas 0,5% dos casos que iniciaram
tratamento, apontando para um boa qualidade no diagndstico. No total de casos
baciliferos, 47,4% dos tratamentos foram feitos em regime supervisionado (DOTS), o
que precisa ser, sem ddvida, incrementado.

Conclusdes e sugestoes

e A promiscuidade, a superlotacdo das unidades penitenciarias, 0 desconhecimento e
0 descaso com que sdo encarados a ocorréncia e o tratamento de doencas
contagiosas graves como a tuberculose e a AIDS, geralmente associadas, s&o
alguns dos principais fatores que favorecem a incidéncia destas enfermidades em
indices vérias vezes superiores aos padrbes nacionais, contribuindo para a
perenizagdo de suas cadeias de transmissao.

e Os regimes semiabertos, as \isitas intimes, 0s “saiddes”, os indultos, as
transferéncias por motivo de seguranca, sem uma Vigilancia adequada por parte das
equipes de saude, favorecem a disseminacdo da tuberculose para a sociedade e
para outras instituicdes carcerdrias, servindo, assim, as prisdes, de verdadeiras
sementeiras para tais enfermidades.

e A tuberculose em populacbes confinadas incide como surto epidémico e cono tal
deve ser encarado, o que significa dizer que medidas de controle que visem apenas
a busca passiva e tratamento de casos de forma tradicional dificlmente surtirdo
algum efeito, quando muito, poderdo manter a doenca nos inaceitaveis patamares
atuais.

e Algumas premissas, a experiéncia demonstra, sdo indiscutiveis: nada que se faca
terd resultado satisfatdrio se as autoridades penitenciarias e judiciarias néo
assumirem uma atitude diferente a que ora se dispdem. O problema da tuberculose,
e de outras transmissiveis, N&o sera contornado nas unidades prisionais com a
atuacdo isolada dos profissionais da area de sauide. Até que estas duas areas de
atuacgdo consigam trabalhar em perfeita sintonia, os resultados colimados dificilmente
serdo acancados. Enquanto os internos forem admitidos e transferidos
aleatoriamente, a revelia do pessoal da salide, o controle da enfermidade torna-se
veleidade.



E fundamental que as admissdes e transferéncias de presos sejam previamente
pactuadas com as equipes de salide para que as providéncias sejam tomadas com
vistas a evitar 0 abandono de tratamento, o contagio de outros grupos vulnerave's,
melhorando as taxas de cura e diminuindo o risco da disseminacéo de novos focos
da doenca.

E indispensavel que sejam feitas gestdes para o aperfeicoamento do sistema de
informagdo, transformando as unidades prisionais em unidades notificantes
individualizadas do SINAN, para que se possam obter dados de morbidade e de
mortalidade de forma rgpida e confiavel, de maneira a tomar eficiente e eficaz o
planejamento, a execucdo e o monitoramento das a¢des de salde.

Embora existam dificuldades por motivos de seguranca, € preciso encontrar formas
de melhorar a cura, evitar 0 abandono de tratamento e a multirresisténcia aos
esquemas terapéuticos pela implementagdo do tratamento supervisionado nas
unidades carcerarias. Em 2005, somente em 47,4% dos casos de TB tratados a
medicacao foi assistida, 0 que é pouco em vista do tipo de paciente.

Para o controle da tuberculose € indispensavel que se faca uma triagem admissional
dos presos para evitar a internacdo na unidade prisional de pacientes tuberculosos
sem diagndstico firmado e, sobretudo, sem que o tratamento haja sido instituido ha
pelo menos 15 dias. Desta forma pretende-se evitar o rico de novas infecgbes em
pessoas suscetiveis 0 que aumenta o risco de adoecimento entre novos contatos.

E preciso aumentar consideravelmente o exame de contatos de casos pulmonares
positivos entre 0s internos, para a descoberta precoce de casos e a eficiente
elimnagdo de focos. Os contatos tém 4 vezes mais chance de adoecer que os
demais infectados.

