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Havia um ar de indignacao e perplexidade na sua pergunta. Uma sabedoria de vida tinha de ser
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¢ preciso ser seco, claro e sem ilusdes. Um banqueiro que fez fortuna tem parte do carater
necessario para se fazer descobertas em filosofia, isto ¢, para ver com clareza dentro daquilo
que &."

Nao sou filésofo porque ndo penso a partir de conceitos. Penso a partir de imagens. Meu
pensamento se nutre do sensual. Preciso ver. Imagens sdo brinquedos dos sentidos. Com
imagens eu construo estorias.

E foi assim que, no preciso momento em que meu colega formulou sua pergunta
perplexa, chamadas por aquela pergunta augusta, apareceram na minha cabega imagens que me
contaram uma estoria:

"Era uma vez uma aldeia as margens de um rio, rio imenso cujo lado de 14 ndo se via,
as aguas passavam sem parar, ora mansas, ora furiosas, rio que fascinava e dava medo, muitos
haviam morrido em suas aguas misteriosas, € por medo e fascinio os aldedes haviam construido
altares as suas margens, neles o fogo estava sempre aceso, e ao redor deles se ouviam as cangdes
€ 0s poemas que artistas haviam composto sob o encantamento do rio sem fim.

O rio era morada de muitos seres misteriosos. Alguns repentinamente saltavam de suas
aguas, para logo depois mergulhar e desaparecer. Outros, deles s6 se viam os dorsos que se

mostravam na superficie das dguas. E havia as sombras que podiam ser vistas deslizando das



profundezas, sem nunca subir a superficie. Contava-se, nas conversas a roda do fogo, que havia
monstros, dragdes, sereias, € iaras naquelas dguas, sendo que alguns suspeitavam mesmo que o
rio fosse morada de deuses. E todos se perguntavam sobre os outros seres, nunca vistos, de
numero indefinido, de formas impensadas, de movimentos desconhecidos, que morariam nas
profundezas escuras do rio.

Mas tudo eram suposi¢des. Os moradores da aldeiam viam de longe e suspeitavam -
mas nunca haviam conseguido capturar uma unica criatura das que habitavam o rio: todas as
suas magias, encantagoes, filosofias e religides haviam sido inuteis: haviam produzido muitos
livros mas ndo haviam conseguido capturar nenhuma das criaturas do rio.

Assim foi, por geragdes sem conta. Até que um dos aldedes pensou um objeto jamais
pensado. (O pensamento ¢ uma coisa existindo na imaginacao antes dela se tornar real. A mente
¢ utero. A imaginagdo a fecunda. Forma-se um feto: pensamento. Ai ele nasce...). Ele imaginou
um objeto para pegar as criaturas do rio. Pensou e fez. Objeto estranho: uma porg¢ao de buracos
amarrados por barbantes. Os buracos eram para deixar passar o que ndo se desejava pegar: a
agua. Os barbantes eram necessarios para se pegar o que se deseja pegar: os peixes. Ele teceu
uma rede.

Todos se riram dele quando ele caminhou na direcdo do rio com a rede que tecera.
Riram-se dos buracos dela. Ele nem ligou. Armou a rede como pode e foi dormir. No dia
seguinte, ao puxar a rede, viu que nela se encontrava, presa, enroscada, uma criatura do rio: um
peixe dourado.

Foi aquele alvorogo. Uns ficaram com raiva. Tinham estado tentando pegar as criaturas
do rio com férmulas sagradas, sem sucesso. Disseram que a rede era objeto de feitigaria.
Quando o homem lhes mostrou o peixe dourado que sua rede apanhara eles fecharam os olhos
€ 0 ameagaram com a fogueira.

Outros ficaram alegres e trataram de aprender a arte de fazer redes. Os tipos mais
variados de redes foram inventados. Redondas, compridas, de malhas grandes, de malhas
pequenas, umas para serem langadas, outras para ficarem a espera, outras para serem arrastadas.
Cada rede pegava um tipo diferente de peixe.

Os pescadores-fabricantes de redes ficaram muito importantes. Porque os peixes que
eles pescavam tinham poderes maravilhosos para diminuir o sofrimento e aumentar o prazer.
Havia peixes que se prestavam para ser comidos, para curar doencas, para tirar a dor, para fazer
voar, para fertilizar os campos e até mesmo para matar. Sua arte de pescar lhes deu grande

poder e prestigio e eles passaram a ser muito respeitados e invejados.



Os pescadores-fabricantes de redes se organizaram numa confraria. Para se pertencer a
confraria era necessario que o postulante soubesse tecer redes e que apresentasse, como prova
de sua competéncia, um peixe pescado com as redes que ele mesmo tecera.

Mas uma coisa estranha aconteceu. De tanto tecer redes, pescar peixes e falar sobre
redes e peixes, os membros da confraria acabaram por esquecer a linguagem que os habitantes
da aldeia haviam falado sempre e ainda falavam. Puseram, no seu lugar, uma linguagem
apropriada as suas redes e os seus peixes, e que tinha de ser falada por todos os seus membros,
sob pena de expulsio.

A nova linguagem recebeu o nome de ictiolalés (do grego "ichthys" = peixe + "lalia"=
fala). Mas, como bem disse Wittgenstein, alguns séculos depois "os limites da minha linguagem
denotam os limites do meu mundo". O meu mundo ¢ aquilo sobre o que posso falar. A
linguagem estabelece uma ontologia. Os membros da confraria, por forga dos seus habitos de
linguagem, passaram a pensar que somente era real aquilo sobre que eles sabiam falar, isto €&,
aquilo que era pescado com redes e falado em ictiolalés. Qualquer coisa que ndo fosse peixe,
que ndo fosse apanhado com suas redes, que ndo pudesse ser falado em ictiolalés, eles
recusavam e diziam: "Nao ¢ real".

Quando as pessoas lhes falavam de nuvens eles diziam: " Com que rede esse peixe foi
pescado?" A pessoa respondia: "Nao foi pescado, ndo ¢ peixe." Eles punham logo fim a
conversa: "Nao ¢ real". O mesmo acontecia se as pessoas lhes falavam de cores, cheiros,
sentimentos, musica, poesia, amor, felicidade. Essas coisas, ndo ha redes de barbante que as
peguem. A fala era rejeitada com o julgamento final: " Se ndo foi pescado no rio com rede
aprovada ndo ¢ real."

As redes usadas pelos membros da confraria eram boas? Muito boas.

Os peixes pescados pelos membros da confraria eram bons? Muito bons.

As redes usadas pelos membros da confraria se prestavam para pescar tudo o que existia
no mundo? Nao. H4 muita coisa no mundo, muita coisa mesmo, que as redes dos membros da
confraria ndo conseguem pegar. Sao criaturas mais leves, que exigem redes de outro tipo, mais
sutis, mais delicadas. E, no entanto, sdo absolutamente reais. SO que ndo nadam no rio.

Meu colega aposentado com todas as credenciais e titulagdes: mostrou para os colegas
um sabié que ele mesmo criara. Fez o sabia cantar para eles e eles disseram: "Nao foi pego com
as redes regulamentares; ndo ¢ real; ndo sabemos o que ¢ um sabié; ndo sabemos o que € o canto
de um sabia..."

Sua pergunta esta respondida, meu amigo: o que ¢ cientifico?



Resposta: ¢ aquilo que caiu nas redes reconhecidas pela confraria dos cientistas.
Cientistas sdo aqueles que pescam no grande rio...
Mas ha também os céus e as matas que se enchem de cantos de sabiés... L4 as redes dos

cientistas ficam sempre vazias.”
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When life gets you down, you know what you gotta do?

Just keep swimming. Just keep swimming, swimming, swimming.
What do we do?

We swim, swim...

ANDREW STANTON, Finding Nemo, 2003.



RESUMO

Introducgiio: A tuberculose (TB) ¢ um importante problema de satide publica. E
conhecida a associagdo entre TB e determinantes sociais, acarretando um adoecimento
diferencial em grupos particularmente vulneraveis. Dados da TB nas populagdes em situagao
de rua ou privadas de liberdade sdo preocupantes. Objetivos: Descrever carateristicas, e
calcular e analisar os indicadores da TB na populagdo privada de liberdade (PPL) do Brasil de
2007 a 2013; Descrever caracteristicas dos casos de TB na PPL e na populacdo em situagdo de
rua (PSR) no Brasil em 2015, avaliar a associagdo entre estar privado de liberdade ou em
situagdo de rua e a situagdo de encerramento do tratamento no Brasil em 2015; Calcular a
incidéncia da TB por unidades prisionais do Espirito Santo (ES) de 2014 a 2016, apresentar as
caracteristicas dos casos de TB na PPL do ES ¢ analisar a associagdo com a situa¢ao de
encerramento do tratamento. Métodos: Estudo desenvolvido em 3 etapas. 1°: estudo descritivo
com casos de TB na PPL do Brasil de 2007 a 2013, a partir do Sistema de Informacdo de
Agravos de Notificag¢do (Sinan); 2°: estudo transversal com casos de TB na PPL e na PSR do
Brasil em 2015, a partir do Sinan, realizou-se a analise descritiva e regressao logistica; 3°:
estudo transversal com casos de TB na PPL do ES de 2014 a 2016, a partir do Sinan e Infopen,
realizou-se andlise descritiva e regressdo logistica hierarquizada considerando niveis
individual, clinico e institucional. Resultados: De 2007 a 2013, notificou-se 38.083 casos de
TB na PPL (1.236/100.000). O coeficiente foi maior entre mulheres, indigenas e acima de 60
anos. A taxa de incidéncia em 2013 foi superior a 2007 e a taxa de mortalidade em 2013 foi
inferior a 2007; Em 2015 notificou-se 82.056 casos de TB no Brasil, 7.462 (10,3%) na PPL ¢
2.782 (3,9%) na PSR. A PPL se mostrou associada ao sucesso do tratamento, enquanto a PSR
mostrou-se associada ao insucesso; De 2014 a 2015 registrou-se 300 casos de TB na PPL no
ES (incidéncia média de 551/100.000). Do total de casos, 72,6% se curaram, 7,0%
abandonaram o tratamento, 0,3% foi a 6bito por TB, 0,7% foi a 6bito por outras causas, 18,7%
foram transferidos e 0,7% desenvolveram TB drogarresistente. O tratamento supervisionado foi
um fator protetor para insucesso no tratamento OR (0.20 IC95% 0.067-0.60) como a presenga
da equipe de saude ampliada diferenciada (RC 0.08 IC 95% 0.02-0.36). Conclusio: E
importante conhecer quais componentes influenciam no adoecimento e no desfecho do
tratamento da TB nas populagdes vulneraveis com vistas a implementacao de agdes de controle

e prevencao da doenga nesses grupos.

Descritores: Tuberculose. Populacdes Vulneréaveis. Brasil. Espirito Santo.



ABSTRACT

Introduction: Tuberculosis (TB) is a major public health problem. The association
between TB and social determinants is known to lead to differential illness in particularly
vulnerable groups. Data regarding TB in homeless and prisoners is worrisome. Objectives:
Describing characteristics, calculating and analyzing the TB indicators in Brazilian prisoners
from 2007 to 2013; describing the characteristics of TB cases in prisoners and homeless in
Brazil in 2015; evaluating the association between being imprisoned or homeless and the
situation of treatment outcome in Brazil in 2015; calculating the incidence of TB by prison units
of Espirito Santo (ES) from 2014 to 2016; presenting the characteristics of TB cases in prisoners
of ES; and analyzing the association between such characteristics and the treatment outcome.
Methods: Study developed in 3 stages. Ist: a descriptive study with TB cases in Brazil from
2007 to 2013, based on the Information System of Notifiable Diseases (Sinan); 2nd: a cross-
sectional study with TB cases in prisoners and homeless of Brazil in 2015, Sinan, descriptive
analysis and logistic regression; 3rd: cross-sectional study with TB cases in prisoners of ES
from 2014 to 2016, Sinan and Infopen, descriptive analysis and hierarchical logistic regression
were performed considering individual, clinical and institutional levels. Results: From 2007 to
2013, 38,083 TB cases were reported in prisoners (1,236/100,000). The coefficient was higher
among women, indigenous and over 60 years. The incidence rate in 2013 was higher than in
2007 and the mortality rate in 2013 was lower than in 2007; In 2015, 82,056 cases of TB were
reported in Brazil, 7,462 (10.3%) in prisoners and 2,782 (3.9%) in homeless. Prisoners were
associated with treatment success, while homeless were associated with unsuccessful treatment;
From 2014 to 2015, 300 cases of TB were notified in prisoners of ES (mean incidence of
551/100,000). Of the total cases, 72.6% were cured, 7.0% abandoned treatment, 0.3% died of
TB, 0.7% died due to other causes, 18.7% were transferred and 0,7% developed Drug-resistant
TB. Supervised treatment was a protective factor against unsuccessful treatment (OR 0.20 CI
95% 0.067-0.60), as well as the presence of the differentiated extended health team (OR 0.08
CI95% 0.02-0.36). Conclusion: It is important to know which components have influence over
the sickness and the treatment outcome of TB in vulnerable populations, with focus on

implementing disease control and prevention actions in these groups.

Keywords: Tuberculosis. Vulnerable Populations. Brazil. Espirito Santo.
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1 INTRODUCAO

A tuberculose (TB) ¢ um importante problema de satde publica global, apontada como
a nona causa entre as mortes de todo o mundo e a principal causa de morte ocasionada por um
unico agente infeccioso, superando o nimero de mortes pelo Virus da Imunodeficiéncia
Humana/Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida (HIV/Aids, siglas em inglés Human
Immunodeficiency Virus/ Acquired Immunodeficiency Syndrome) (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2017).

No ano de 2016, estima-se que cerca de 10,4 milhdes de pessoas adoeceram por
tuberculose, no mundo. Destes, 90% eram adultos, 65% do sexo masculino, 10% viviam com
HIV (74% residentes da Africa) e 56% eram residentes de cinco paises como, India, Indonésia,
China, Filipinas e Paquistdo. Ainda, 1,3 milhdes de pessoas morreram por TB entre pessoas
HIV negativas e 374 mil entre as pessoas HIV positivas (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2017).

O Brasil foi incluido pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) entre os 20 paises com
alta carga de tuberculose e com alta carga da coinfec¢ao TB/HIV, reafirmando a magnitude da
doenga no pais. Segundo os dados do Sistema de Informagdes de Agravos de Notificagdo
(Sinan), no ano de 2016, o Brasil apresentou um coeficiente de incidéncia de tuberculose de
33,8 casos por 100.000 habitantes e uma taxa de mortalidade de 2,1 dbitos por TB por 100.000
habitantes (“SAGE - Sala de Apoio a Gestao Estratégica”, [s.d.]).

E conhecido que a interagdo entre o individuo e o ambiente interferem no
desenvolvimento da tuberculose (GOMES et al., 2014; LAWN; ZUMLA, 2011), assim como a
existéncia de uma forte associacdo da TB com as questdes socioeconomicas, determinando um
adoecimento de forma diferencial em grupos particularmente vulneraveis (SANTOS et al.,
2007). Os principais fatores de risco para o desenvolvimento da tuberculose incluem: pertencer
a classes sociais desfavorecidas, viver em uma sociedade onde ha ma distribui¢ao de renda, ter
baixo nivel de escolaridade, viver em situagdes de aglomeragdo e condi¢cdes de habitacao
precarias, raga, contato prévio com portadores da doenca, alcoolismo e tipo de profissdo
(MENEZES et al., 1998).

Os dados de tuberculose em populagdes vulneraveis, tais como a populagdo indigena,
pessoas em situagdo de rua ou privadas de liberdade demonstram uma incidéncia da doenca

ainda mais alta e por isso preocupante (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).
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Segundo o Center for Disease Control and Prevent (CDC), dados de TB nas prisdes
podem revelar indices até 100 vezes maiores do que os registrados na populacdo em geral,
representando até 25% do ntimero total de casos de tuberculose de um pais. Nos Estados Unidos
da América (EUA) aproximadamente de 4 a 6% dos casos de tuberculose relatados no pais
ocorrem entre as pessoas privadas de liberdade no momento do diagnéstico. (“WHO |
Tuberculosis in prisons”, [s.d.]).

No Brasil, o nimero de casos de tuberculose na populacao privada de liberdade (PPL)
aumentou 28,8% no periodo de 2009 a 2014 e a proporcao de casos de TB na PPL entre o total
de casos do pais, aumentou de 6,2% em 2009 para 8,4% em 2014. Sendo assim, a taxa média
de notificagdo anual de TB na PPL foi 31,3 vezes maior do que a taxa na populacao geral nesse
periodo (M. BOURDILLON et al., 2017).

O mesmo ocorre na populacdo em situacdo de rua (PSR). Nos Estados Unidos, 1% da
populacdo experimenta viver na rua em determinado momento da vida e mais do que 5% das
pessoas diagnosticadas com TB no pais relataram viver na rua no ano anterior ao diagnostico
da doenca (“CDC | TB | TB in the Homeless Population”, [s.d.]).

O nuamero de casos de TB na populacdo em situa¢do de rua tem mostrado um aumento
nos anos ultimos anos no Brasil. No ano de 2016, foram notificados 1.638 casos novos de
tuberculose na PSR, representando 2,4% do total de casos novos notificados no pais neste ano
(MINISTERIO DA SAUDE. SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE., 2017).

Ressalta-se ainda que as implica¢des da tuberculose nesses grupos especificos vao além
do acometimento a PPL ou a PSR, visto que envolvem também toda a comunidade que se
relaciona com essas populagdes, como familiares e profissionais que atuam no ambiente
prisional ou abrigos, propiciando um ciclo de dissemina¢do e agravando a problematica da
doenga.

Considerando essas questdes, ¢ inegavel o impacto da tuberculose para a saude publica
fazendo-se necessario fomentar o conhecimento cientifico acerca desse agravo na populagdo
privada de liberdade e em situagdo de rua (populagdes vulneraveis), visando discutir lacunas
referentes ao diagnostico, manejo, tratamento e principalmente prevencdo da TB nessas

populacdes em particular.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 TUBERCULOSE

2.1.1 Aspectos clinicos da tuberculose

Segundo o Ministério da Satide (MS), tuberculose define-se como uma doenga causada
pelo Mycobacterium tuberculosis (MTB), que afeta diversos 6rgdos ou sistemas, como, por
exemplo, pulmdes, rins, ossos, meninges, dentre outros, sendo, entdo, classificada como
tuberculose pulmonar ou extrapulmonar de acordo com a sua localizag¢do. No entanto, a forma
pulmonar é a mais prevalente devido ao seu modo de transmissdo (MINISTERIO DA SAUDE,
2011).

A tuberculose ¢ transmitida pelas vias aéreas através da inalacdo de aerossois expelidos
pela fala, espirro ou tosse dos doentes com tuberculose pulmonar ativa ou na forma laringea
(MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

A transmissdo ocorre somente no periodo de eliminacdo de bacilos no escarro,
identificado pela positividade no exame de baciloscopia. Apds o inicio do esquema terapéutico
adequado, a transmissdo tende a diminuir gradativamente e, em geral, apds 15 dias de
tratamento, alcanga niveis insignificantes (MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

O risco de adoecimento ¢ maior nos primeiros 2 anos apds a infec¢do priméria, porém,
uma vez infectado, o individuo pode adoecer em qualquer momento da sua vida, visto que o
bacilo da tuberculose pode iniciar um estado de laténcia, multiplicando-se de forma lenta
durante dias ou anos (MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

A suscetibilidade a infeccdo ¢ praticamente universal, no entanto, grande parte dos
infectados resiste ao adoecimento e desenvolve imunidade parcial a doenga. Os bacilos ficam
encapsulados em pequenos focos quiescentes que ndo progridem, processo denominado de
infeccdo latente da tuberculose (ILTB), se expressando, na maioria das vezes, pela prova
tuberculinica ou teste IGRA positivo. A probabilidade do portador da ILTB desenvolver a
tuberculose ativa depende de varios fatores, relacionados ao bacilo (viruléncia e patogenia), ao
ambiente (proximidade e tempo de permanéncia com a fonte infectante) e a competéncia

imunolédgica do hospedeiro. Ha maior risco de adoecimento em pessoas desnutridas, em estado
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de imunossupressao, seja por doenca ou medicacdo, e nas faixas etdrias abaixo de 2 anos ou
acima de 60 anos. Alguns grupos populacionais, devido a suas condi¢cdes de saude e de vida,
também possuem maior vulnerabilidade para adoecer por tuberculose, como, por exemplo, as
populacdes indigena, privadas de liberdade, em situagdo de rua e pessoas vivendo com
HIV/Aids (MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

Os sintomas mais frequentes da tuberculose pulmonar sdo tosse persistente, produtiva
ou ndo (purulenta ou sanguinolenta), febre vespertina, sudorese noturna e emagrecimento. No
entanto, em alguns grupos especificos, como, por exemplo, criangas, ocorrem variagdes em
que a doenca pode assumir sintomas inespecificos ou mais brandos, dificultando, assim, seu
diagnostico, ou também as pessoas vivendo com HIV/Aids, onde a apresentagdo clinica pode
ser influenciada pelo grau de imunossupressao do paciente, sendo frequente o diagndstico das
formas extrapulmonares e disseminada da tuberculose. A tuberculose extrapulmonar tem sinais
e sintomas dependentes dos érgdos e/ou sistemas acometidos (MINISTERIO DA SAUDE,
2011).

O diagnostico da tuberculose pode ser clinico ou laboratorial. O diagndstico clinico ¢
utilizado quando hé impossibilidade de comprovagdo da suspeita por meio de exames
laboratoriais (bacteriologicos). No entanto, nesses casos, recomenda-se que esteja associado a
exames complementares de imagem e histologicos. O diagnéstico laboratorial pode ser
realizado através dos exames de baciloscopia, cultura e teste rapido molecular (MINISTERIO
DA SAUDE, 2016).

A baciloscopia direta do escarro € o exame mais utilizado para diagnostico da TB sendo
uma técnica simples e de baixo custo que busca a pesquisa do bacilo 4lcool-acido resistente
(BAAR), pelo método de Ziehl-Nielsen. A baciloscopia de escarro para fins de diagnostico
deve ser realizada em duas amostras iniciais e para acompanhamento do tratamento da TB
pulmonar, deve ser realizada mensalmente a fim de avaliar a eficacia do mesmo por meio da
negativagio do escarro (MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

A cultura ¢ um método de elevada especificidade e sensibilidade, podendo aumentar em
até¢ 20% o diagnostico bacterioldogico da doenca, nos casos pulmonares com baciloscopia
negativa. Os meios mais comumente utilizados sdo os solidos a base de ovo, Lowenstein-Jensen
e Ogawa ou meios liquidos (MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

O teste rapido molecular para tuberculose (TRM-TB) ¢ um teste de amplificagdo de
acidos nucleicos utilizado para deteccdo de DNA do M. tuberculosis e triagem de cepas
resistentes a rifampicina pela técnica de reacdo em cadeia da polimerase (PCR) em tempo real.

O tempo de execucdo do teste no laboratério ¢ de duas horas e o resultado ¢ gerado
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automaticamente, informando a presenca ou auséncia do complexo M. tuberculosis e indicando,
nos casos positivos, a sensibilidade ou resisténcia & rifampicina (MINISTERIO DA SAUDE,
2016).

O teste de sensibilidade ¢ realizado com a finalidade de detectar a resisténcia do M.
tuberculosis aos farmacos do tratamento da tuberculose. Inicialmente, ¢ realizado para as
drogas de primeira linha (rifampicina, isoniazida, etambutol e estreptomicina), logo, caso
alguma resisténcia seja detectada, ¢ realizada a testagem para as drogas de segunda linha do
tratamento (MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

A tuberculose ¢ uma doenca curavel, principalmente para os casos sensiveis aos
medicamentos e realizados com as medicacdes, doses e tempo de duracdo adequados. O
tratamento da tuberculose sensivel deve ser realizado em regime ambulatorial,
preferencialmente na Atencdo Bdsica, sejam casos novos ou retratamento. A hospitalizagao
somente estd recomendada em casos especiais (MINISTERIO DA SAUDE, 2011, 2016).

Os farmacos que compdem os esquemas padronizados para a tuberculose sensivel sdo a
isoniazida (H), a rifampicina (R), a pirazinamida (Z) e o etambutol (E). Para pacientes com 10
anos de idade ou mais, estes farmacos apresentam-se em comprimidos de doses fixas
combinadas (RHZE e RH). Para criancas menores de 10 anos, o tratamento se faz por meio de
farmacos individualizados, e varia de acordo com as diferentes faixas de peso (MINISTERIO
DA SAUDE, 2011, 2016).

Para o encerramento oportuno, recomenda-se que os casos de tuberculose em tratamento
com o esquema basico (de duracdo de 6 meses) sejam encerrados em até 9 meses e que os casos
de tuberculose meningoencefalica (de duragcdo de 12 meses) sejam encerrados no sistema de
informagio em até 15 meses (MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

A adesdo a terapia ¢ de extrema importancia para o alcance da cura da doenca. Para isso,
¢ essencial que o usudrio seja acolhido pela equipe de satide que o assiste, desde o diagnostico
até a alta. Ferramentas como uma abordagem humanizada, o estabelecimento do vinculo e o
acesso ao tratamento oportuno e bem orientado contribuem para o processo de adesdo bem
sucedido (MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

Além disso, afim de reforcar a adesdo ¢ recomendada para todos com diagnoéstico de
tuberculose, a realizacdo do tratamento diretamente observado (TDO). O TDO consiste na
ingestdo dos medicamentos sob a observacao direta de um profissional de saude. O tratamento
supervisionado deve ser realizado preferencialmente com o paciente em jejum, diariamente ou
excepcionalmente, trés vezes na semana, segundo local e o horario previamente acordados

(MINISTERIO DA SAUDE, 2016).
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As principais medidas de prevencao e controle da tuberculose se referem a identificagao
de casos suspeitos e ao tratamento adequado dos casos confirmados. Assim como a oferta da
vacina BCG, a identificacdo e o tratamento da infec¢do latente da tuberculose, além das medidas
de controle de infecgdo por aerosséis em servigos de saude (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

A investigacdo de contatos também ¢ de fundamental importincia para o controle da
doenga, uma vez que permite identificar os casos de tuberculose ativa, iniciar precocemente o
tratamento e interromper a cadeia de transmissdo. Essa acdo também possibilita a identificagdo
dos casos de infecc¢do latente da tuberculose nos contatos, o que contribui para a prevengao do

desenvolvimento da tuberculose ativa (MINISTERIO DA SAUDE, 2016).
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2.1.2 Dados epidemioldgicos da tuberculose

2.1.2.1 No mundo e na Regido das Américas

No ano de 2016, foram notificados 6,3 milhdes de casos novos de tuberculose em todo
mundo, superando o total de 6,1 milhdes registrados em 2015. Esse quantitativo representou
61% do total de 10,4 milhdes de casos novos estimados para o periodo. Registou-se ainda
476.774 casos novos de TB-HIV, equivalendo a 46% do total estimado. Destes, 85% se
encontravam em uso da terapia anti-retroviral (TARV) (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2017).

Os casos incidentes de TB estimados em 2016 ocorreram principalmente nas seguintes
regides: sudeste da Asia (45%), Africa (25%), Pacifico Ocidental (17%), Mediterraneo Oriental
(7%), Europa (3%) e nas Américas (3%) (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017).

A taxa global de sucesso do tratamento foi de 83% em 2016, semelhante ao observado
nos ultimos anos (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017).

Dados sobre resisténcia a drogas mostraram 600.000 novos casos de TB resistentes a
rifampicina (RR-TB) em 2016, considerada a droga de primeira linha mais eficaz no tratamento.
Destes 490.000 apresentaram TB multidrogarresistente (MDR-TB), sendo 47% dos casos
localizados na India, China e na Federagio Russa (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2017).

Um total de 129.689 pessoas iniciaram o tratamento de TB resistente a medicamentos,
em 2016, registrado um pequeno aumento comparado aos 125.629 em 2015. O sucesso do
tratamento desses casos foi de 54% no mundo. Estima-se que em 2016, 4,1% (IC 95% 2,8-
5,3%) dos casos novos e 19% (IC 95% 9,8-27%) de casos de retratamento apresentaram MDR-
TB/RR-TB, em todo mundo (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017).

Em 2016, estimou-se 1,3 milhdes de mortes por TB entre pessoas HIV negativas
(inferior ao quantitativo de 1,7 milhdes estimadas em 2000) e 374.000 mortes entre as pessoas
positivas para HIV (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017).

A taxa de mortalidade por tuberculose (por 100.000 habitantes) declinou 37% entre
2000 e 2016, sendo observada queda mais acentuada nas Regides Europeia e do Pacifico
Ocidental, de 6,0% e 4,6% ao ano, respectivamente, desde 2010 (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2017).
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Em 2016, aproximadamente 82% das mortes por tuberculose entre pessoas HIV
negativas ocorreram na Regido da Africa e do Sudeste da Asia. Quando consideradas as mortes
combinadas em pessoas HIV negativas e positivas, esse quantitativo aumenta para 85% do total
de mortes nessas regides mencionadas. Ainda, a India representou 33% das mortes por TB entre
pessoas HIV negativas e 26% do total em pessoas HIV negativas e positivas (WORLD
HEALTH ORGANIZATION, 2017).

A maioria das mortes por TB ¢ passivel de prevengao por meio do diagndstico precoce
e tratamento adequado. Milhdes de pessoas sao diagnosticadas e tratadas para tuberculose com
sucesso a cada ano. No periodo de 2000 a 2016, 53 milhdes de mortes foram evitadas, no
entanto, ainda ha grandes lacunas na detec¢do e no tratamento da TB (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2017).

A Regido das Américas contabiliza 3% da carga mundial de tuberculose, com 268 mil
casos novos estimados, dos quais Brasil (33%), Peru (14%), México (9%) e Haiti (8%) sdo os
paises com a maior carga. O Brasil e o Peru sdo os dois paises da regido que estao inseridos nas
listas de classificacdo da OMS, sendo o Brasil incluido nas listas de casos de tuberculose de
todas as formas e de TB-HIV, ¢ o Peru, na lista de TB MDR (MINISTERIO DA SAUDE,
2017).

No ano de 2015, foram estimados para essa regido, 18.500 6bitos, 7.700 casos de
tuberculose multidrogarresistente (TB MDR) ¢ 31.600 casos de TB-HIV (MINISTERIO DA
SAUDE, 2017).
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2.1.2.2 No Brasil

A Organizacdo Mundial da Satde definiu para o periodo de 2016 a 2020, uma nova
classificacdo de paises prioritarios segundo caracteristicas epidemiologicas, expressas em 3
listas que sdo compostas por 30 paises cada. Alguns paises estdo presentes em mais de uma
lista, totalizando, assim, 48 paises prioritarios para a abordagem da tuberculose (MINISTERIO
DA SAUDE, 2017).

O Brasil encontra-se em duas dessas listas, ocupando a 20* posi¢do quanto a carga da
doenga (TB) e a 19? quanto a coinfecgdo tuberculose-HIV (TB-HIV). O pais ainda compde o
BRICS (formado por Brasil, Russia, India, China e Africa do Sul), cujos paises somam cerca
de 50% dos casos de tuberculose no mundo e mobilizam mais de 90% dos recursos necessarios
para as acdes de controle da tuberculose por meio de fontes domésticas de financiamento
(MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

Embora seja uma doenca com diagnostico e tratamento realizados de forma universal e
gratuita pelo Sistema Unico de Satide (SUS), ainda observa-se barreiras no acesso a esses
servigos, sendo registrados no pais cerca de 69 mil casos novos e 4.500 dbitos a cada ano entre
homens, mulheres e criancas, tendo como causa basica a tuberculose (MINISTERIO DA
SAUDE, 2017).

A andlise dos indicadores de incidéncia e mortalidade da tuberculose ao longo dos anos

mostrou:

Quadro 1 — Coeficientes de incidéncia e mortalidade (100.000 habitantes) nos anos de

1990, 2001 e 2016

Coeficiente (100.000 hab.)/Ano 1990 2001 2016
Incidéncia 51,8 42,5 33,8
Mortalidade 3,6 3,1 2,1

Fonte: (MINISTERIO DA SAUDE. SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE., 2017;
“SAGE - Sala de Apoio a Gestao Estratégica”, [s.d.])

O coeficiente de incidéncia de tuberculose no Brasil reduziu ao longo dos anos. Segundo

o Ministério da Saude, estima-se que em 2035, ano proposto para o alcance das metas pela
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Estratégia pelo Fim da Tuberculose, o coeficiente de incidéncia da doenca sera de 20,7 por
100.000 habitantes, assim, sendo evitados 138.440 casos incidentes de TB (média de 6.592 por
ano). Essa proje¢do ¢ atribuida a reducao do coeficiente de Aids para 10 por 100.000 habitantes,
ao aumento da cobertura da Estratégia Satide da Familia (ESF) e da realizagdo do tratamento
diretamente observado até 90%, indicadores estes associados ao coeficiente de incidéncia
(MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

Também observou-se a redug¢do do coeficiente de mortalidade por tuberculose no
periodo avaliado. Para 2035, sdo projetados dois cendrios no que se refere ao coeficiente de
mortalidade: caso o percentual de abandono ndo se altere, ¢ estimado um coeficiente de
mortalidade de 1,2 por 100.000 habitantes, ja caso haja melhora no percentual de abandono, a
previsdo pode ser ainda mais otimista, sendo evitados 7.092 6bitos por tuberculose no pais
estimando um coeficiente de 0,9 por 100.000 habitantes (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

Apesar da reducdo observada nos coeficientes de incidéncia e mortalidade no Brasil,
esses indicadores se apresentam de forma diversificada entre os estados e cidades do pais,
acarretando na necessidade de estratégias especificas para cada contexto local (MINISTERIO
DA SAUDE, 2017).

No ano de 2016, o0 Amazonas (AM) foi o estado com a maior incidéncia da doenca (68,2
por 100.000 habitantes) e o Tocantins com o menor (11,0 por 100.000 habitantes). Além do
AM, outros 9 estados apresentaram um coeficiente de incidéncia acima da média nacional.
Quanto as capitais, Manaus mostrou a maior incidéncia (93,5 por 100.000) e Brasilia, a menor
(11,2 por 100.000, sendo a média da incidéncia entre as capitais brasileiras de 52,7 por 100.000
habitantes (MINISTERIO DA SAUDE. SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE.,
2017).

No que se refere ao indicador de mortalidade, observa-se os estados do Rio de Janeiro
e de Pernambuco com os maiores coeficientes (5,0 e 4,5 obitos por tuberculose por 100.000
habitantes, respectivamente), e o Distrito Federal e Tocantins com os menores (0,5 6bito por
tuberculose por 100.000 habitantes) (MINISTERIO DA SAUDE, 2017). J4 entre as capitais, o
coeficiente de mortalidade médio foi de 3,2 por 100.000 habitantes, sendo Recife a capital com
a maior coeficiente e Palmas com a menor (MINISTERIO DA SAUDE. SECRETARIA DE
VIGILANCIA EM SAUDE., 2017).

Outros indicadores de incidéncia de acordo com a regido, sexo, faixa etéria, escolaridade

e raga, referentes ao ano de 2016 sdo:
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Quadro 2 — Percentual de casos novos (CN) de acordo com caracteristicas

sociodemogréaficas, 2016

% CN por regido

Sudeste 47,4 Norte 11,6
Nordeste 25,1 Centro oeste 4,1
Sul 11,8
% CN por sexo
Masculino 68,0 Feminino 32,0
% CN por faixa etaria
0 a 4 anos 1,3 35 a 64 anos 45,9
5 a 14 anos 1,9 65 anos ou mais 9,9
15 a 34 anos 40,9
% CN por escolaridade
Analfabeto 3,6 8 anos ou mais 46,8
Menos de 8 anos 48,1
% CN por raga
Branca 34,2 Indigena/ amarela 2,1
Preta/parda 63,7

Fonte: (MINISTERIO DA SAUDE. SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE.,
2017).

No ano de 2015, entre os casos novos pulmonares com confirmagao laboratorial, 73%
curaram ¢ 10,6% abandonaram o tratamento. O Acre (86,6%) teve o maior percentual de cura
entre os estados e 0 Mato Grosso do Sul (56,4%) o menor. Entre as capitais, o maior percentual
de cura foi em Rio Branco (88,4%) e o menor em Belém (40,1%). A média de cura entre as
capitais do pais foi 69,4% (MINISTERIO DA SAUDE. SECRETARIA DE VIGILANCIA EM
SAUDE., 2017).

Outros indicadores de encerramento:
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Quadro 3 — Percentual de cura e abandono para casos novos e retratamento segundo a

realizacao de TDO, 2015

Casos Novos Retratamento
Cura Abandono Cura Abandono
TDO Nao TDO Nao TDO Nao TDO Nao
TDO TDO TDO TDO
86,1% 72,8% 5,0% 13,5% 71,6% 50,4% 15,7% 33,2%

Fonte: (MINISTERIO DA SAUDE. SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE.,
2017).

A cura dos pacientes diagnosticados com tuberculose ¢ uma das principais estratégias
para redugdo da morbimortalidade da doenca. A OMS preconiza que, para o controle da TB, a
meta de cura seja igual ou superior a 85% e a de abandono seja menor do que 5%. Apesar do
Brasil apresentar melhoras nesses indicadores, ainda se observa percentuais de encerramento
ndo adequados as metas definidas pela OMS (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

Em 2016, o Brasil mostrou 9,6% de coinfeccdo TB-HIV, sendo o Acre o estado com o
menor percentual (2,1) e o Rio Grande do Sul o maior (18,5%). O teste para HIV foi realizado
em 76,3% dos casos notificados com TB no Brasil em 2016, observado no Acre o maior
percentual de realizacdo de testes (94,4%) e na Bahia o menor (62,4%). Em relagdo as capitais,
Boa Vista alcangou o maior percentual (95%) e Cuiaba o menor (34,8%). A média de realizagdo
entre as capitais foi de 77,3% (MINISTERIO DA SAUDE. SECRETARIA DE VIGILANCIA
EM SAUDE., 2017).

Entre os casos novos coinfectados por TB-HIV no pais em 2016, 41,8% realizavam a
TARYV. O Distrito Federal apresentou o maior percentual de uso da TARV (73,3%) e Alagoas
o menor (19,8%) (MINISTERIO DA SAUDE. SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE.,
2017).

Outros indicadores de coinfeccao:
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Quadro 4 — Percentual de encerramento do tratamento segundo status de HIV, 2015

Encerramento
Cura Abandono Obito
HIV + HIV - HIV + HIV - HIV + HIV -
49,1% 78,8% 13,9% 8,1% 22,5% 5,0%

Fonte: (MINISTERIO DA SAUDE. SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE.,
2017).

Outros indicadores (MINISTERIO DA SAUDE. SECRETARIA DE VIGILANCIA EM
SAUDE., 2017):

e Em 2001 foram registrados 332 casos de TB drogarresistente no Brasil, ja em 2015,

registrou-se 1077 casos.

e Em 2016, entre os casos novos, 15,7% eram alcoolistas e 10,6% faziam uso de drogas

ilicitas, além disso 5,1% faziam uso de alcool e drogas ilicitas concomitantemente.

e Em 2016, 5,1% dos casos notificados com TB eram beneficiarios de programas de renda
do Governo, sendo o Mato Grosso o estado com maior o percentual de beneficiarios e

Sao Paulo com o menor.
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2.1.2.3 No Espirito Santo

O Espirito Santo (ES) ¢ um estado composto por 78 municipios e aproximadamente
3.973.697 habitantes (“SAGE - Sala de Apoio a Gestao Estratégica”, [s.d.]).

No ano de 2001, a taxa de incidéncia de tuberculose no ES foi de 42,3 por 100.000
habitantes/ano e a taxa de mortalidade de 2,1 por 100.000 habitantes/ano, enquanto, no ano de
2016, a taxa de incidéncia de tuberculose no ES foi 26,5 por 100.000 habitantes/ano e a taxa de
mortalidade foi 1,9 por 100.000 habitantes/ano (“SAGE - Sala de Apoio a Gestao Estratégica”,
[s.d.]).

Algumas caracteristicas dos casos de TB notificados no ES em 2015 mostraram que,
dentre os casos novos, 10,2% apresentam comorbidade para diabetes, 27,5% para alcoolismo,
13,7% faziam uso de drogas ilicitas e 22,9% eram tabagistas (COSTA, 2016).

Considerando as populagdes especiais, 2,2% se encontravam em situacao de rua, 2,5%
eram profissionais de saude, 5,2% estavam privados de liberdade e 5,3% eram beneficidrios de
programas de transferéncia de renda do governo, entre os casos novos registrados em 2015
(COSTA, 2016).