A utilizacdo da radiografia de térax para 0 exame de sintométicos e controle de
contatos em populagcBes confinadas parece-nos um recurso indispensavel, porque,
por sua alta sensibilidade, permitira a descoberta de casos infectantes ainda emfase
potencial (formas pulmonares ainda negativas na baciloscopia). Em virtude do alto
custo financeiro e social e da necessidade de aparato de seguranca para O
deslocamento do preso para as unidades de referéncia do SUS, sugere-se gue 0
equipamento seja instalado no préprio complexo penitenciario onde  existirem
equipes de salide, prestando-se também ao diagndstico de outras pneumopatias e
de lesBes esqueléticas de extremidades.

O recurso profilatico da quimioprofilaxia nos grupos de alto risco de adoecimento
também vem sendo parcamente utilizado, alcancando apenas 2,3% dos contatos. E
necessario que a conduta seja utilizada com muito mais frequéncia.



e Convém ervidarem-se esforcos no sentido de disponibilizar o teste de HIV para
todos os pacientes tuberculosos, porquanto, esta demonstrado o alto indice de co-
morbidade, que em 2005 alcangou pouco mais de 22% de tuberculosos submetidos
ao teste sororeagentes.

e Aincidéncia da tuberculose nas unidades penitenciérias alcanca indices alarmarntes,
muitas vezes maiores que 0s conhecidos para as unidades federadas onde séo
sediadas, exigindo medidas urgentes para que se evite a internagéo de sentenciados
sem diagnostico prévio da doenca e sem qualquer cobertura medicamentosa que
garanta a quebra da cadeia de transmisséo em tempo habil, até como uma medida
geral de salde publica, porquanto estas instituigdes se constituem em verdadeiros
focos incrustados na sociedade, que garantem a disseminacdo e perpetuacdo do
bacilo. Contribuem fortemente, cedo ou tarde, para o aparecimento de temiveis
cepas multirresistentes aos medicamentos utilizados no arsenal terapéutico contra a
tuberculose.

e As agles de controle da TB que vém sendo desenvolvidas nas unidades
penitenci&rias, ao que parece, tém sido eficientes no que concerne ao tratamento
dos casos, com taxas de abandono e de fatalidade aceitaveis, muito embora possa
existir viés de informacao em virtude do alto percentual de transferéncias e de casos
sem informacdo, que comprometem as taxas de cura e podem travestir estes
fracassos.

Jorge Meireles Amarante — Consultor UNESCO/SVS/PNCT.









MONITORAMENTO DA TUBERCULOSE NAS UNIDADES PENITENCIARIAS BRASILEIRAS - ANO 2005

UF: N° UNIDADES EXISTENTES: N° UNIDADES INFORMADAS: POPULACAO CARCERARIA INFORMA-

DA: POPULACAO CARCERARIA TOTAL DA UF =

DESCOBERTA DE CASOS NOVOS (2005)

PULMONAR EXTRAPULMONAR
~ B o
FORMA TB BAAR BAA.R BAA.R nao Ganglionar TB |Meningite TB OUTRAS TOTAL
Positivo | Negativo | realizado A Pleural B Miliar
periférica
NUMERO DE
CASOS

N° sintomaticos examinados =
(laboratério de referéncia: numero de baciloscopias de 12 vez para diagndstico na populagao carceraria em 2004)

N° de contatos de casos BK + examinados =
N° de contatos que fizeram quimioprofilaxia =
NP de testes para HIV realizados em pacientes com TB =
N° de HIV positivos em pacientes de TB =



RESULTADO DE TRATAMENTO DE TUBERCULOSE : CASOS ENCERRADOS EM 2005.

FORMA DA TB BAAR TB SEM

TIPO DE ALTA POSITIVO |CONFIRMACAO
CURA

ABANDONO

OBITO POR TB

OBITO OUTRA CAUSA
TRANSFERENCIA
SEM INFORMACAO
TOTAL

TOTAL

N° de casos de faléncia de tratamento =

N° altas por mudanca de diagnéstico =

N° de casos de TB Multirresistente =

NC° tratamentos supervisionados em BK(+) =
DATA:

RESPONSAVEL =



This document was created with Win2PDF available at http://www.daneprairie.com.
The unregistered version of Win2PDF is for evaluation or non-commercial use only.



http://www.daneprairie.com