Sobre a coinfec¢ao TB-HIV, os dados de 2015 mostraram que realizou-se o teste anti-
HIV em 88,8% dos casos de TB notificados, mostrando um resultado positivo para 9% deles.
Dentre os coinfectados, 46,7% alcancaram a cura do tratamento (COSTA, 2016).

Alguns indicadores operacionais de 2015 no ES mostraram que realizou-se o exame de
cultura em 51,6% dos casos notificados na PPL, em 80,8% dos casos de retratamento € em
53,3% dos casos de coinfecgdo TB-HIV. Além disso, foi realizado o tratamento diretamente
observado em 24,9% dos casos novos de todas as formas e 73% dos contatos foram examinados
entre os casos novos na forma pulmonar com confirmacao laboratorial (COSTA, 2016).

Esses dados foram gerados e validados pelo Programa Estadual de Controle da
Tuberculose do Espirito Santo (PECT ES). Compete ao PECT ES (“SESA - PROGRAMA
ESTADUAL DE CONTROLE DA TUBERCULOSE?”, [s.d.]):

. Consolidar e analisar os dados gerados pelo sistema de informagao, oferecendo
informagdes por meio de boletins ou informes, além de utilizé-las para fins de planejamento,
monitoramento e avaliagao.

. Realizar avaliagdo operacional e epidemioldgica das a¢des do programa em

ambito estadual.
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. Promover e participar da capacitacdo de recursos humanos na drea de
tuberculose, fomentando a integragdo de institui¢cdes de ensino e servigo.

. Assessorar as coordenadorias regionais na implantagdo e/ou implementacao do
Programa de Controle da Tuberculose nos municipios.

. Manter estreita articulacdo com o Laboratério de Referéncia Estadual e
Regional, participar do planejamento das a¢des de diagnostico bacterioldgico e controle de
qualidade.

. Manter estreita interagdo com a esfera técnico-operacional, especialmente com
as unidades de referencia secundarias e terciarias.

A Regido Metropolitana do estado ¢ formada, além da capital, Vitéria, por mais seis
municipios, Vila Velha, Cariacica, Serra, Viana, Guarapari ¢ Fundao (“SETUR-ES - Regido
Metropolitana”, [s.d.]).

No ano de 2001, a taxa de incidéncia de tuberculose em Vitoria foi 60,4 por 100.000
habitantes/ano e a taxa de mortalidade foi 5,0 por 100.000 habitantes/ano, enquanto, no ano de
2016, a taxa de incidéncia de tuberculose em Vitoéria foi 33,6 por 100.000 habitantes/ano e a
taxa de mortalidade foi 2,2 por 100.000 habitantes/ano (“SAGE - Sala de Apoio a Gestdo
Estratégica”, [s.d.]).

No ano de 2015, os indicadores de encerramento da tuberculose na Regido

Metropolitana e na capital Vitoria foram:

Quadro 5 — Situagdo de encerramento para casos novos e retratamento de tuberculose

em 2015
Encerramento Regiio Metropolitana Vitoria
Casosnovos = Retratamento =~ Casos novos  Retratamento
Cura 78,9% 57,7% 85,5% 65,2%
Abandono 9,1% 22,3% 6,8% 21,8%
Obito por TB 3,9% 4,6% 1,4% 4,3%
Obito por outras causas 2,4% 2,3% 0,7% 0,0%
Transferéncia 5,3% 12,3% 4,9% 8,7%

TB-DR 0,4% 0,8% 0,7% 0,0%
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2.1.3 Politicas publicas de saude referentes a tuberculose

No ano de 1993, a Organizagdo Mundial de Saude declarou a tuberculose como uma
emergéncia de satde publica global, desde entdo alguns marcos politicos importantes podem
ser listados até a elaboracdo da Estratégia pelo Fim da Tuberculose aprovada em 2014 pela
Assembleia Mundial de Satde (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

Sendo eles:

Quadro 6 — Antecedentes da Estratégia pelo Fim da Tuberculose

Ano Mundo/OMS Brasi/MS

1993 | OMS declarou a tuberculose como uma

emergéncia de satide publica global;

OMS langou a Estratégia “Directly

Observed Treatment Strategy” (DOTS).

1996 Plano emergencial para o controle da
tuberculose, lancado pela Coordenacdo
Nacional de Pneumologia Sanitaria (CNPS).
1997 A testagem para HIV passou a ser
recomendada para todos os casos de
tuberculose no I Consenso Brasileiro de
Tuberculose..

1998 Resolugao n°. 284: aponta a necessidade de
priorizacao da tuberculose no MS.

1999 Plano Nacional de Controle da Tuberculose
com ordenagdo das agdes no pais;

MS ratificou a estratégia do tratamento
supervisionado (TS), denominado no Brasil
como TS-DOTS.

2000 | Todos os 189 Estados Membros das Nagdes Plano Nacional de Mobilizagdo para a
Unidas assumiram na Assembleia do eliminagdo da hanseniase e controle da
Milénio a meta dos “Objetivos do Milénio”: tuberculose em municipios prioritarios por

combate ao HIV/Aids, malaria e outras meio da atengao basica, lancado pelo MS.




2001

2002

2003

2004

2006

2007

2009

2011

2012

doengas, incluindo o compromisso de deter,
até 2015, a prevaléncia e a mortalidade da

tuberculose.

Criado o Fundo Global de Combate a Aids,
Tuberculose e Malaria, apds iniciativas do

G8 ¢ Nagdes Unidas.

OMS langou a Politica Provisoria em
Atividades Colaborativas TB-HIV.

OMS langou a Estratégia Stop TB com o
objetivo de fortalecer a Estratégia DOTS e

reduzir o peso global da doenga .
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Plano Estratégico para implementacdo do
plano de controle da tuberculose no Brasil

no periodo de 2001-2005, langado pelo MS.

A Tuberculose foi colocada na agenda de
prioridades de politicas publicas do Brasil.
Criagdo da Parceria Brasileira contra a
Tuberculose.

Plano Estratégico para o controle da
tuberculose no Brasil no periodo de 2007-
2015, langado pelo MS;

Langamento do Pacto pela Vida, incluindo o
fortalecimento da capacidade de resposta
das doencas emergentes e endemias,
incluindo a TB.

Inicio do Projeto Fundo Global Tuberculose
pelo Brasil;

Criagdo dos Comités Metropolitanos de
tuberculose em 11 estados para o
acompanhamento das agdes do projeto no
Brasil.
Incorporagdo da droga etambutol ao
esquema intensivo de tuberculose.
Resolugdo n°. 444: reafirma a priorizagdo
pelo MS e enfatiza a necessidade do
desenvolvimento de agdes intersetoriais para
o controle da doenga.

Criagdo da Frente Parlamentar de luta contra

Tuberculose .
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Estabelecimento da Rede Brasileira de
Comités Estaduais para o controle da
Tuberculose.

2013 Langamento do relatério da subcomissao
especial sobre as doengas determinadas pela
pobreza com é&nfase na tuberculose da
Camara dos Deputados;

Recomendagao da utilizagdo do tratamento
antirretroviral para todas as pessoas
infectadas pelo HIV.

2014 | Aprovada na Assembleia Mundial de Satide Implantagdo da Rede de Teste Rapido

a Estratégia pelo Fim da Tuberculose, na Molecular para o diagnostico da tuberculose

qual o Brasil foi o principal proponente; na rede publica;
Criag@o da Frente parlamentar Global de luta Instrugao Operacional Conjunta
contra Tuberculose. SNAS/MDS e SVS/MS n°. 01: estabelece

orientacdes gerais sobre a tuberculose para
0s servicos socioassistenciais.
2016 Criacdo da Frente Parlamentar das Américas

de luta contra Tuberculose;

Fonte: adaptado do Plano Nacional pelo fim da Tuberculose como Problema de Satide

Publica, 2017.

A Estratégia pelo Fim da Tuberculose tem como objetivo o fim da epidemia global da
doenga e como visdo “zero morte, zero casos novos e zero sofrimento devido a tuberculose”.
As metas da Estratégia até 2035 sdo: reduzir o coeficiente de incidéncia em 90% comparado
com 2015 e reduzir o nimero de 6bitos por tuberculose em 95% comparado com 2015
(WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2016).

Ficou estabelecido ainda que, a partir de 2020, nenhuma familia deve enfrentar gastos
catastroficos por causa da tuberculose. Entende-se por gastos catastroficos aqueles que
ultrapassam uma propor¢ao de renda, ou capacidade de pagar dos cidadaos, podendo contribuir
para o empobrecimento e dificultar o acesso a satde (WORLD HEALTH ORGANIZATION,
2016).

Alguns marcos intermediarios pactuados pela Estratégia foram:
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Quadro 7 — Marcos e metas da Estratégia pelo Fim da Tuberculose

Indicadores Marcos Metas

2020 2025 2030 2035

Redug¢do do niimero de mortes por tuberculose 35% 75% 90% 95%

em comparagdo a 2015

Redug¢do do coeficiente de incidéncia de 20% 50% 80% 90%

tuberculose em comparacdo a 2015

Familias afetadas pelos gastos catastroficos Zero Zero Zero Zero

devido a tuberculose

Fonte: Organizacdo Mundial de Saude, 2016.

A taxa de mortalidade e de incidéncia da tuberculose tem declinado cerca de 3% e 2%
ao ano, respectivamente, porém ainda 16% dos casos de tuberculose morrem devido a doenga.
Até o ano de 2020, a queda da incidéncia deve melhorar para 4-5% ao ano, assim como o
percentual de obitos por TB deve reduzir para 10%, afim de que sejam alcangados os primeiros
marcos da Estratégia pelo Fim da Tuberculose (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2017).

O alcance das metas estabelecidas marca uma nova etapa do controle da doenca, a de
eliminag¢do, que ¢ definida por menos de um caso por um milhdo de habitantes, além de
representar o fim da tuberculose como problema de satde publica (WORLD HEALTH
ORGANIZATION, 2016).

Com o objetivo de alcancar as metas estabelecidas, a Estratégia possui 3 pilares:

e Pilar 1 — Prevencao e cuidado integrados centrados na pessoa com tuberculose
e Pilar 2 — Politicas arrojadas e sistema de apoio

e Pilar 3 — Intensificacdo da pesquisa e inovacao

Os principios da Estratégia sao:
e Lideranca e responsabilizacdo do governo, com componentes de monitoramento
e avaliagdo
e Forte coalisdo com organizagdes da sociedade civil e comunidades
e Protecdo e promocgao dos diretos humanos, da ética e da equidade

e Adaptagdo da Estratégia e das metas pelos paises com colaboracao global
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Orientado pelo ultimo principio, o Brasil estabeleceu o Plano Nacional pelo Fim da
Tuberculose, que possui como visdo “Brasil livre da Tuberculose” e como metas reduzir o
coeficiente de incidéncia para menos de 10 casos por 100.000 habitantes até¢ o ano de 2035 e
reduzir o coeficiente de mortalidade por tuberculose para menos de 1 6bito por 100.000
habitantes até o ano de 2035 (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

Além das metas, o Plano define estratégias para cada um dos objetivos identificados nos
trés pilares da Estratégia pelo Fim da Tuberculose da OMS. A defini¢do dessas estratégias tem
como finalidade subsidiar a constru¢do de planos de trabalho pelos programas de controle da
tuberculose das trés esferas de governo, considerando suas respectivas competéncias
estabelecidas no SUS (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

Diante da dimensdo continental do Brasil e da diversidade entre suas regides, as a¢des
de enfretamento da doenga foram planejadas localmente de acordo com a realizagdo de um
diagnéstico situacional, considerando os cendrios epidemiologicos e operacionais de cada
realidade. Cada cendrio agrega caracteristicas distintas, e sua identificagdo visa auxiliar gestores
estaduais € municipais no delineamento das prioridades, compreensdo do espago local e
otimizagdo de recursos (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

Para a defini¢do dos cendrios da tuberculose para os municipios brasileiros, foram
realizadas as seguintes etapas:

e Identificagdo de indicadores socioecondmicos associados ao coeficiente de
incidéncia de tuberculose

e Agrupamento dos municipios segundo similaridade dos indicadores
socioeconomicos

e Identificacdo de indicadores epidemioldgicos e operacionais da tuberculose
associados ao coeficiente de incidéncia de tuberculose

e Agrupamento dos municipios segundo similaridade dos indicadores

epidemioldgicos e operacionais da tuberculose

Ao fim das etapas, foram estabelecidos 2 cenarios com 4 subcendarios cada, totalizando
8 subcenarios, baseados nas condig¢des socioecondmicas, além das situagdes epidemiologicas e
operacionais da tuberculose (MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

O cenério 1 ¢ caracterizado por indicadores socioecondmicos e operacionais melhores,
devendo entdo priorizar as agdes voltadas para a atengdo as pessoas com tuberculose e cuidados

centrados no paciente, agdes de vigilancia, implanta¢do do diagndstico e tratamento da infeccao
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latente, tratamento diretamente observado, cultura universal, entre outras. No primeiro cenario
observou-se predominantemente municipios das regides sul, sudeste e centro-oeste do Brasil
(MINISTERIO DA SAUDE, 2017).

O cendrio 2 ¢ caracterizado por indicadores socioecondmicos e operacionais menos
favorecidos, cabendo assim priorizar as a¢des basicas para o controle da tuberculose a fim de
aumentar a sensibilidade dos servigos de satde na detec¢do dos casos, garantia de seguimento
dos pacientes até a conclusdo do tratamento, oferta e realizacdo da testagem para o HIV, e
melhoria da utilizagdo dos sistemas de informagao para vigilancia epidemiolédgica. No segundo
cendrio observou-se predominantemente municipios das regides norte e nordeste do pais

(MINISTERIO DA SAUDE, 2017).
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2.1.4 Determinantes de saude e sociais da tuberculose

Historicamente as acgdes de enfretamento da tuberculose tém sido pautadas
predominantemente em aspectos bioldgicos ou clinicos. Embora as Estratégias DOTS e Stop
TB tenham contribuido para o controle da doenga, ndo obtiveram o impacto esperado nos
indicadores da TB. Estudos mostram de forma consensual que ¢ essencial analisar a tuberculose
de forma multicausal, considerando seus determinantes sociais no processo de adoecimento.
Diante disso, as intervengdes devem ser planejadas ndo sé centradas em ag¢des de satde, mas
também considerando aspectos econdmicos, ambientais e psicossociais de uma maneira ampla
(HARGREAVES et al., 2011; LONNROTH et al., 2009; RASANATHAN et al., 2011).

A Comissdo sobre Determinantes Sociais da Saude, criada pela Organizagdo Mundial
da Saiude em 2005, define os determinantes estruturais da saide como “aquelas condigdes que
geram ou reforcam a estratificagdo social na sociedade”. A distribuicdo desigual dos
determinantes sociais da saude, relacionados as condi¢cdes de vida, bioldgicos,
comportamentais ou psicossociais, sd0 uma consequéncia dessa estratificacdo social
(HARGREAVES et al., 2011).

Os principais determinantes estruturais da tuberculose incluem as desigualdades
socioecondmicas globais, grande mobilidade populacional, urbanizagdo desordenada e
crescimento populacional. Essas condigdes, por consequéncia, ocasionam uma distribui¢do
desigual dos determinantes sociais da TB, como inseguranca alimentar e desnutri¢ao, condi¢des
precarias de habitacdo e meio ambiente, e barreiras financeiras, geograficas e culturais ao
acesso aos cuidados de saude (HARGREAVES et al., 2011). Os determinantes sociais, por sua
vez, influenciam na exposi¢ao ao risco, vulnerabilidade e na capacidade de recuperacdo apos
desenvolvimento da doenga (PEDRAZZOLI et al., 2017).

Dessa forma, os determinantes estruturais e sociais, € logo os fatores de risco da
tuberculose podem atuar de forma direta ou indireta no processo de adoecimento.

Uma anédlise abrangendo os 22 paises com alta carga de TB estimou as prevaléncias e a
fragdo atribuivel a populag@o dos principais fatores de risco para TB que atuam especificamente
enfraquecendo o sistema imunoldgico. A andlise realizada foi preliminar e ndo considerou as
interacdes entre os diferentes fatores de risco (BLAS; SIVASANKARA KURUP;
ORGANIZATION, 2010).

As prevaléncias dos fatores de risco variaram nos diferentes paises e regides. A andlise

mostrou que o HIV ¢ um fator de risco com maior importancia na Africa (fragdo atribuivel a
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populacdo para HIV > 50%) quando comparado a outras regides. A desnutri¢ao foi importante
em todas as regides, exceto na Europa. O tabagismo foi o fator de risco para TB mais importante
na regido do Pacifico Ocidental, enquanto o tabagismo e o alcoolismo foram os fatores de risco
dominantes na Europa. A prevaléncia de diabetes foi mais alta na Europa, na regido do
Mediterraneo Oriental e na Regido das Américas. Ainda, a prevaléncia do abuso de alcool,
diabetes e tabagismo tem aumentando nos paises em desenvolvimento e podem tornar-se os
principais fatores de risco para a tuberculose na Asia e Africa futuramente (BLAS;
SIVASANKARA KURUP; ORGANIZATION, 2010).

Ainda sdo escassos os dados sobre o numero de casos e mortes por TB atribuiveis aos
diferentes fatores de risco. Essas informagdes contribuiriam no direcionamento de possiveis
intervengdes preventivas e na compreensao do impacto da condi¢do socioecondmica na carga

de tuberculose nessas regides (BLAS; SIVASANKARA KURUP; ORGANIZATION, 2010).
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2.1.4.1 Modelos conceituais da tuberculose

Conforme descrito anteriormente, de uma forma geral, os determinantes sociais
influenciam no adoecimento por tuberculose. No entanto, ainda ¢ um desafio entender como se
da essa relagdo e qual o impacto no controle da doenca. Por exemplo, o desenvolvimento
econdmico pode contribuir de forma positiva para a diminui¢do da incidéncia de tuberculose,
uma vez que gera melhoria nas condi¢des de vida, do estado nutricional e no acesso aos servigos
de satde. Por outro lado, o mesmo desenvolvimento econémico pode aumentar o risco de
tuberculose ja que também gera urbanizagdo e mudangas no estilo de vida (LONNROTH et al.,
2009).

Por isso, alguns autores basearam-se na revisdo de estudos e elaboram modelos na
tentativa de compreender como os determinantes sociais estdo relacionados com a dinamica da
tuberculose.

Lonnroth e colaboradores sugerem um modelo que engloba fatores de risco proximais

e determinantes distais, e seus possiveis caminhos causais (figura 1):

Figura 1 — Modelo dos fatores de risco proximais e determinantes da tuberculose
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Fonte: (LONNROTH et al., 2009).
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Os fatores de risco e/ou determinantes podem influenciar em diferentes etapas do
processo de adoecimento, como na exposicdo a tuberculose, na infec¢do, na progressao de
infeccdo a tuberculosa ativa ou no desfecho. Os autores complementam que este modelo ¢
apenas indicativo, e pode ser usado como base para pesquisas futuras (LONNROTH et al.,
2009).

Maciel também propos um modelo conceitual baseado nos determinantes sociais da
tuberculose de acordo com a realidade brasileira (figura 2). Esse modelo € pautado em trés eixos
de vulnerabilidade, sendo eles: a interacdo hospedeiro e patdgeno, constituindo as causas
proximais; os servicos de saude e politicas de controle da TB, denominando as causas
intermediarias; e as causas distais sendo aquelas que descrevem os contextos socioecondmicos

e culturais que dao origem e agravam a doenca (MACIEL; REIS-SANTOS, 2015).

Figura 2 — Modelo conceitual para determinacdo da Tuberculose no Brasil
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A partir dessa proposta inicial, Maciel, elaborou ainda uma atualizagdo do modelo
anterior (figura 3) expondo os determinantes da tuberculose explicitados em niveis e
considerando a dependéncias dessas vertentes, bem como sua rede temporal e espacial que

agem hierarquicamente sobre o individuo (MACIEL; REIS-SANTOS, 2015).

Figura 3 — Modelo hierarquico dos determinantes da Tuberculose
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Fonte: (MACIEL; REIS-SANTOS, 2015).

De qualquer modo, esses niveis estdo interligados e ocorrem de forma simultinea, haja
visto que esta distingdo ganha finalidade no planejamento e implementagdo de politicas

publicas voltadas para a satde coletiva (MACIEL; REIS-SANTOS, 2015).



47

No que tange uma andlise voltada para os determinantes sociais da tuberculose na 6Otica
das populagdes vulneraveis, como a privada de liberdade e em situagdo de rua, percebe-se que
as caracteristicas especificas e inerentes a estes grupos permeiam todos os niveis estruturados.

Observa-se que as caracteristicas tais como ser homem, adulto jovem, negro ou pardo,
mal nutrido, tabagista, alcoolista ou usuario de drogas, portador de HIV e/ou outras
comorbidades sdo comuns as encontradas e vivenciadas pela populacdes vulneraveis
(MACIEL; REIS-SANTOS, 2015; RANZANI et al., 2016; SANCHEZ et al., 2007).

As variaveis que se referem ao sistema de saude deficiente e falta de prote¢do social,
também sdo fortemente percebidas, gerando muitas vezes atraso de diagndstico e
descontinuidade do tratamento (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Estes modelos s3o uteis pois permitem ampliar o olhar para o controle da doenga
incluindo nas intervengdes os determinantes sociais e fatores de risco, além de direcionar os
pontos de atuagdo. Dessa forma as a¢gdes podem ser concentradas em fatores de risco proximais
(nivel individual) ou de uma forma mais ampla, abordar os determinantes sociais distais (nivel
coletivo) (LONNROTH et al., 2009).

Diante disso, ¢ necessario planejar intervengdes que considerem reduzir a
vulnerabilidade das pessoas a fim de alcancar as metas a longo prazo de controle da TB. Os
principais fatores de risco no nivel coletivo incluem condi¢des precarias de vida e trabalho
associadas ao alto risco de transmissdo da TB e fatores que prejudicam a defesa do hospedeiro
contra a infec¢@o e doenca ativa, como HIV, desnutricao, tabagismo, diabetes e abuso de alcool,
dentre outras. A implementacdo de a¢des preventivas pautadas diretamente nesses fatores e em
seus determinantes sociais subjacentes ¢ essencial nas estratégias para deteccdo precoce e
tratamento oportuno da TB, bem como a identificagdo de grupos de risco (LONNROTH et al.,
2009).
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2.1.4.2 Fatores que influenciam no desfecho do tratamento da tuberculose

Fatalmente, a associacdo entre os determinantes sociais e a tuberculose vai além da
influéncia no processo de adoecimento. As condigdes sociais e econdmicas precarias também
interferem potencialmente no manejo da doenca, acarretando muitas vezes em um desfecho
desfavoravel no tratamento. Diante disso, cenarios de miséria, ou de cuidados inadequados de
satude, presentes em paises pouco desenvolvidos, ou em desenvolvimento, como ¢ o caso do
Brasil, impactam negativamente nos indicadores de morbidade e mortalidade da doenca
(SILVA; ANJOS; NOGUEIRA, 2014).

A situacdo de encerramento do tratamento da tuberculose ¢ registrada no Sinan, por
meio do Boletim de Acompanhamento da Tuberculose, que ¢ o instrumento de coleta dos dados
de acompanhamento do tratamento, sendo classificada, na tltima revisdo desse Boletim como:
cura, abandono, abandono primario, Obito por tuberculose, Obitos por outras causas,
transferéncia, mudanca de diagnostico, TB drogarresistente, mudanca de esquema e faléncia,
de acordo com as seguintes definigdes (PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DE
TUBERCULOSE, 2016):

e Cura - paciente que apresentou duas baciloscopias negativas, sendo uma em
qualquer més de acompanhamento e outra ao final do tratamento (5° ou 6° més).
Para os casos com necessidade de ampliar o tempo de tratamento, foram
considerados os 2 ultimos meses. A alta por cura também foi dada ao paciente
que completou o tratamento sem evidéncia de faléncia, e teve alta com base em
critérios clinicos e radioldgicos, por impossibilidade de realizar exames de
baciloscopia ou cultura.

e Abandono - paciente que fez uso da medica¢do por 30 dias ou mais e
interrompeu o tratamento por mais de 30 dias consecutivos.

e Abandono primario - paciente que fez uso da medicac¢do por menos de 30 dias
e interrompeu por mais de 30 dias consecutivos, ou quando o paciente
diagnosticado ndo iniciou o tratamento.

e Obito por tuberculose - quando o dbito foi causado pela tuberculose. A causa
do 6bito deveria estar de acordo com as informagdes contidas no Sistema de

Informacao de Mortalidade (SIM).
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o Obito por outras causas - por ocasido do conhecimento da morte do paciente
por qualquer causa basica que ndo seja tuberculose, mesmo que a tuberculose
estivesse constando como causa associada no SIM. A causa do 6bito deveria
estar de acordo com as informagdes contidas no SIM.

e Transferéncia - quando o doente foi transferido para outro servigo de saude. A
transferéncia deveria ser processada por meio de documento que contivesse
informagdes sobre o diagnostico e tratamento realizado até aquele momento. Foi
responsabilidade da unidade de origem a confirma¢do de que o paciente
compareceu a unidade para a qual foi transferido.

e Mudanc¢a de diagnéstico - quando ocorreu alteragdo no diagnostico e foi
elucidado que ndo se tratava de um caso de tuberculose.

e Mudanca de esquema - quando o paciente necessitou adocdo de regimes
terapéuticos diferentes do esquema basico, seja por intolerdncia e/ou por
toxicidade medicamentosa.

e Tuberculose drogarresistente - quando houve confirmagao, por meio de teste
de sensibilidade antimicrobiana, de resisténcia a qualquer medicamento
antituberculose.

e Faléncia - foi registrada nas seguintes situagoes:

o persisténcia da baciloscopia de escarro positiva ao final do tratamento;

o doentes que no inicio do tratamento apresentavam baciloscopia
fortemente positiva (+ + ou + + +) e mantiveram essa situacao até o 4°
mes;

o baciloscopia positiva inicial seguida de negativagdo e de novos
resultados positivos por 2 meses consecutivos, a partir do 4° més de
tratamento.

O aparecimento de poucos bacilos no exame direto do escarro, nas proximidades do 5°
ou 6° més do tratamento, isoladamente, ndo significa necessariamente a faléncia do tratamento.
O paciente devera ser acompanhado com exames de baciloscopia, cultura e teste de
sensibilidade antimicrobiana para melhor definigdo (PROGRAMA NACIONAL DE
CONTROLE DE TUBERCULOSE, 2016).

O campo da ficha “situag@o de encerramento” deveria ser preenchido em todos os casos
notificados, independentemente da duragdo do tratamento sendo utilizado para avaliar a

efetividade do mesmo (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).
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Embora a tuberculose seja uma doenga que possui um tratamento medicamentoso que
leva a cura da doenga, em regides industrializadas e com poucos recursos ¢ possivel observar
uma taxa de letalidade de até 25% (WAITT; SQUIRE, 2011).

Uma revisdo sistematica analisou todos os estudos disponiveis eletronicamente que
investigam fatores de risco para morte em pacientes com TB de 1966 a 2010. Foram incluidos
relatorios de coorte revisados por pares, estudos caso-controle e transversais. Os resultados
mostraram que em um contexto com alta incidéncia de TB e alta prevaléncia do virus da
imunodeficiéncia humana (HIV), os fatores de risco para a morte foram a positividade ao HIV,
o avang¢o da imunossupressdo, exame de escarro negativo e a desnutricdo. Em regides de baixa
incidéncia de tuberculose e baixa prevaléncia de HIV, os fatores de risco incluiram
comorbidades ndo infecciosas, exame de escarro positivo e abuso de alcool e outras substancias
(WAITT; SQUIRE, 2011).

Uma coorte de casos acompanhados na cidade de Recife, com a finalidade de investigar
fatores bioldgicos, clinicos, sociais, de estilo de vida e de acesso a saude associados aos
desfechos negativos do tratamento da tuberculose mostraram que a falha do tratamento foi
associada a atraso no tratamento, analfabetismo e consumo de alcool. Os fatores associados ao
abandono foram idade, tratamento prévio da TB e analfabetismo. O 6bito por TB foi associado
a idade, atraso do tratamento, coinfeccdo pelo HIV e renda da familia. Os principais fatores
associados aos desfechos negativos no tratamento, de uma maneira geral, foram idade,
coinfec¢do pelo HIV, analfabetismo, alcoolismo e tratamento prévio da TB (ALBUQUERQUE
et al., 2007).

Os autores sugerem, como estratégias para aumentar as taxas de cura, o treinamento
frequente dos profissionais atuantes na Estratégia de Satde da Familia e no Programa de
Controle da TB; conscientizagdo sobre a necessidade de adaptar a assisténcia em satide para os
casos especiais, como, por exemplo, pacientes analfabetos; adotar a terapia diretamente
observada de forma sistematica para grupos de maior risco; elaboragdo de um esquema de
referéncia flexivel para lidar com problemas técnicos e psicossociais, incluindo alcoolismo; e
aumentar a parceria com o programa HIV/Aids (ALBUQUERQUE et al., 2007).

Atualmente, os casos de TB multidrogarresistentes constituem um importante desafio
para o tratamento da tuberculose. Alguns fatores também tém se mostrado mais associados a
resisténcia aos medicamentos, como sexo, suscetibilidade genética, ocupagdo, tratamento
anterior, situacdo socioeconomica e coinfeccdo TB-HIV (VIANA, PAULO VICTOR SOUSA,
2016).
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Ainda sdo escassos os estudos que abordam a relacdo dos determinantes e fatores de
risco que influenciam no desfecho do tratamento no que tange as populacdes vulneraveis, como
a populagdo privada de liberdade e em situag@o de rua, principalmente abordando caracteristicas
proprias desses grupos e dos ambientes em que vivem.

E importante refletir que a compreensdo dos fatores que predispdem desfechos
negativos do tratamento da tuberculose permite o planejamento e a execucao de estratégias de
monitoramento dos individuos de alto risco, além do direcionamento de agdes pertinentes pelos

gestores e profissionais de satde.
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2.2 POPULACOES VULNERAVEIS

2.2.1 Tuberculose em populac¢des vulneraveis

A tuberculose ¢ uma doenca multicausal e, por isso, além dos aspectos relacionados
estritamente a saude, os determinantes sociais como pobreza e ma distribuicdo de renda,
desempenham uma fung¢do importante no processo de adoecimento. Sendo assim, alguns grupos
populacionais apresentam maior vulnerabilidade a doenca, ocasionada principalmente pelas
condi¢des de saude e vida que estdo expostos.

Dentre os grupos populacionais vulneraveis, pode-se citar a populacdo indigena, a
populacao privada de liberdade, a populagao que vive com HIV/Aids e a populacdo em situagao
de rua, que apresentam um risco de adoecimento 3, 28, 28 e 56 vezes maior do que a populagdo
em geral, respectivamente (‘“Popula¢des Vulneraveis - Tuberculose”, [s.d.]).

Embora ndo sejam representativas da populacao total do Brasil em niimeros absolutos,
a carga de casos novos de TB nessas populagdes, entre o total dos casos do pais, ¢ bastante
significativa, sendo 1,2% para populacdo indigena, 9,4% para pessoas vivendo com HIV/Aids,
9,2% para populagdo privada de liberdade e 6,9% para populacdo em situacdo de rua
(MINISTERIO DA SAUDE. SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE., 2017).

O manejo da tuberculose nessas populagdes ¢ diferenciado, principalmente no que diz
respeito ao tempo de investigagdo e exames realizados. A suspeita da doencga deve ser feita com
tempo de tosse inferior a trés semanas, ou seja, o tempo de corte para tosse deve ser de igual ou
inferior a duas semanas para a populagdo privada de liberdade ou independente do tempo para
a populagdes indigenas, em situagdo de rua ou que vivem com HIV/Aids. Além disso ¢
recomendado pelo Ministério da Satde que todo caso suspeito que apresente tosse ou
radiografia de torax sugestiva para TB, realize os exames de baciloscopia, teste rapido
molecular, cultura e teste de sensibilidade, através da coleta do escarro (“Populagdes

Vulneraveis - Tuberculose”, [s.d.]).
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2.2.1.1 Tuberculose na Populagdo Privada de Liberdade

Em todo mundo as taxas de tuberculose na populacdo privada de liberdade sdo
superiores as registradas na populagdo em geral (“Tuberculosis Incidence in Prisons: A
Systematic Review”, [s.d.]).

A Organizagdo Panamericana de Satde/Organizagdo Mundial da Satde (OPAS/OMS),
por meio do Programa Regional de Tuberculose, realizou, no ano de 2004, um estudo com o
objetivo de conhecer a situagdo e as agdes da tuberculose em unidades prisionais de 17 paises,
sendo eles: Bolivia, Brasil, Chile, Colombia, Costa Rica, Equador, El Salvador, Guatemala,
Honduras, México, Nicaragua, Panama, Paraguai, Peru, Republica Dominicana, Uruguai e
Venezuela. Esse inquérito mostrou que a incidéncia de tuberculose nas prisoes foi 22,2 vezes
maior do que a observada na populacdo geral dos paises estudados (PAN AMERICAN
HEALTH ORGANIZATION, 2008).

Os dados da tuberculose nas prisdes variam de acordo com o espaco geografico e,
consequentemente, as condigdes daquela localidade. Uma revisdo sistematica que identificou
estudos de diversas regides do mundo mostrou que a fracdo mediana estimada (FAP) da
tuberculose na populagdo em geral atribuivel a exposi¢ao, em prisdes, foi de 8,5% para paises
de alta renda e de 6,3% para paises de baixa e média renda, respectivamente (‘“Tuberculosis
Incidence in Prisons: A Systematic Review”, [s.d.]).

No Brasil, o Ministério da Saude estima que o risco de adoecimento por TB na
populacado privada de liberdade ¢ 28 vezes maior quando comparado com a populagdo em geral
(“Populagdes Vulneraveis - Tuberculose”, [s.d.])

Entre os anos de 2009 a 2014, os casos de tuberculose na populacdo privada de liberdade
do Brasil aumentaram 28,8%. A propor¢do de casos de TB na PPL entre os casos totais
registrados no pais aumentou de 6,2% para 8,4% considerando a populacdo total e de 19,3%
para 25,6% entre homens de 20 a 29 anos, de 2009 para 2014 (M. BOURDILLON et al., 2017).

No mesmo periodo, entre os casos notificados de TB na PPL, 91,9% eram do sexo
masculino (93,8% da populagdo prisional total é representada por homens) e 74,7% possuiam
idade entre 18 a 39 anos, enquanto apenas 39,8% se encontravam nessa faixa de idade entre a
populacdo ndo privada de liberdade. Embora o quantitativo de pessoas presas do sexo feminino
seja bastante inferior as do sexo masculino, a taxa média anual (2009 a 2014) de notificagdo da
TB entre as mulheres foi superior a registrada entre os homens, sendo 1.703 e 1.281 por 100.000

pessoas presas, respectivamente. Ainda, a prevaléncia de TB extrapulmonar entre mulheres foi
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duas vezes maior do que a observada em homens (16,7% vs. 7,4%) e as taxas de coinfec¢do do
HIV também foram maiores para as mulheres privadas de liberdade (24,1% vs. 15,2%) (M.
BOURDILLON et al., 2017).

Apesar dos nimeros expressivos e alarmantes, alguns autores ainda sugerem que esses
dados podem estar subestimados, considerando as condi¢des da oferta e da qualidade da
assisténcia a satde no sistema prisional, bem como a percep¢do dessa populacdo quanto aos
seus sintomas, influenciando potencialmente na baixa detec¢io de casos de TB (SANCHEZ et
al., 2007).

Viérios fatores podem ser atribuidos aos indicadores elevados nessa populacao. Alguns
deles estdo relacionados a questdes proprias do ambiente prisional (institucionais) como
superlotacdo, ventilacdo inadequada, pouco acesso a servigos de satde, inicio tardio do
tratamento e alta taxa de rotatividade nas prisdes. Ou ainda podem relacionar-se ao hospedeiro
especificamente, como a presenca de comorbidades, principalmente HIV, uso frequente de
alcool, cigarro e outras drogas, determinantes socioecondomicos, alimentacdo inadequada,
dentre outros. Tais fatores listados, principalmente os relacionados ao hospedeiro, podem
contribuir ainda para aumentar o risco de progressdo de forma rapida da infec¢do latente da
tuberculose para a doenca ativa (“Tuberculosis Incidence in Prisons: A Systematic Review”,
[s.d.]).

E importante considerar que o ambiente prisional representa um potencial espago de
transmissdo da tuberculose para a comunidade em geral, uma vez que pode ocorrer a
comunicagdo de uma pessoa presa infectada com seus familiares por meio de visitas, com os
profissionais que ali atuam ou até mesmo através do contato com os egressos do sistema apos
o alvara de soltura (“Tuberculosis Incidence in Prisons: A Systematic Review”, [s.d.]). Para
tanto, essa dindmica de disseminagdo intramuros vs. extramuros representa uma parcela
importante nos indicadores gerais de tuberculose e principalmente devem ser levadas em conta
no planejamento das agdes de controle e prevencdo da doenca.

Algumas medidas com o objetivo de reduzir a transmissdo da TB sdo essenciais, tais
como garantir a PPL o acesso irrestrito ao diagndstico oportuno e ao tratamento adequado de
forma supervisionada, e minimizar o abandono do tratamento e suas consequéncias, além de
integrar os servicos de satde dos estabelecimentos penais com 0s servigos extramuros visando
garantir a conclusdo do tratamento dos egressos liberados durante o mesmo. A implantacio de
medidas a fim de reduzir a superlotagdo e melhoria as condi¢des de vida da PPL sdo igualmente

importantes nesse processo (“WHO | Tuberculosis in prisons”, [s.d.]).
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A Organizacdo Mundial de Satde e o Ministério da Saide recomendam a realizag¢ao da
triagem inicial para TB ativa logo apds o ingresso nas unidades prisionais e, em seguida, a
realizagdo da triagem anual em massa. No entanto, at¢ o momento, a maioria das unidades
prisionais brasileiras ndo implementaram essa recomendacdo devido a dificuldade de acesso ou
indisponibilidade da radiografia de térax ou instalagdes de laboratério (PAIAO et al., 2016).
Um estudo mostrou uma reducao de 8,3% no risco de infecgdo por tuberculose apds a reducao
de 25% no tempo do diagndstico de tuberculose em 3 prisdes brasileiras (URREGO et al.,
2015).

Diante disso, vale ressaltar que a tuberculose ndo ¢ uma consequéncia inevitavel do
encarceramento, ndo devendo ser regra no cumprimento da pena de uma pessoa presa. O acesso
a assisténcia saude e a direitos humanos ¢ garantido a PPL por lei e, dessa forma, através de
acoes de diagnostico, tratamento e prevengao planejadas, considerando as questdes particulares
a essa populacdo, a TB pode ser controlada na PPL. (“Tuberculosis Incidence in Prisons: A

Systematic Review”, [s.d.]; “WHO | Tuberculosis in prisons”, [s.d.]).
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2.2.1.1.1 Dados sobre a Popula¢do Privada de Liberdade

Dados dos levantamentos anuais do Infopen, responsavel pelas informagdes do
Departamento Penitenciario Nacional (DEPEN) do Ministério da Justi¢a (MJ), mostram que o
Brasil ascendeu do quarto ao terceiro lugar no ranking da populagdo prisional em numeros
absolutos, do ano de 2014 (MINISTERIO DA JUSTICA, 2015a) para o ano de 2015, superando
a posi¢do da Russia. Os Estados Unidos (primeiro) e a China (segundo) lideram o ranking
mundial (MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA, 2017a).

O Brasil se destaca pela taxa de ocupacdo e pelo percentual de pessoas privadas de
liberdade sem condenacdo, entre os paises que estdo no topo da lista do encarceramento,
ressaltando, dessa forma, dois pontos criticos de seu sistema prisional (MINISTERIO DA
JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA, 2017a). Apesar dos Estados Unidos contarem com a
maior populagdo prisional do mundo, sua taxa de ocupacdo era de 102% em 2015
(MINISTERIO DA JUSTICA, 2015a).

O Brasil exibe, entre os paises comparados, a quinta maior taxa de pessoas privadas de
liberdade sem condenagdo no mundo. Do total de pessoas privadas de liberdade no pais,
aproximadamente quatro entre dez, estdo presas sem ainda terem sido julgadas (MINISTERIO
DA JUSTICA, 2015a).

Desde 2008, os Estados Unidos, a China e, principalmente, a Russia, t€ém reduzido seus
indices de encarceramento, enquanto o Brasil vem aumentando. Entre 2008 e 2013, os Estados
Unidos reduziram a taxa de encarceramento de 755 para 698 pessoas presas para cada cem mil
habitantes (-8%), a China, por sua vez, reduziu, de 131 para 119 a taxa (-9%) e a Russia reduziu
em, aproximadamente, um quarto (-24%) a taxa de pessoas presas para cada cem mil habitantes
(MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA, 2017a).

A andlise da série historica dos dados da populagdo prisional brasileira mostrou um
aumento de 707%, do quantitativo da PPL registrado em 1990 (90.000 pessoas privadas de
liberdade) em relagdo ao nameros apontados em 2016 (MINISTERIO DA JUSTICA E
SEGURANCA PUBLICA, 2017b).

Segundo o levantamento do Infopen do ano de 2016, a populagdo privada de liberdade
do Brasil era de 726.712 pessoas presas. Destas, 689.510 (94,88%), estavam no sistema
penitenciario das Secretarias Estaduais de Administragdo Prisional e de Justica, 36.765 (5,06%)
em delegacias das Secretarias de Seguranca Publica e 437 (0,06%) no Sistema Penitenciario

Federal. O numero de pessoas privadas de liberdade varia significativamente entre os diferentes
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estados do pais. O estado de Sao Paulo concentra 33,1% de toda a populacdo prisional do Brasil,
com 240.061 pessoas presas, ja o estado de Roraima apresenta a menor populagdo prisional do
pais, com 2.339 (0,3%) pessoas privadas de liberdade, entre aquelas custodiadas em unidades
do sistema prisional e aquelas que se encontram em delegacias (MINISTERIO DA JUSTICA
E SEGURANCA PUBLICA, 2017b).

Em 2016, o sistema penitenciario nacional possuia 368.049 vagas em estabelecimentos
prisionais do pais, contabilizando assim um déficit de 358.663 vagas e uma taxa de ocupagao
de 197,4%, ou seja, um espago destinado a 10 pessoas convive mais do que 19 pessoas presas.
A taxa de ocupacdo ¢ calculada pela razdo entre o nimero total de pessoas privadas de liberdade
e a quantidade de vagas existentes no sistema prisional. Para o célculo, sdo consideradas as
pessoas privadas de liberdade em delegacias, mas ndo sdo consideradas as vagas existentes
nestes espagos de custodia (MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA, 2017b).

Entre 2000 e 2016, a taxa de aprisionamento do Brasil aumentou em 157%. No ano
2000, essa taxa era de 137 pessoas presas para cada 100.000 habitantes, ja em 2016, eram 352,6
pessoas presas para cada 100.000 habitantes. O Mato Grosso do Sul ¢ o estado que mais
encarcera em todo o pais, em termos proporcionais, com 696,7 pessoas presas para cada
100.000 habitantes, enquanto a Bahia ¢ o estado com a menor taxa (100,1 pessoas presas para
100.000 habitantes) (MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA, 2017b).

E possivel estabelecer o perfil do sistema prisional brasileiro observando algumas
caracteristicas importantes, a saber.

O Brasil possuia, em 2016, 1449 estabelecimento penais, destes 707 (49%) sdo
destinados ao recolhimento de pessoas privadas de liberdade de forma provisoria, 347 (24%)
ao cumprimento de pena em regime fechado, 113 (8%) ao cumprimento de pena em regime
semiaberto, 23 (2%) ao cumprimento de pena em regime aberto, 28 (2%) ao cumprimento de
medida de seguranca, 192 (13%) sdo destinados a diversos tipos de regime, 4 (0%) destinados
ao patronato (estabelecimento que presta assisténcia as pessoas que cumprem pena em regime
aberto e aos egressos do sistema prisional), 4 (0%) destinados a realizagcdo de exames gerais e
criminolégicos e 31 (2%) ndo possuem essa informagio (MINISTERIO DA JUSTICA E
SEGURANCA PUBLICA, 2017b).

A distribui¢ao da populagd@o prisional entre os estabelecimentos penais, de acordo com
a taxa de ocupagao, mostrou que em 21% dos estabelecimentos a taxa foi inferior a 100%, ou
seja, sem situacdo de superlotagdo. Em 41%, a taxa foi entre 101 e 200%, em 20% entre 201 e
300%, em 5% entre 301 e 400%, em 11% acima de 401% (mais de 4 pessoas por vaga) e 2%

sem informacdo. Diante desses dados pode-se afirmar que 52% da populagdo prisional
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encontra-se em estabelecimentos penais que custodiam mais de 2 pessoas por vaga e apenas
7% da populagdo (51.235 pessoas) encontra-se em unidades sem superlotagio (MINISTERIO
DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA, 2017b).

Em relacdo ao perfil da populagdo prisional propriamente dita, o levantamento mostra
que 30% (maioria) possuia de 18 a 24 anos, seguidos de 25% com 25 a 29 anos. Menos que 1%
possuia mais de 61 anos de idade. Quanto a raga/cor, 64% a populacdo era negra e 35% era
branca. J4 quanto a escolaridade, 4% da populagdo era analfabeta, 6% era alfabetizada (sem
cursos regulares), 51% iniciou o ensino médio, mas apenas 14% o concluiu. Entre a populacao
que se encontra no ensino médio (concluido ou ndo) observa-se 24% da populacdo privada de
liberdade. Somente 1% iniciou o ensino superior ¢ um numero inferior a esse o concluiu
(MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA, 2017b).

Quanto ao tipo de regime, natureza da prisdo e tempo da pena, os dados mostram que
40% da PPL brasileira ainda ndo foi condenada, 38% est4 sentenciada em regime fechado, 15%
em regime semiaberto, 6% em regime aberto e 1% se encontra sob medida de seguranga para
internacdo ou tratamento ambulatorial. A maioria da populagdo prisional brasileira foi
condenada a cumprir pena de 4 a 8 anos de prisdo (31%), seguida do tempo de 8 a 15 anos
(23%) (MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA, 2017b).

Sobre a estrutura de saude e atividades educacionais e laborais, os dados mostram que
85% da PPL do Brasil em 2016 estavam custodiadas em unidades que possuiam modulo de
saude. Apenas 12% da populacdo prisional no Brasil realiza algum tipo de atividade
educacional, como ensino escolar (10%) ou atividades complementares (2%). Os estados que
possuem os maiores percentuais de pessoas presas em atividades educacionais sdo: Bahia
(20%), Espirito Santo (23%) e Tocantins (25%), estando acima da média nacional. Nas
atividades complementares estdo incluidas as atividades de remicdo pela leitura, esporte e
demais atividades educacionais complementares. Ainda somente 15% da populagdo prisional
realiza atividades laborais, sendo internas e externas aos estabelecimentos penais, Entre as
pessoas que trabalham, 87% delas encontram-se em atividades internas ao estabelecimento

(MINISTERIO DA JUSTICA E SEGURANCA PUBLICA, 2017b) .
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2.2.1.1.2 Politica de Saude na Popula¢do Privada de Liberdade

Durante longos anos as politicas sociais e de satide voltadas a PPL foram um espelho
do contexto histérico do pais, refletindo, dessa forma, um Estado com uma postura repressiva,
ndo educativa, pouco integradora e distanciada de uma proposta social.

Sendo assim, as politicas de satde destinadas a populacdo privada de liberdade possuem
basicamente trés marcos legais importantes, sendo eles: a Lei de Execucao Penal (LEP), de
1984, o Plano Nacional de Saude no Sistema Penitenciario (PNSSP), de 2003 ¢ a Politica
Nacional de Atencdo Integral a Saude das Pessoas Privadas de Liberdade no Sistema Prisional
(PNAISP), de 2014 (LERMEN et al., 2015).

O Codigo Penal de 1940 ja previa, em seu artigo 38, que os direitos das pessoas presas
deveriam ser conservados apds seu encarceramento, cabendo as autoridades a garantia do
respeito a sua integridade fisica e moral (BRASIL, 1940). No entanto, somente a partir de 1984
com a criacdo da LEP, foi instituida a regula¢do dos direitos e dos deveres da populacao
prisional relativos ao Estado e a sociedade. A LEP tem como foco a reintegracao social, visando
a prevencdo do crime e a preparagdo da pessoa presa ao retorno ao convivio social (BRASIL,
1984). Dentre os direitos previstos pela LEP estdo a assisténcia juridica, educacional, social,
religiosa e de satde. No campo da saude, o artigo 14 da lei preconiza que “a assisténcia a satde
do preso e do internado de carater preventivo e curativo compreendera atendimento médico,
farmacéutico e odontolégico” (BRASIL, 1984). Mesmo a LEP sendo pioneira na garantia dos
direitos a satide nos estabelecimentos prisionais, vale ressaltar que ndo necessariamente esses
direitos foram cumpridos na pratica, permanecendo restritos na maioria das vezes somente ao
ambito juridico (LERMEN et al., 2015).

A partir da necessidade de implementacdo de uma politica publica de inclusdo social
que considerasse a promogao dos direitos humanos das pessoas privadas de liberdade e suas
demandas, foi instituido, no ano de 2003, pelos Ministérios da Satde e da Justica, o Plano
Nacional de Satide no Sistema Penitenciario, com vistas a fomentar a reorientagdo do modelo
assistencial para essa populagdo. O PNSSP, estabelecido pela Portaria Interministerial n°
1.777/2003, foi o segundo marco legal da politica de saude prisional, ampliando as acdes
descritas anteriormente na LEP (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

As diretrizes do Plano sdo:

J Prestar assisténcia integral resolutiva, continua e de boa qualidade as

necessidades de satide da populagdo penitencidria;
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o Contribuir para o controle e/ou reducdo dos agravos mais frequentes que

acometem a populagdo penitenciaria;

o Definir e implementar a¢des e servigos consoantes com os principios e diretrizes
do SUS;
J Proporcionar o estabelecimento de parcerias por meio do desenvolvimento de

acdes intersetoriais;

o Contribuir para a democratizagdo do conhecimento do processo saude/doenca,
da organizagdo dos servigos e da produgdo social da saude;

° Provocar o reconhecimento da saide como um direito da cidadania;

o Estimular o efetivo exercicio do controle social (MINISTERIO DA SAUDE,
2004).

Para cumprimento dessas diretrizes, a unidades prisionais devem ser equipadas com
profissionais de saude que tém como atribui¢cdo fundamental o planejamento das a¢des relativas
a assisténcia, promog¢ao e vigilancia da satde, por meio de um trabalho interdisciplinar. As
unidades prisionais com 100 até 500 pessoas privadas de liberdade, contard com uma equipe
técnica minima, como uma jornada de trabalho de 20 horas semanais, composta por: médico,
enfermeiro, auxiliar de enfermagem, odontélogo, auxiliar de consultorio dentério, psicdlogo e
assistente social. Ja as unidades prisionais com menos de 100 pessoas privadas de liberdade,
ndo terdo necessariamente equipes exclusivas, podendo os atendimentos serem realizados no
minimo uma vez por semana na rede publica de satide (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

As unidades de saude implementadas com o PNSSP, nos estabelecimentos prisionais
(presidios, penitenciarias, hospitais de custodia e tratamento psiquitrico ou colonias agricolas),
assim como os profissionais de satde atuantes nestas unidades, sdo monitorados por meio do
Sistema de Informacdes em Saude do SUS. Sendo assim, estas unidades deverdo estar
cadastradas no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Satide (CNES) e o registro e a
avaliagdo das acdes de saude deverdo ser realizadas pelo Sistema de Informacdo da Atengdo
Basica (SIAB) ou transitoriamente pelo SIA/SUS (MINISTERIO DA SAUDE, 2004).

Em 2014, 30 anos apds a publicagdo da LEP, o PNSSP foi avaliado e atualizado por
meio da instituicdo da Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude das Pessoas Privadas de
Liberdade no Sistema Prisional publicada na Portaria Interministerial n° 1, de 2 de janeiro de
2014, que possui como objetivo principal garantir o acesso das pessoas privadas de liberdade

ao cuidado integral no Sistema Unico de Satide. A PNAISP, terceiro marco legal da politica de
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saude destinada a PPL, prevé que os servigos de satide no sistema prisional sejam pontos de
aten¢do da Rede de Atencdo a Satde (RAS) do SUS, qualificando também a Atencdo Basica
no ambito prisional como porta de entrada do sistema e ordenadora das acdes e servicos de
saude pela rede (MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

A PNAISP considera como pessoas privadas de liberdade no sistema prisional aquelas
que cometeram delito, que tém mais de 18 anos e que estdo sob custddia do Estado
provisoriamente, podendo estar sentenciadas ou em medida de seguranga, conforme o Codigo
Penal e a LEP (CONASS, 2013). Além das pessoas privadas de liberdade beneficiadas pela
PNAISP, um avancgo da Politica ¢ a inclusdo de trabalhadores dos servigos prisionais, familiares
de pessoas privadas de liberdade e outros comunicantes nas a¢cdes de promog¢ao e prevengao
dos agravos a saude, ampliando o entendimento e o direito ao acesso as politicas de satde
voltadas a PPL (LERMEN et al., 2015).

Os principios e diretrizes da PNAISP sdo:

o Principios:

o Respeito aos direitos humanos e a justica social;

o Integralidade da atencdo a saude da populagdo privada de liberdade no
conjunto de agdes de promogdo, protecdo, prevengdo, assisténcia,
recuperacdo e vigilancia em saude executadas nos diferentes niveis de
atencao;

o Equidade, em virtude de reconhecer as diferencas e singularidades do
sujeitos de direitos;

o Promocao de iniciativas de ambiéncia humanizada e saudavel com vistas a
garantia da prote¢do dos direitos dessas pessoas;

o Co-responsabilidade interfederativa quanto a organizacdo dos servigos
segundo a complexidade das acdes desenvolvidas, assegurada por meio da
Rede Atencdo a Saude no territério;

o Valorizagdo de mecanismos de participagdo popular e controle social nos

processos de formulagdo e gestao.

o Diretrizes:
o Promocdo da cidadania e inclusdo das pessoas privadas de liberdade por
meio da articulagdo com os diversos setores de desenvolvimento social
como: educagdo, trabalho, seguranca;

o Atencdo integral resolutiva, continua e de qualidade as necessidades de
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saude da populagdo privada de liberdade no sistema prisional, com énfase
em atividades preventivas, sem prejuizo dos servigos assistenciais;

o Controle e/ou redugdo dos agravos mais frequentes que acometem a
populacdo privada de liberdade no sistema prisional;

o Respeito a diversidade étnico-racial, as limitagdes e necessidades fisicas e
mentais especiais, as condigdes econdmico-sociais, as praticas e concepgoes
culturais e religiosas, ao género, a orientagdo sexual e a identidade de género;

o Intersetorialidade para a gestdo integrada e racional e para a garantia do

direito a satide (CONASS, 2013).

As equipes de satide sdo estabelecidas de acordo com o quantitativo da populacdo

prisional sendo classificados em:

J Equipe tipo I (6 horas semanais) — para unidades prisionais com menos de 100
custodiados

o Equipe tipo II (20 horas semanais) — para unidades prisionais com 101 a 500
custodiados

o Equipe tipo III (30 horas semanais) — para unidades prisionais com 501 a 1200
custodiados

Os profissionais que compdem essas equipes sao:

o Equipe de Atencio Basica Prisional tipo I (EABp-I) — formada por 5
profissionais, sendo as mesmas categorias profissionais da Estratégia Saude da Familia:
enfermeiro, médico, técnico ou auxiliar de enfermagem, cirurgido-dentista e técnico ou auxiliar
de saude bucal;

o Equipe de Atencio Basica Prisional tipo I com Saude Mental (EABp-I com
Satide Mental) — formada por oito profissionais: cinco profissionais das mesmas categorias
profissionais da Estratégia Saude da Familia, somados a um psiquiatra ou um médico com
experiéncia em Satde Mental e dois profissionais escolhidos entre as seguintes categorias:
terapeuta ocupacional, fisioterapeuta, psicologo, assistente social, farmacéutico ou enfermeiro;

o Equipe de Atencdo Basica Prisional tipo II (EABp-II) — formada por oito
profissionais: cinco profissionais das mesmas categorias profissionais da Estratégia Saude da
Familia, somados a um psicologo, um assistente social e um profissional escolhido entre as

seguintes categorias: terapeuta ocupacional, psicologo, fisioterapeuta, nutricionista,
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farmacéutico, assistente social ou enfermeiro;

o Equipe de Atencio Basica Prisional tipo II com Saude Mental (EABp-II
com Satide Mental) — formada por 11 profissionais: cinco profissionais das mesmas categorias
profissionais da Estratégia Saude da Familia, somados a um psiquiatra ou um médico com
experiéncia em Saude Mental, um psicologo, um assistente social e trés profissionais escolhidos
entre as seguintes categorias: terapeuta ocupacional, psicélogo, fisioterapeuta, nutricionista,
farmacéutico, assistente social ou enfermeiro;

o Equipe de Atencio Basica Prisional tipo III (EABp-III) — formada por 11
profissionais: cinco profissionais das mesmas categorias profissionais da Estratégia Saude da
Familia, somados a um psiquiatra ou um médico com experiéncia em Saude Mental, um
psicélogo, um assistente social e trés profissionais escolhidos entre as seguintes categorias:
terapeuta ocupacional, psicélogo, fisioterapeuta, nutricionista, farmacéutico, assistente social

ou enfermeiro (CONASS, 2013).

O monitoramento e avaliagdo dos servicos e das a¢gdes de satide ofertadas pelas equipes
sdo realizados pelo Ministério da Satde e pelo Ministério da Justi¢a por meio da insergdo de
dados, informagdes e documentos nos sistemas de informagdo da atencao a saude, conforme
critérios para alimenta¢do dos Bancos de Dados Nacionais vigentes (CONASS, 2013).

Diante disso, ¢ inegavel a contribui¢do da LEP, do PNSSP e da PNAISP para a Politica
publica voltada a satde das pessoas privadas de liberdade, principalmente quando se considera
que essa legislagdo legitima a PPL a garantia do acesso a saude, ja prevista na Lei 8.080 de
1990, representada pelo principio de universalidade do SUS. Ainda assim, muitos desafios para
efetivacdo dessa Politica se fazem presentes, bem como a superagdo dos obstaculos impostos
pela propria condigdo de confinamento, dentre outros, que por muitas vezes dificultam a

assisténcia a satde de forma integral.
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2.2.1.2 Tuberculose na Populagdo em Situacdo de Rua

A tuberculose na populag@o em situagdo de rua se configura como um grave problema
de saude publica no mundo, ndo so6 pelas elevadas taxas de incidéncia, mas também pelos altos
indices de abandono do tratamento (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Esses indicadores sdo um reflexo das condi¢cdes de vida da PSR que favorecem o
aumento do risco para adquirir e transmitir a tuberculose, incluindo o abuso de drogas, infec¢ao
por HIV, convivéncia em abrigos superlotados e pouco ou nenhum acesso aos servigos de saude
(“CDC | TB | TB in the Homeless Population”, [s.d.]).

A analise dos casos de tuberculose nos Estados Unidos de 1994 a 2010 mostrou que dos
270.948 casos notificados no pais nesse periodo, 16.527 (6%) foram em pessoas em situagao
de rua. A taxa de incidéncia de TB entre a PSR variou de 36 a 47 casos por 100.000 habitantes
de 2006 a 2010 (aproximadamente 10 vezes a incidéncia da TB na populacdo em geral). Os
casos de TB na PSR tiveram mais que o dobro de chances de ndo completarem o tratamento e
de pertencerem a um cluster. Os casos de TB na PSR nascidos nos EUA e estrangeiros tiveram
respectivamente 8 e 12 vezes mais chances de abusar de substancias (BAMRAH et al., [s.d.]).

Uma coorte de casos de TB em Londres mostrou que a prevaléncia de TB na PSR foi
de 788 por 100.000 habitantes enquanto na populagdo em geral foi de 27 por 100.000 habitantes.
Ainda a PSR foi associada a resisténcia a multiplos medicamentos (RC 2,1, p = 0,03), baixa
adesao (RC 2,5, p <0,001) e perda do seguimento (RC 3,8, p <0,001) (STORY et al., 2007).

No Brasil esse cenario ndo ¢ diferente, o nimero de casos de TB na populacdo em
situagdo de rua (PSR) tem mostrado um aumento nos anos ultimos anos. Em 2014, 2015 ¢ 2016,
foram notificados, 916, 1.611 e 1.638 casos novos de tuberculose na PSR, respectivamente. No
ano de 2016, os casos novos de tuberculose na PSR, representaram 2,4% do total de casos novos
notificados no pais neste ano. Essa propor¢do varia quando considerado cada estado
especificamente, tendo Santa Catarina o maior percentual com 3,6% e Roraima o menor, abaixo
de 0,5% (MINISTERIO DA SAUDE. SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE., 2017).

Indicadores operacionais comparando os dados da TB na PSR e na populagdo em geral
(n3o em situacdo de rua) nos anos de 2015 e 2016 mostraram que o percentual de cura entre os
casos novos na PSR foi de 42,8% enquanto na populacdo em geral foi de 71,2%, o abandono
do tratamento entre os casos novos foi de 30,4% na PSR e 9,6% na populagdo em geral e o

percentual de dbitos foi 13,7% na PSR e §8,1% na populagdo em geral. Ainda observou-se o
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dobro de casos de coinfeccdo na PSR (18,8%) em relacdo a populacdo em geral (9,4%)
(MINISTERIO DA SAUDE. SECRETARIA DE VIGILANCIA EM SAUDE., 2017).

Um estudo realizado no estado de Sao Paulo mostrou que os casos notificados de TB na
PSR de 2009 a 2013 eram em sua maioria do sexo masculino (87,1%), possuiam de 35 a 45
anos (31,0%), a raga/cor parda (40,5%) e de 4 a 7 anos de estudo (45,0%). A prevaléncia do
consumo de dlcool e drogas na PSR foi trés vezes superior ao observado na populagdo em geral,
43,2% vs. 14,4% e 30,2% vs. 9,4%, respectivamente. Sobre as comorbidades destacaram-se o
namero elevado de casos de doencas mentais (3,0% na PSR versus 1,8% na populagdo em
geral) e de HIV (17,3% na PSR versus 8,5% na populacao em geral) (RANZANI et al., 2016).

Neste mesmo estudo, a fracdo atribuivel populacional ao impacto de ser populacdo em
situacdo de rua, fazer uso de alcool e drogas (fortemente associados) no insucesso para o
tratamento da tuberculose em casos novos de TB pulmonar foi quase 20% (RANZANI et al.,
2016).

Diante das altas taxas de abandono e tendo em vista as particularidades dessa populacao,
¢ importante considerar que a assisténcia a saude da PSR deve ser realizada de forma
diferenciada e personalizada.

A maioria dos atendimentos de satide vinculados a PSR sao realizados em hospitais, por
meio das urgéncias e emergéncias, espagos nao destinados ao acompanhamento do tratamento
da tuberculose. Para modificar essa questdo, ¢ necessario que as Unidades Basicas de Saude
(UBS) flexibilizem as regras de assisténcia e proporcionem dias e horarios de atendimento
adaptados, de modo que os casos sejam assistidos oportunamente, facilitando assim a adesao
ao tratamento. E importante que de fato seja garantido o acesso aos servicos de saude,
considerando verdadeiramente a oOtica da dindmica social das ruas com vistas a proporcionar
suporte ao diagndstico e tratamento da TB (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Embora seja um desafio, o tratamento diretamente observado é preconizado pelo
Ministério da Saude para todo caso de TB diagnosticado na PSR. Algumas alternativas podem
ser acessadas para essa finalidade. Inicialmente, ¢ recomendado que a dose supervisionada seja
realizada pelo agente comunitario de saude (ACS). Além disso, deve-se envolver as instituigdes
governamentais ou ndo governamentais, responsaveis por abrigamento, podendo a medicacao
ser armazenada nesses locais e entregue diariamente em hordrios acordados. No caso do
individuo ndo ser abrigado, a internagdo voluntaria nos dois primeiros meses de tratamento ¢
uma opcdo. Na inviabilidade das alternativas mencionadas, pode-se buscar apoio em
institui¢des que ofertem suporte alimentar ou comércios proximos ao local de convivéncia do

caso (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).
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Diante disso, a abordagem e o acolhimento da populacdo em situacdo de rua sdo
essenciais para a produgdo do cuidado, seja relacionado ao tratamento da tuberculose ou outros
agravos. Deve-se considerar que esse grupo populacional ¢ marcado por um processo de
exclusdo social, traduzido pelo preconceito de profissionais e usuarios, renegando o seu direito
a atencdo integral a satde. Portanto, estratégias de controle da tuberculose para a populagdo em
situagdo de rua devem ser construidas envolvendo diversos setores da saude, assisténcia social

e sociedade civil (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).
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2.2.1.2.1 Dados sobre a Populag¢do em Situagdo de Rua

A populagdo em situacdo de rua ¢ considerada como “um grupo populacional
heterogéneo que possui em comum a pobreza extrema, os vinculos familiares interrompidos ou
fragilizados e a inexisténcia de moradia convencional regular, e que utiliza os logradouros
publicos e as areas degradadas como espago de moradia e de sustento, de forma temporaria ou
permanente, bem como as unidades de acolhimento para pernoite temporario ou como moradia
provisoria” (Saude da populagdo em situagdo de rua : um direito humano, 2014).Como ja trata
a defini¢do, embora seja um grupo com particularidades diversas, compartilham aspectos
marcantes como a exclusdao social e a vulnerabilidade experimentadas na rua. Nao sdo
considerados por grande parte da populacdo como sujeitos de direito e por muitas vezes também
ndo se reconhecem dessa forma, tendo em vista terem vivenciado, ao longo da vida, rupturas
fundamentais para construcao da sua identidade.

A busca pelo conhecimento de quem s@o as pessoas que vivem nas ruas € a construgao
das informagdes acerca dessa populagdo esta diretamente relacionada a luta pelos seus direitos.
A partir de 2004, destacaram-se algumas a¢des voltadas as pessoas em situacao de rua no Brasil
(CUNHA; RODRIGUES, 2009):

o 2004 - Criagdo do Movimento Nacional de Populagdo de Rua (MNPR): pela 1?
vez, a populacdo de rua discutiu suas demandas diretamente com o poder publico e
pesquisadores. O MNPR assumiu um protagonismo decisivo para a defesa dos direitos das
pessoas em situagdo de rua.

o 2005 - I Encontro Nacional sobre Populacdo em Situa¢do de Rua organizado
pela Secretaria Nacional de Assisténcia Social/Ministério do Desenvolvimento Social
(SNAS/MDS): com a presenca dos movimentos sociais e gestores da assisténcia social, foram
debatidas em Brasilia diretrizes, estratégias e recomendacdes para a formulacdo de politicas
publicas para essa parcela da populagdo. Como agdo prioritaria, foi destacada a importancia da
realizagdo de estudos que permitissem quantificar e caracterizar as pessoas em situacao de rua,
de modo a orientar a elaborag@o e implementag@o de politicas publicas especificas.

o 2005 - 1* Conquista normativa para a populagdo de rua: o artigo 23 da Lei
Organica de Assisténcia Social (LOAS) foi alterado para acrescentar o servigo de atendimento
a pessoas que vivem em situagao de rua (Lei n° 11.258/2005).

o 2006 - Criagdo do Grupo de Trabalho Interministerial (GTI): coordenado pelo
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MDS e composto por representantes de outros seis ministérios, do MNPR e de outras
instituicdes relacionadas ao tema, o GTI tinha como objetivo a elaboracdo de propostas de
politicas publicas para a populagdo de rua, com agdes intersetoriais nas areas de assisténcia
social, saude, educagdo, trabalho, justica, entre outras.

Buscando atender a demanda prioritaria gerada no I Encontro Nacional sobre Populacao
em situacdo de rua, foi realizada a Pesquisa Nacional sobre a Populag¢do em Situacao de Rua,
no periodo de agosto de 2007 a marco de 2008. Essa pesquisa, foi uma parceria entre a
Organiza¢ao das Nacdes Unidas para a Educagdo, a Ciéncia e a Cultura (UNESCO) e o
Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS), sendo executada pelo
Instituto Meta, selecionado por meio de licitagdo publica (MINISTERIO DO
DESENVOLVIMENTO SOCIAL E COMBATE A FOME, 2008).

A Pesquisa Nacional teve como objetivo principal obter informagdes que permitissem
quantificar e caracterizar a populagdo em situacdo de rua, subsidiar a implementagdo e/ou o
redimensionamento de politicas publicas dirigidas especificamente a esse segmento da
populacdo e suscitar comparagdes posteriores, com vistas em aferir a evolug@o ou a inibi¢do do
nimero de pessoas em situagdo de rua (CUNHA; RODRIGUES, 2009).

O publico-alvo da pesquisa foi composto por pessoas com 18 anos completos ou mais
vivendo em situacdo de rua em 71 cidades brasileiras. Do total, integraram o estudo 48
municipios com mais de 300 mil habitantes e 23 capitais, independentemente de seu porte
populacional. Entre as capitais brasileiras ndo foram pesquisadas Sdo Paulo, Belo Horizonte e
Recife, que haviam realizado pesquisas semelhantes em anos recentes, € nem Porto Alegre que
solicitou sua exclusdo da amostra por estar conduzindo uma pesquisa de iniciativa municipal
simultaneamente ao estudo (MINISTERIO DO DESENVOLVIMENTO SOCIAL E
COMBATE A FOME, 2008).

A pesquisa foi desenvolvida em duas etapas: preparatoria (pré-campo) e levantamento
de campo. O levantamento de campo foi censitario (questionario com 19 perguntas) e amostral
(questionario com 62 perguntas). A amostra de 10,4% do universo foi selecionada utilizando a
técnica de amostragem probabilistica sistematica. Os principais resultados foram
(MINISTERIO DO DESENVOLVIMENTO SOCIAL E COMBATE A FOME, 2008):

o 31.922 adultos em situagdo de rua, o que equivale a 0,061% da populacio dos
municipios pesquisados.

o 82% das pessoas em situagdo de rua sdo homens.

o 53% dos entrevistados possuem entre 25 e 44 anos.
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o 67% das pessoas se declararam pardas ou negras. Esta propor¢ao foi bem maior
entre a populagdo de rua do que na populacao em geral (44,6%) na época da pesquisa.

o 74% sabem ler e escrever; dentre estes, 50% afirmam ter ensino fundamental.
63,5% ndo concluiram o 1° grau e 95% nao estudavam na época da pesquisa.

J 76,1% dos entrevistados sempre viveram no municipio em que moram
atualmente ou em municipios proximos.

o 70,9% trabalham e exercem alguma atividade remunerada: catador de materiais
reciclaveis (27,5%), flanelinha (14,1%), constru¢do civil (6,3%), limpeza (4,2%) e
carregador/estivador (3,1%). 15,7% dos entrevistados pedem dinheiro como principal meio
para a sobrevivéncia.

) 52,6% recebem entre R$ 20,00 e R$ 80,00 por semana.

° 1,9% dos entrevistados afirmaram trabalhar com carteira assinada.
o 24,8% das pessoas em situagdo de rua ndo possuem documento de identificagdo.
o 88,5% afirmaram ndo receber qualquer beneficio do governo. Entre os

beneficios recebidos, destacaram-se a aposentadoria (3,2%), o Programa Bolsa Familia (2,3%)
¢ o Beneficio de Prestagao Continuada (1,3%).

° A maioria dos entrevistados costuma dormir na rua (69,6%); 22,1%, em
albergues ou outras institui¢des; e 8,3% costumam alternar.

o Sobre discriminacdo, 18,4% declararam terem sido impedidos de entrar em

unidades de saude e 13,9% em instituicdes destinadas a retirada de documentagao.

A Pesquisa Nacional sobre a Populacdo em Situagdo de Rua evidenciou um novo perfil
da populagdo em situacdo de rua, distinto daquele percebido pelo senso comum e
tradicionalmente mencionado na literatura. Nesse contexto, foi um marco historico,
subsidiando a elaboracdo da Politica Nacional para a Populagdo em Situacdo de Rua e do
Formulario Suplementar 2 do Cadastro Unico para Programas Sociais do Governo Federal,
dentre outros desdobramentos (CUNHA; RODRIGUES, 2009).

No ano de 2016 foi publicada pelo Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (Ipea)
uma estimativa do quantitativo da populagdo em situa¢do de rua no Brasil, a partir dos dados
do Censo do Sistema Unico de Assisténcia Social (Censo Suas) disponibilizados para 1.924
municipios. Com base nessas informagdes, os pesquisadores realizaram um modelo linear
generalizado com a variavel de resposta assumindo uma distribui¢do Poisson, considerando o

tamanho da populagdo municipal como varidvel de exposicdo ao fenomeno, ou offset para
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estimar a PSR para nas demais municipalidades. O modelo tedrico considerou variaveis de
crescimento demografico, centralidade e dinamismo urbano, vulnerabilidade social e servigos
voltados a PRS, bem como o quantitativo de pessoas em situacdo de rua cadastradas no
Cadastro Unico para programas Sociais do Governo Federal (MARCO ANTONIO
CARVALHO NATALINO, 2016).

Apesar dos desafios metodologicos, a pesquisa estimou que existam 101.854 pessoas
em situagdo de rua no Brasil. Deste total, 40,1% residem em municipios com mais de 900 mil
habitantes e 77,02% em municipios de grande porte (mais de 100.000 habitantes). Nos 3.919
municipios com até 10 mil habitantes, residem 6,63% da PSR total. Dessa forma, a distribui¢ao
regional foi influenciada pela presenca de grandes municipios, ou seja, na regido sudeste, que
abriga as trés maiores regides metropolitanas do pais, se encontram 48,89% da PSR e na regido
norte, apenas 4,32% (MARCO ANTONIO CARVALHO NATALINO, 2016).

O Comite Intersetorial de Acompanhamento e Monitoramento da Politica Nacional para
a populagdo em Situacdo de Rua (Ciamp-Rua) solicitou ao Instituto Brasileiro de Geografia
(IBGE) que a PSR fosse considerada no Censo de 2020. O IBGE realizou, em 2014, um pr¢-
teste no municipio do Rio de Janeiro, que revelou diversas barreiras em realizar essa inclusao
(MARCO ANTONIO CARVALHO NATALINO, 2016), dessa forma refletindo as
dificuldades enfrentadas por gestores, pesquisadores e profissionais envolvidos com a tematica

da populagdo em situagdo de rua em identificar e conhecer esse grupo particular no pais.
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2.2.1.2.2 Politica de Saude na Populag¢dao em Situagdo de Rua

Historicamente, as primeiras iniciativas voltadas ao cuidado da populagdo em situagdo
de rua referem-se as décadas de 70 e 80 por meio da atuagdo da Pastoral do Povo da Rua da
Igreja Catolica, principalmente nos municipios de Sdo Paulo e Belo Horizonte. Esse movimento
religioso realizou a implantacdo de casas de assisténcia e organizou movimentos de
representacdo popular (Manual sobre o cuidado a saude junto a populagdo em situagdo de rua,
2012).

Agdes como essas motivaram gestores publicos de municipios de maior porte a
planejarem estratégias de identificagdo (censos) e de abordagem (programas de apoio) junto as
demandas da PSR. Em 2002, de forma pioneira, o municipio de Belo Horizonte e
posteriormente os municipios de S3o Paulo, Rio de Janeiro, Porto Alegre e Curitiba
implantaram as primeiras equipes de Satide da Familia sem territorio de abrangéncia fixo, com
finalidade de atendimento da PSR exclusivamente (Manual sobre o cuidado a saude junto a
populacdo em situagdo de rua, 2012).

Em 2007/2008, o Ministério do Desenvolvimento Social e Combate a Fome realizou a
Pesquisa Nacional sobre a Populacdo em Situagdo de Rua, que identificou em 71 municipios
brasileiros, 31.922 pessoas adultas em situacdo de rua. Esses dados, ainda que incipientes,
possibilitaram conhecer o perfil desse grupo populacional nos grandes centros urbanos e
subsidiou a reformulagdo e sistematizacdo de novos censos e politicas publicas destinadas a
inclusdo das pessoas em situagdo de rua (Manual sobre o cuidado a satde junto a populagdo em
situacdo de rua, 2012).

Diante da necessidade de atender a demanda, os direitos e os deveres dessa populacao
agora “conhecida”, o Governo Federal, instituiu o Decreto Presidencial n® 7.053, de 23 de
dezembro de 2009, que cria a Politica Nacional para a Populagdo em Situacdo de Rua e o
Comité Intersetorial de Acompanhamento e Monitoramento da referida politica recém
instituida (Satde da populagdo em situacdo de rua : um direito humano, 2014).

A politica prevé como principios: a igualdade e equidade, o respeito a dignidade da
pessoa humana, o direito a convivéncia familiar e comunitaria, a valorizagdo e respeito a vida
e a cidadania, o atendimento humanizado e universalizado, o respeito as condi¢des sociais e
diferengas de origem, raga, idade, nacionalidade, género, orientacdo sexual e religiosa, com
aten¢do especial as pessoas com deficiéncia (Manual sobre o cuidado a saude junto a populagdo

em situagdo de rua, 2012).
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Ainda em 2009 foi instituido o Comité Técnico de Saude voltado a PSR, por meio da
Portaria MS/GM n° 3.305, de 24 de dezembro de 2009. O Comité composto por representantes
do Ministério da Saude, da Fundagao Oswaldo Cruz e de entidades da sociedade civil
organizada, foi um marco politico possibilitando avancos na area da satide para a PSR (Saude
da populacdo em situagdo de rua : um direito humano, 2014).

Com vistas a ampliar o acesso aos servigos de saude e ofertar, de maneira oportuna,
atencdo integral a saude da PSR, foi instituido o Programa Consultorio na Rua (CnaR), através
da Politica Nacional de Atencdo Basica (PNAB). Consultério na Rua tem suas diretrizes de
organizagdo e funcionamento definidas pelas Portarias n°® 122, de 25 de janeiro de 2011, e n°
123, de 25 de janeiro de 2012 (Saude da populagdo em situagdo de rua: um direito humano,
2014).

As agdes dos Consultorios na Rua sdo desenvolvidas por uma equipe multidisciplinar
de saude itinerante, de forma compartilhada e integrada com os profissionais das Unidades
Basicas de Satde (UBS) do territério, dos Centros de Atencao Psicossocial (CAPS), dos
servigos de Urgéncia e Emergéncia e outros pontos de atencdo da rede de satde (Satde da
populacdo em situagdo de rua : um direito humano, 2014).

As equipes multiprofissionais sdo compostas pelas seguintes profissdes (‘“Portal do
Departamento de Atencao Bésica”, [s.d.]).:

J A: enfermeiro, psicologo, assistente social ou terapeuta ocupacional;

o B: agente social, técnico ou auxiliar de enfermagem, técnico em satde bucal,
cirurgido-dentista, profissional/professor de educagao fisica ou profissional com formagao em

arte ¢ educacgao.

Essas equipes podem se organizar nas seguintes modalidades (“Portal do Departamento
de Aten¢ao Basica”, [s.d.]).:

o Modalidade I: equipe formada minimamente por 4 profissionais, entre os quais
2 destes obrigatoriamente deverdo estar conforme a letra A e os demais entre aqueles descritos
nas letras A ¢ B;

o Modalidade IT — equipe formada minimamente por 6 profissionais, entre os
quais 3 destes obrigatoriamente deverdo estar conforme a letra A e os demais entre aqueles
descritos nas letras A ¢ B;

J Modalidade III — equipe da Modalidade II acrescida de um profissional médico.
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Cabe mencionar que o Consultério na Rua ndo ¢ a tnica porta de entrada da PSR no
SUS, devendo serem acolhidos nas UBS ou Unidades de Pronto Atendimento (UPAs), de
acordo com a necessidade, principalmente nos municipios em que o Consultério na Rua ¢
inexistente. Além disso, a Portaria MS/GM n° 940, de 28 de abril de 2011, dispensa aos ciganos,
ndémades e moradores de rua a exigéncia de apresentar o endere¢o do domicilio permanente
para aquisi¢ao do Cartdo SUS (Saude da populagdo em situagdo de rua: um direito humano,
2014).

Outro marco politico importante foi a criacdo do Plano Operativo para Implementagao
de Ag¢des em Saude da Populagdo em Situagdo de Rua instituido pela Resolugdo n° 2, de 27 de
fevereiro de 2013. Tal Resolu¢ao define as diretrizes e estratégias de orienta¢ao para o processo
de enfrentamento das iniquidades e desigualdades em saide com foco na Populagio em
Situacdo de Rua (PSR) no ambito do SUS (Saude da populacdo em situagdo de rua : um direito
humano, 2014).

Os objetivos gerais definidos no Plano s3o: garantir o acesso da PSR as acdes e aos
servigos de saude, reduzir os riscos a saude decorrentes dos processos de trabalho na rua e das
condi¢des de vida e melhorar os indicadores de saude e da qualidade de vida da PSR (Saude da
populacdo em situagdo de rua : um direito humano, 2014).

As estratégias para promocao da satde da PSR definidas no Plano estdo divididas em
cinco eixos. Os eixos e as agdes pactuadas em cada um deles sdo (Saude da populacdo em
situacdo de rua : um direito humano, 2014):

o Eixo 1 - Inclusio da PSR no escopo das redes de atencdo a saude:
implantacdo das equipes de Consultérios na Rua; garantia de acesso a atencdo domiciliar em
espacos de acolhimento institucional; capacitacdo das equipes da urgéncia e emergéncia para
atendimento da PSR; e inclusdo da PSR no escopo das politicas de atengdo a saude para grupos
especificos.

o Eixo 2 - Promogdo e Vigilancia em Saude: intensificar a busca ativa e os
tratamentos supervisionados para o controle de doencas infecciosas; controlar e reduzir a
incidéncia de tuberculose, doencas sexualmente transmissiveis/Aids (DST/Aids) e outros
agravos recorrentes nessa Populacdo; e propor para pactuacdo de estratégias que garantam o
acesso dessa populacdo as vacinas disponiveis no SUS.

o Eixo 3 - Educacido Permanente em Saude na abordagem da Saiude da PSR:
capacitacdo e sensibiliza¢do de profissionais de saude para atendimento da PSR; insercdo da
tematica PSR em cursos de formagao voltados para profissionais de satde; fomentar pesquisas

com foco na saude da PSR; e elaboragdo de material informativo voltados a PSR sobre o SUS



74

¢ as redes de atengdo a satde.

o Eixo 4 - Fortalecimento da Participacio e do Controle Social: apoiar a
formacdo e sensibilizacdo de liderangas do movimento social ligados a PSR; articular e
fomentar com gestores estaduais e municipais a capacitacdo de conselheiros de satide sobre a
tematica saude da PSR, com participacdo do Movimento Nacional da Populacdo de Rua
(MNPR) e entidades ligadas ao tema; produzir e publicar material sobre saide da PSR destinado
a gestores e a profissionais de satide; apoiar encontros regionais sobre satide da PSR; e instituir
Comité Técnico de Saude da PSR ou referéncia técnica nas instancias estaduais e municipais.

o Eixo 5 - Monitoramento e avaliacio das acdes de saude para a PSR:
monitorar e avaliar as a¢des que foram pactuadas, considerando as prioridades e metas dos

Planos Estaduais e Municipais de Satde.

Diante do exposto, muitos sdo os desafios frente a efetivacdo da assisténcia a saude da
populacdo em situacdo de rua, destacando-se (Saude da populagdo em situagdo de rua: um
direito humano, 2014):

o Dificuldade de acesso da populagdo em situagdo de rua aos servicos de satde:
necessaria ampliacdo do quantitativo de equipes de Consultério na Rua e dos Centros de
Atencao Psicossocial, bem como de garantir o acesso aos demais servigos de saude (Unidades
Basicas de Satde e Unidades de Pronto Atendimento), onde muitas vezes a PSR ¢ hostilizada
por profissionais de saide despreparados.

J Necessidade de articulagdo social: necessaria articulagdo entre os profissionais
das diferentes areas de atuacdo envolvidas com a PSR, principalmente saude e assisténcia
social, institucionalizando encontros e troca de informagdes.

o Sensibilizagdo e qualificagdo dos profissionais que atuam com a populacdo em
situacdo de rua: necessaria a criagdo de espacos de discussdo, sensibilizacdo e capacitacao dos
profissionais, bem como o envolvimento dos trabalhadores da seguranca publica, que
frequentemente ¢ responsavel pelas agressdes sofridas pela PSR. Ainda ¢ importante a
realizagdo de pesquisas e confec¢do de material informativo destinado a PSR sobre a rede de
aten¢do do SUS.

o Fortalecimento da participa¢do e do controle social: importante oportunizar a
escuta e participagdo dos usudrios com a finalidade de aprimorar os servigos ofertados, bem
como a presenca de representantes sociais nos Conselhos de Saude e Comités Técnicos

estaduais e municipais.
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2.3 SISTEMAS DE INFORMACAO

2.3.1 Sistemas de Informacao de Agravos de Notificacdo - Tuberculose

O Sistema de Informacdes de Agravos de Notificacdo tem como atribuicdo coletar,
transmitir e consolidar dados gerados rotineiramente pelo Sistema da Vigilancia
Epidemioldgica das trés esferas de governo, para a analise do perfil de morbidade de uma
localidade (PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DE TUBERCULOSE, 2016).

O principal objetivo do Sinan ¢ facilitar a formulagdo e avaliagdo das politicas, planos
e programas de saude, subsidiando o processo de tomada de decisdes com vistas a contribuir
para a melhoria da situagdo de satde da populagio (PROGRAMA NACIONAL DE
CONTROLE DE TUBERCULOSE, 2016).

O Sinan ¢ alimentado, principalmente, pela notificagdo e investigacdo de casos
definidos na Lista Nacional de Notificagdo Compulséria de doencgas, agravos e eventos de
saude, regulamentada pela Portaria N° 204 de 17 de fevereiro de 2016. E ainda facultado a
estados e municipios incluir nessa lista outros problemas de satde relevantes para sua regido
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

Essa Portaria define notificagdo compulsdria como toda “comunicag¢do obrigatéria a
autoridade de saude, realizada pelos médicos, profissionais de saude ou responsaveis pelos
estabelecimentos de satde, publicos ou privados, sobre a ocorréncia de suspeita ou confirmacao
de doenga, agravo ou evento de saude publica, podendo ser imediata ou semanal” (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

A notificacdo compulsoéria imediata (NCI) deve ser realizada até 24 horas a partir do
conhecimento da ocorréncia da doenga ou agravo, ja a notificagdo compulsdria semanal (NCS)
¢ aquela realizada até 7 dias, a partir do conhecimento da sua ocorréncia. A tuberculose ¢
categorizada como uma doenca de NCS (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

E prevista ainda a notificagio compulséria negativa, definida como a comunicagdo que
informa a auséncia de diagndstico, naquela semana epidemiolédgica, das doencgas, agravos ou
eventos de satde publica dentre os presentes da Lista de Notificagdo Compulséria (BRASIL.
MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

A realizacdo da notificagdo ¢ obrigatoria para profissionais de satde e gestores de

servigos publicos e privados de satde, devendo ser realizada diante da suspeita ou confirmagao
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de doenga ou agravo, de acordo com as normas técnicas estabelecidas pelo Ministério da Satde
(BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

No caso da tuberculose, notifica-se apenas o caso confirmado da doenga que ¢ definido
por “todo individuo com diagnostico bacterioldgico confirmado (baciloscopia ou cultura
positivos) e individuos com diagnostico baseado em dados clinico-epidemiologicos e em
resultados de exames complementares” (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

No entanto, a comunica¢ao de doencga, agravo ou evento de satide publica também pode
ser realizada por gestores de estabelecimentos publicos ou privados educacionais, de cuidado
coletivo, servicos de hemoterapia, unidades laboratoriais e institui¢des de pesquisa, além de
qualquer cidaddo que deles tenha conhecimento (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2016).

E importante lembrar que as notificagdes geradas sio repassadas de acordo com um
fluxo periddico, estabelecido pela portaria nacional e portarias estaduais e municipais
complementares. Dessa forma, a entrada de dados no Sinan deve ser realizada pelo municipio
notificante, independentemente do local de residéncia do paciente, visto que o municipio
(primeiro nivel informatizado) é responséavel pela digitagdo dos casos e pelas correcdes e
complementacdes de dados. A partir disso, ¢ dada sequencia ao fluxo de compartilhamento do
registro para o proximo nivel do sistema até que sejam contempladas todas as esferas de gestao
do Sistema Unico de Satde (SUS) (MINISTERIO DA SAUDE, 2011)

Também ¢ realizada pela Coordenacdo Municipal de Tuberculose a verificagdo da
existéncia de casos de TB registrados em outros Sistemas de Informagdo (Sistema de
Informagdes sobre Mortalidade - SIM, Sistema de Informac¢des Hospitalares - SIH, Sistema de
Informagdes Ambulatoriais - SIA e Sistema de Informagdo da Atencao Basica - SIAB) porém
ndo registrados no Sinan, devendo esse paciente ser investigado e caso seja confirmada a
doenca, o mesmo deve ser notificado no Sinan (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Ressalta-se que a base do Sinan TB ¢ alimentada por informacdes de dois instrumentos
de coleta de dados: a Ficha de Notificagdo/Investigacdo (ANEXO A) e o Boletim de
Acompanhamento dos casos de Tuberculose (ANEXO B) (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

A Ficha de Notificagdo/Investigacdo atualizada contém informagdes sobre dados gerais,
notifica¢do individual, dados de residéncia e dados complementares do caso, sendo os campos
de preenchimento classificados em obrigatérios e essenciais (PROGRAMA NACIONAL DE
CONTROLE DE TUBERCULOSE, 2016).

Os campos obrigatorios sdo aqueles cuja auséncia do dado impossibilita a inclusdo da
notificagdo ou da investigagdo no Sinan, como por exemplo: tipo de entrada, forma da

tuberculose, baciloscopia de escarro, HIV, cultura de escarro, dentre outros. Enquanto os
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campos essenciais, apesar de ndo serem de preenchimento obrigatdrio no sistema, foram
selecionados pelo Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) como
imprescindiveis para a investigagdo do caso. Podendo-se destacar os campos: populagdes
especiais, beneficiario de programa de transferéncia de renda, doengas e agravos associados,
total de contatos examinados, e outros (PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DE
TUBERCULOSE, 2016)

J& o Boletim de Acompanhamento dos casos de Tuberculose ¢ um formulario que
permite acompanhar a evolucdo do tratamento até o encerramento do caso. Esse Boletim
contém informacgdes referentes as baciloscopias de controle, total de contatos examinados,
realizacdo de tratamento diretamente observado, data e situacdo de encerramento, que
possibilitam avaliar e monitorar a efetividade do tratamento (MINISTERIO DA SAUDE,
2011).

Dessa forma, a partir dos dados gerados sobre os casos notificados e acompanhados
registrados no Sinan TB ¢ possivel calcular indicadores operacionais e epidemioldgicos da
tuberculose. No entanto, para que essas informagdes se tornem efetivamente teis e possam ser
aplicadas na pratica, ¢ essencial que sejam realizadas cotidianamente analises da qualidade dos
dados, com vistas a identificar e solucionar os equivocos no preenchimento e digitagdo das
fichas (BRASIL. MINISTERIO DA SAUDE, 2016), j4 que um niimero expressivo de registros
indevidamente duplicados ou incompletos podem fornecer indicadores incorretos se calculados
a partir desta base de dados ndo qualificada (PROGRAMA NACIONAL DE CONTROLE DE
TUBERCULOSE, 2016).

Portanto, deve ser intrinseca ao processo de digitacdo a etapa de qualificacdo dos dados
por meio do estabelecimento de rotinas que visam apurar as informagdes que serdo geradas.
Dentre as ferramentas de apura¢do dos dados, destacam-se a verificacdo de duplicidade de
casos, a avaliacdo da completitude e da consisténcia dos dados.

A verificacdo da duplicidade de casos se inicia com a emissdo de um relatorio que
identifica os registros que por ventura tenham o primeiro e ultimo nome do paciente, data de
nascimento e sexo idénticos. Esse relatorio ¢ analisado periodicamente nas esferas municipais
e estaduais de saude, apontando as seguintes situagdes: homonimos (registros de pessoas
diferentes que apresentam dados de nome, data de nascimento e sexo idénticos), duplicidade
verdadeira (mesmo paciente notificado duas vezes referente a0 mesmo tratamento) ou duplo
registro (mesmo paciente notificado duas vezes em tratamentos diferentes). Assim, para cada
tipo de duplicidade identificada, um procedimento pré-estabelecido ¢ adotado (MINISTERIO
DA SAUDE, 2011).
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A avaliagdo da completitude ¢ realizada com o objetivo de analisar o grau de
preenchimento de um campo (por exemplo, a propor¢do de casos notificados sem
preenchimento do tipo de entrada), j& a avaliacdo da consisténcia, em analisar a coeréncia entre
as categorias assinaladas em dois campos relacionados. Prioritariamente devem ser avaliadas a
completitude e a consisténcia dos campos de identificacdo e aqueles necessarios ao calculo de
indicadores (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Cabe ressaltar que as Secretarias Estaduais e Municipais de Satde sdo orientadas e
treinadas quanto a identificagdo, quantificacdo e corre¢do dos registros incompletos,
inconsistentes e/ou duplicados na base de dados do Sinan (MINISTERIO DA SAUDE, 2006).

Diante da importancia de se avaliar a qualidade das bases de dados, pesquisas tém sido
realizadas com o intuito de analisar esse processo nos Sistemas de Informacdo em Saude
nacionais, principalmente no Sinan.

Lima e colaboradores identificaram 78 estudos que tratavam dessa tematica através de
buscas no Scielo, Lilacs e referéncias bibliograficas dos artigos. Os estudos priorizaram as
seguintes dimensdes de qualidade: confiabilidade, validade, cobertura e completitude. A
completude foi a segunda dimensdo mais avaliada nas anélises referente ao SIM, Sistema de
Informacdes sobre Nascidos Vivos (SINASC) e Sinan, ¢ metade dos estudos se limitou a
estudar dados do Rio de Janeiro e Sdo Paulo. O artigo em questdo concluiu que os poucos
estudos que abordam esse assunto estdo distribuidos de forma heterogénea entre as regides do
pais o que dificulta o conhecimento da qualidade dos sistemas de informag¢ao amplamente e
indica a necessidade de uma politica efetiva de gerenciamento desses dados (LIMA et al.,
2009).

Outra revisdo sistematica avaliou 19 estudos, que abordaram os seguintes sistemas de
informacdo: SIM, SINASC, Sinan, Sistema de Informagdo de Cadastramento e
Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (SISHIPERDIA) e Sistema de Informagdes do
Combate ao Cancer do Colo do Utero (SISCOLO). Os artigos identificados foram publicados
a partir de 2005, observando um pequeno incremento em 2009, contabilizando em média um
estudo por ano a partir desse periodo. Os estudos avaliados abordavam predominantemente
dados da regido Sudeste e eram publicados em sua maioria em periddicos da area de satide
publica ou saude coletiva (61%). A completitude nos estudos foi avaliada de forma
diversificada e ndo padronizada por meio de frequéncia relativa, indices e indicadores-sintese,
dificultando as comparagdes entre os estudos. Este estudo evidenciou que os problemas
observados s3o comuns aos sistemas de informag¢do do pais de uma forma geral e sugere que

pesquisas de avaliagdo da qualidade dos sistemas, semelhantes as identificadas com a revisao
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sistemadtica, sejam realizadas pelos profissionais que atuam em todas as etapas da informagao
nas esferas municipais, estaduais e federal do SUS, bem como pelas universidades. O estudo
ainda trata que essas pesquisas permitem apontar as fragilidades nesse processo como:
inadequagdes estruturais nos instrumentos de coleta de dados, caréncia de treinamento dos
profissionais, falta de revisdo de documentos técnicos, entre outras (CORREIA; PADILHA;
VASCONCELOS, 2014).

Um estudo ecologico transversal recente e com abrangéncia nacional objetivou avaliar
a qualidade dos dados, a aceitabilidade e a oportunidade do sistema de vigilancia da tuberculose
nas 558 microrregides do Brasil por meio do Sinan TB, de 2012 a 2014. Para isso foram
selecionados 14 indicadores referentes a 4 atributos: completitude, consisténcia, oportunidade
e aceitabilidade. Na pesquisa foi empregada a analise de cluster para agrupar as microrregides
quanto a aceitabilidade e a oportunidade. Os resultados mostraram que foram encontrados 3
grupos de microrregides com sistemas de vigilancia similares (SILVA et al., 2017):

e O primeiro cluster (n = 109) foi composto por microrregides com as piores
oportunidades médias de tratamento (24,9%) e de notificacdo (62,8%). Este cluster
teve a segunda pior propor¢do média de individuos testados para HIV (60,2%),
aproximadamente cinco pontos percentuais acima da mesma proporc¢ao no cluster
2. As microrregides do cluster 1 estdo localizadas, principalmente, na regido centro-
norte do pais sendo sul de Goias, Mato Grosso, Tocantins, Maranhdo, Piaui, Rio
Grande do Norte, Paraiba, Alagoas, Sergipe e uma porc¢ao da Bahia.

e O segundo cluster (n = 143) apresentou oportunidade média de notificagdo,
propor¢cdo média de individuos testados por baciloscopia e propor¢do média de
individuos que ndo abandonaram o tratamento em torno de 80%. A oportunidade
média de tratamento, entretanto, foi igual a 49,7%, segundo pior desempenho neste
indicador apds o cluster 1. As microrregides do cluster 2 encontram-se, em sua
maioria, no Amazonas, Para, Mato Grosso, Goias, Minas Gerais, Rio de Janeiro e
Rio Grande do Sul.

e O cluster 3 (n = 221) teve propor¢do média de casos testados por baciloscopia e
proporcdo média de casos que ndo abandonaram o tratamento iguais a
aproximadamente 91%. A propor¢do média de individuos testados para HIV e a
oportunidade média de notificagdo foram iguais a 81,8% e 81,2%, respectivamente.
A oportunidade de tratamento média nesse grupo, entretanto, foi igual a 61,0%. As
microrregides do cluster 3 podem ser identificadas na Regido Sul do Brasil, em Sao

Paulo, no Mato Grosso do Sul, no Espirito Santo, parte do Tocantins e em parte da
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Regido Norte, especialmente no Acre e em Rondonia.

O estudo ainda mostrou que completitude da data do inicio do tratamento, a
completitude da situagdo de encerramento e a consisténcia foram 6timas (> 90%) na maioria
dos estados, exceto no Mato Grosso do Sul, onde a completitude da situagdo de encerramento
foi 89,9%. No entanto, a completitude dos contatos examinados e da baciloscopia nos 2° e 6°
meses foram ruins (< 70%) ou regulares (= 70% e < 90%) em praticamente todos estados
brasileiros (SILVA et al., 2017).

Os autores concluiram informando que o trabalho permitiu identificar areas prioritarias
para a melhoria do sistema de vigilancia da tuberculose, especialmente os estados do Mato
Grosso e Rio Grande do Norte e demonstrou a fragilidade do sistema, como a baixa
oportunidade de tratamento e o insuficiente preenchimento dos contatos examinados. Ainda
que os resultados gerados possam subsidiar a tomada de decisdo dos gestores, a fim de
aprimorar o sistema de vigilancia da tuberculose no pais, por meio da capacitacdo e valorizagao
dos profissionais de saude, fortalecimento da atencdo basica e, de uma forma indireta,
garantindo protecdo social as pessoas diagnosticadas com a doenca (SILVA et al., 2017).

Algumas estratégias para melhoria da qualidade dos dados sdo estabelecidas e devem
ser utilizadas sempre que necessarias como, por exemplo, o uso integrado de bases de dados,
que possibilita o resgate de informagdes incompletas ou inconsistentes. A técnica de
relacionamento de banco de dados, em especial entre SIM e Sinan ¢ um instrumento que
apresenta como vantagens principais: conhecer um perfil epidemiologico mais aproximado da
populacdo, indicar a efetividade de um programa, identificar casos omissos e diminuir a
subnotificagdo, aumentar a completitude das informacdes e supervisionar a vigilancia
epidemiologica dos servigos de notificacdo (SELIG et al., 2010).

Além disso, o estabelecimento de parcerias com os servigcos de laboratorios permite:
acessar ¢ integrar esse banco de dados, viabilizar que todos os casos baciliferos sejam
notificados, impedir o abandono primario dos pacientes com diagndstico laboratorial e facilitar
o acompanhamento dos exames durante o tratamento medicamentoso (PINHEIRO;
ANDRADE; OLIVEIRA, 2012). Outras fontes de dados, também podem ser utilizadas para
agregar informagdes como o livro de Registros e Acompanhamento dos Casos de TB e a
Autorizagdo de Internagdo Hospitalar (AIH), ja validadas em pesquisa (BARTHOLOMAY et
al., 2014).

Sabe-se que o Ministério da Saude tem atuado na melhoria da qualidade do sistema de
informagcdo da TB e do SIM por meio do relacionamento de registros, porém algumas

fragilidades ainda sdo apontadas principalmente no que diz respeito a esfera municipal
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(PINHEIRO; ANDRADE; OLIVEIRA, 2012), sendo necessarios investimentos nas atividades
de vigilancia, fluxos de informagdo e preenchimento dos sistemas (BARTHOLOMAY et al.,
2014). E importante reforgar que os usos desses instrumentos exigem prévias capacitagdes e
atualizagdes dos profissionais dos servigcos. Além disso, ¢ essencial estimular uma reflexao
sobre o impacto do manuseio adequado dos dados ja que por vezes, pequenas reorientacdes de
fluxo e praticas de trabalho ja auxiliariam na redugdo de falhas no processo (BARTHOLOMAY
et al., 2014).
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2.3.2 O uso de Sistemas de Informacio em pesquisas de saude

O uso de banco de dados gerados a partir de Sistemas de Informagdes em Satde,
abrangendo informacgdes epidemioldgicas ou administrativas, vém sendo crescentemente
empregados em pesquisas e avaliacdes em saude, de forma isolada ou integrados entre si ou
bases de dados primarios (COELI, 2010). No entanto, sua utilizagdo ainda apresenta alguns
desafios e ponderacdes.

Dessa forma, para que a qualidade da pesquisa ndo seja prejudicada, deve-se
previamente conhecer alguns aspectos sobre os dados utilizados, sendo eles: a forma como
foram coletados, se houve padronizagdo da coleta, qual a cobertura dos dados, se as variaveis
do banco s3o capazes de responder a pergunta de pesquisa, como se apresenta a completude
dos dados, e ainda, no caso de bases administrativas, deve-se conhecer as regras que regem
esses sistemas e suas mudangas ao longo tempo (COELI, 2010).

Embora muitas vezes os dados coletados ndo sejam concebidos inicialmente para
atender aos objetivos do estudo, conhecendo essas questdes ¢ possivel definir o melhor desenho
metodolodgico a partir das informagdes disponiveis, de forma que a pergunta investigada seja
respondida e preservada a qualidade da pesquisa. Esse processo de conhecimento prévio do
banco de dados deve ser feito de maneira cautelosa com vistas a elaborar um protocolo eficiente
de obtencao dos dados que possibilitem sua posterior andlise e discussao.

Outro desafio a ser considerado ¢ a baixa completitude dos sistemas gerando um alto
nimero de dados faltantes. Nesse caso, ao se optar pela exclusdo de casos com dados
incompletos, ¢ importante observar como estdo distribuidos os dados ausentes nas varidveis
(homogénea ou heterogénea), visando dessa forma evitar que afete as associacdes relatadas nos
achados dos estudos (MACIEL; REIS-SANTOS, 2015). Uma alternativa a essa situagao ¢ o
uso de técnicas de imputagdo que tem apresentado bons resultados em substituicao a exclusdo
dos casos com dados faltantes (NUNES; KLUCK; FACHEL, 2009).

Vale ressaltar que, quando bem trabalhados, os dados secundérios apresentam
beneficios relevantes como a ampla cobertura populacional, o baixo custo para a coleta das
informagdes, a facilidade para o seguimento longitudinal e a exigéncia de menor tempo para
execucao da pesquisa (COELI, 2010).

Como principais vantagens da utiliza¢do efetiva dos dados do Sinan podem-se destacar:
diagnosticar a ocorréncia de um evento na populagdo, fornecer subsidios para explicacdes

causais dos agravos, indicar riscos de exposi¢des, identificar a realidade epidemiologica de
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determinada area geografica e democratizar a informacdo (acesso aos profissionais e a
comunidade)(MINISTERIO DA SAUDE, [s.d.])

Além disso, permite o conhecimento dos indicadores de satde, de uma maneira geral
ou em populacdes vulneraveis, sendo essencial para entender o comportamento das doengas,
auxiliar o planejamento em saude, definir prioridades de intervencdo e avaliar o impacto das
a¢des de controle das doengas, com no caso da TB (MINISTERIO DA SAUDE, 2011).

Haja vista a complexidade da tematica da tuberculose nas populagdes vulneraveis, e a
caréncia de estudos e de informagdes nessa area, a pesquisa com dados secundarios torna-se
uma alternativa pertinente, principalmente quando se propde identificar as limitagdes dos
sistemas de bases secunddrias referentes a esse tema e incentivar sua melhoria bem como

apontar e direcionar caminhos para que essas melhorias sejam efetuadas.
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2.4 PERGUNTAS NORTEADORAS

Considerando o exposto, as questdes norteadoras desse estudo, divididas em 3 blocos,

foram:

o Quais as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos casos de tuberculose
na populacdo privada de liberdade no Brasil?
J De que forma se apresentam os principais indicadores da tuberculose na
populagao privada de liberdade no Brasil?
o Qual a tendéncia desses indicadores ao longo dos anos? Houve melhora?
o Quando comparados aos indicadores da populagdo ndo privada de liberdade, sdo

piores?

o Quais as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos casos de tuberculose
nas populagdes vulnerdveis (populagdo privada de liberdade e populacido em situagdo de rua)
no Brasil?

o De que forma estar privado de liberdade ou em situagdo de rua pode influenciar

no desfecho do tratamento da tuberculose?

o Quais as caracteristicas sociodemograficas, clinicas e institucionais dos casos de
tuberculose na populacdo privada de liberdade no estado do Espirito Santo?
o Essas caracteristicas estdo distribuidas de forma diferencial em relagdo ao
sucesso ou insucesso do tratamento?
o A taxa de incidéncia de tuberculose se diferencia entre as unidades prisionais do
Espirito Santo?
o Essas diferencas estdo atribuidas a algumas caracteristicas especificas?
o Quais fatores (sociodemogréaficas, clinicos e institucionais) estdo associados ao

desfecho do tratamento da tuberculose na populagdo privada de liberdade do Espirito Santo?
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3 JUSTIFICATIVA

Ainda atualmente, a tuberculose representa um desafio para a saude publica devido ao
seu grande impacto nos indicadores de morbidade e mortalidade em todo mundo, apesar das
politicas destinadas ao enfrentamento da doenga.

O Pilar 3 da Estratégia pelo Fim da Tuberculose, elaborada pela Organizagao Mundial
de Satde, trata sobre a intensificacdo da pesquisa e incorporagdo de novas tecnologias como
uma das ferramentas para alcangar as metas de controle da doenga pactuadas para 2035.

Nesse sentido, aprofundar o estudo sobre o comportamento da tuberculose e sua
expressdao em populagdes especificas, bem como os fatores que permeiam essa relacdo, ¢ de
extrema relevancia para o manejo efetivo da doenca .

Como descrito, o processo de desenvolvimento da tuberculose e suas manifestagdes
clinicas sdo o reflexo da interacdo de diversos determinantes sociais e da saude, traduzidos
muitas vezes, em uma chance maior de adoecimento, bem como para desfechos negativos no
tratamento, em determinados grupos vulneraveis, como ¢ o caso das populagdes privada de
liberdade e em situagcdo de rua. Dessa forma, identificar caracteristicas que fortalegam ou
enfraquecam essas relagdes pode contribuir para a prevengcdo do desenvolvimento ou
agravamento da doenga.

Vale considerar que se trata de uma questdo complexa e plurideterminada, fazendo
necessario agregar parceiros, como instituicdes responsaveis por justica e seguranca publica
assim como assisténcia social, possibilitando entdo a oferta de um atendimento direcionado e
especifico e subsidiando as ac¢des de vigilancia da tuberculose.

Além disso, ressalta-se que existe uma escassez e/ou desatualizacdo de estudos que
abordem a temadtica da tuberculose nas populagdes vulneraveis e suas relagdes com
detalhamento e principalmente com uma abrangéncia nacional.

Diante disso, conhecer os aspectos associados ao desenvolvimento da doenga e aos
desfechos desfavoraveis no tratamento da tuberculose, visam beneficiar o aprimoramento da
abordagem a esses casos e subsidiar intervenc¢des, bem como a formulagdo de politicas publicas
de satde. Dessa forma, a observagao e o estudo dos fatores que circundam os determinantes da
tuberculose possibilitam compreender como estas questdes influenciam nos indicadores da
doenga e consequentemente no cenario de saude de uma maneira geral, considerando que o
conhecimento dessa dinamica ¢ imprescindivel para a efetiva prevengdo e controle da

tuberculose.
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4 OBJETIVOS

A tese em questdo foi estruturada em trés etapas planejadas em trés artigos, sendo o

objetivo de cada etapa:

Etapa 1:

o Descrever as carateristicas sociodemograficas e clinicas dos casos de
tuberculose na populacdo privada de liberdade do Brasil no periodo de 2007 a 2013.
o Calcular e analisar os indicadores de monitoramento ¢ avaliacdo dos casos de

tuberculose na populacdo privada de liberdade do Brasil no periodo de 2007 a 2013.

Etapa 2:

o Descrever as caracteristicas sociodemograficas e clinicas dos casos de
tuberculose na populagdo privada de liberdade e na populagdo em situagdo de rua
diagnosticados no Brasil no ano de 2015.

J Avaliar a associacdo entre estar privado de liberdade ou em situagdo de rua e a

situagdo de encerramento do tratamento da tuberculose dos casos diagnosticados no Brasil no

ano de 2015.

Etapa 3:

o Calcular a incidéncia de tuberculose por unidades prisionais do Espirito Santo
(ES) no periodo de 2014 a 2016.
J Apresentar as caracteristicas individuais, clinicas e institucionais dos casos de

TB notificados na populacdo privada de liberdade do ES no periodo de 2014 a 2016.
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o Analisar a associacdo entre as caracteristicas individuais, clinicas e
institucionais e a situag@o de encerramento do tratamento da tuberculose na populagdo privada

de liberdade do ES.
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S METODOLOGIA

O estudo em questao foi desenvolvido por meio de trés etapas planejadas em trés artigos,

sendo elas:

5.1 ETAPA 1

Tipo de estudo

Trata-se de estudo descritivo com dados do Sinan sobre os casos de TB na PPL.

Fonte de dados

Os dados utilizados na pesquisa foram extraidos do Sistema de Informagdo sobre
Agravos de Notificagdo — Tuberculose (Sinan TB), fornecidos pelo Ministério da Saude por
meio do Servigo de Informagdo ao Cidaddo (SIC) amparado pela Lei n® 12.527 (“Servigo de
Informagdo ao Cidaddo (SIC)”, [s.d.]). Foram utilizados exclusivamente dados ndo
identificados.

Os dados da populagdo privada de liberdade utilizados para céalculo das taxas de
incidéncia e mortalidade foram extraidos de relatorios do Departamento Penitenciario Nacional
e do Levantamento Nacional de Informagdes Penitencidrias do Departamento Penitencidrio

Nacional (MINISTERIO DA JUSTICA, 2015a).

Populacio do estudo
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Foram incluidos todos os casos confirmados de TB na PPL, selecionados por ano de
diagnostico de 2007 a 2013. Em 2007, foi incluido o campo de preenchimento
“Institucionalizado” na ficha de notificagdo do Sinan TB, o que justifica a escolha deste ano
como o primeiro do periodo do estudo.

Foram excluidos individuos com situagdo de encerramento “mudanca de diagnostico” e

aqueles com idade inferior a 18 anos.

Variaveis

As variaveis e suas categorias utilizadas para caracterizagdo da populagado e calculo dos

indicadores foram:

o sexo - feminino e masculino

o raca/cor da pele - branca, preta, parda, amarela, indigena, ignorado/ sem
preenchimento

o escolaridade - analfabeto, 1 a 4 anos, 5 a 8 anos, mais de 8 anos, ignorado/em
branco

° faixa etaria - 18 a 35 anos, 36 a 59 anos, 60 anos ou mais, ignorado/ sem
preenchimento

o forma da TB - pulmonar, extrapulmonar, pulmonar + extrapulmonar

° tipo de entrada - caso novo, recidiva, reingresso apds abandono, ndo sabe,
transferéncia

o situacdo de encerramento - cura, abandono, 6bito por TB, o6bito por outras

causas, transferéncia, TB multiresistente, ignorado/ sem preenchimento
o realizacdo de tratamento diretamente observado - sim e nao

. exame de HIV — sim e ndo

Analise dos dados
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Foram calculados indicadores de monitoramento e avaliagdo das agdes de controle da

TB na populagio privada de liberdade, conforme preconizado pelo MS (MINISTERIO DA

SAUDE, 2011), sendo eles:

Quadro 8 — Indicadores de monitoramento e avaliagdo e forma de calculo

Indicador

Forma de calculo

taxa de incidéncia de tuberculose

numero de casos novos notificados no

ano/populagao total no ano x 100.000

taxa de mortalidade por tuberculose

adaptada

numero de casos encerrados como 6bito por

TB no ano/populagdo total no ano x 100.000

propor¢ao de coinfec¢ao TB-HIV

numero de casos novos de TB notificados
com teste HIV positivo no ano/nimero de

casos novos de TB notificados no ano x 100

proporcao de casos de TB testados para HIV

namero de casos de TB notificados com teste
HIV realizado no ano/niimero de casos de TB

notificados no ano x 100

proporcao de casos de TB que realizaram

TDO

numero de casos de TB que realizaram TDO
no ano/numero de casos novos de TB

notificados no ano x 100

proporcao de casos de retratamento de TB

namero de casos de retratamento de TB no

ano/nimero de casos novos de TB

notificados no ano x 100

propor¢ao de casos de TB curados

niamero de casos de TB encerrados por cura
por ano/ntimero de casos de TB notificados

por ano x 100

proporcao de casos de TB que abandonaram

o tratamento

nimero de casos de TB encerrados por
abandono de tratamento por ano/nimero de

casos de TB notificados por ano x 100

proporg¢ao de casos de TB com

encerramento Obito

nimero de casos de TB encerrados por 6bito
por ano/ntimero de casos de TB notificados

por ano x 100
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proporcao de casos de TB com nimero de casos novos de TB com
encerramento informado encerramento informado no ano/nimero de

casos novos de TB notificados no ano x 100

Além desses, foram calculados os coeficientes de prevaléncia de TB a partir do numero
de casos de TB segundo cada variavel sociodemografica dividido pelo quantitativo de
individuos privados de liberdade naquela determinada categoria x 100.000.

Para calculo do indicador taxa de mortalidade ¢ recomendado pelo MS que seja utilizado
o numero de 6bitos registrados no Sistema de Informac¢do de Mortalidade, no entanto, como o
mesmo nao apresenta a informacgao sobre a “institucionaliza¢ao”, foi realizada uma adaptacao
e a taxa de mortalidade na PPL foi calculada a partir do numero de casos de TB que
apresentaram o desfecho dbito no Sinan.

Os indicadores foram calculados para o periodo de 2007 a 2013, por ano de diagnostico.
Os dados da PPL utilizados para calculo das taxas de incidéncia e mortalidade foram extraidos
de relatérios do Departamento Penitenciario Nacional (MINISTERIO DA JUSTICA, 2015b) e
do Levantamento Nacional de Informagdes Penitenciarias do Departamento Penitenciario
Nacional (MINISTERIO DA JUSTICA, 2015b).

Foi utilizado o software livre de andlise estatistica R versdo 3.2.2.

Aspectos éticos

Essa pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola Nacional
de Saude Publica Sérgio Arouca (ENSP) da Fundacao Oswaldo Cruz (Fiocruz) sob o nimero

de parecer 1.866.469 em 14/12/2016.
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5.2 ETAPA 2

Tipo de estudo

Trata-se de estudo transversal baseado em dados secundarios.

Fonte de dados

Os dados utilizados na pesquisa foram extraidos do Sistema de Informagdo sobre
Agravos de Notificagdo — Tuberculose (Sinan TB), fornecidos pelo Ministério da Saude por
meio do Servigo de Informagdo ao Cidaddo (SIC) amparado pela Lei n® 12.527 (“Servigo de
Informagdo ao Cidaddao (SIC)”, [s.d.]). Foram utilizados exclusivamente dados nao

identificados, atualizados em fevereiro de 2017.

Populacio do estudo

A populagdo do estudo foram os casos diagnosticados com tuberculose no Brasil no ano
de 2015, notificados no Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo (Sinan). Foram
excluidos individuos abaixo de 15 anos, devido ao comportamento diferenciado da doenca

nessa faixa etaria.

Variaveis

Nesta etapa, as populagdes vulneraveis foram definidas como os casos que estavam
privados de liberdade ou em situacdo de rua, categorizados a partir da variavel “situagdes

especiais” da Ficha de Notificagdo/Investigagdo de Tuberculose do Sinan. Essa variavel foi
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incluida na ficha a partir da sua ultima revisao no final do ano de 2014, anteriormente ndo era
disponivel a informagdo sobre a populagdo em situagdo de rua no Sinan.

Para a situa¢do de encerramento do tratamento foram consideradas inicialmente as
categorias da Ficha de Notificagdo/Investigacdo de Tuberculose do Sinan, sendo elas: cura,
abandono, 6bito por tuberculose, 6bito por outras causas, transferéncia, tuberculose multidroga
resistente (TB-MDR), mudanca de esquema, faléncia e abandono primario. Para a regressao,
essas categorias foram reagrupadas em sucesso (cura) e insucesso do tratamento (todas as
demais).

Outras variaveis foram incluidas no estudo por se tratarem de possiveis fatores de

confusdo com base na literatura. Essas varidveis e suas categorias foram:

o sexo - masculino e feminino

° faixa etaria - 15 a 39 anos, 40 a 64 anos ¢ 65 anos ou mais

o raga/cor - branca, preta, amarela, parda, indigena e missing

° escolaridade - analfabeto, 1 a 4 anos de estudo, 5 a 8 anos de estudo, mais que 8

anos de estudo, ndo se aplica e missing
° regido de residéncia — norte, nordeste, sudeste, sul e centro-oeste
° tipo de entrada - caso novo, recidiva, reingresso apds abandono, ndo sabe,

transferéncia e pos obito

o forma da tuberculose - pulmonar, extrapulmonar e pulmonar + extrapulmonar

o Aids - ndo, sim e missing

J diabetes mellitus - ndo, sim e missing

o doenca mental - ndo, sim e missing

o alcoolismo - ndo, sim e missing

o tabagismo - ndo, sim e missing

J drogas - ndo, sim e missing

o raio X - normal, suspeito, outra patologia, ndo realizado e missing

o baciloscopia de escarro - negativa, positiva, ndo realizada, ndo se aplica e
missing

° cultura inicial - negativa, positiva, em andamento, ndo realizada e missing

o tratamento supervisionado - ndo, sim e missing

Analise dos dados
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Os casos foram apresentados de acordo com suas caracteristicas sociodemograficas e
clinicas, agrupados por tipo de populagdo: populagdo total — PT (todos os casos notificados),
populagdo privada de liberdade e ndo privada de liberdade, e populagdo em situacdo de rua e
ndo em situacdo de rua. Para cada variavel foi calculado o teste qui-quadrado ou exato de fisher
afim de comparar as proporcdes entre as populagdes e seu controle).

No estudo foram utilizados dois modelos de regressao logistica para avaliar a associagao
entre estar privado de liberdade ou em situagdo de rua no resultado do tratamento da
tuberculose, separadamente. Para isso, foi realizada uma imputagdo multipla dos dados
faltantes, seguindo as etapas sugeridas por Harrell (HARRELL, 2015). Inicialmente foi
investigado o padrao dos dados sem registro, observando que os dados faltantes de uma dada
variavel estavam relacionados aos dados preenchidos de outra varidvel do modelo - “missing
at random” (MAR). Foram imputadas as seguintes varidveis: raca/cor, escolaridade, tipo de
entrada, forma da TB, agravos associados como Aids, diabetes mellitus, doenca mental, alcool,
tabaco e drogas, exames de raio X, baciloscopia e cultura de escarro, tratamento supervisionado
e as variaveis populacdo privada de liberdade e populacdo em situa¢do de rua; assim como a
situacdo de encerramento do tratamento. Para a imputacdo gerou-se dez conjuntos de dados,
utilizando como variaveis auxiliares todas aquelas incluidas nos modelos finais.

Para obter uma estimativa da associacdo entre estar privado de liberdade ou em situacao
de rua e a situagdo de encerramento do tratamento da TB foram ajustadas as regressoes
logisticas incluindo todos os confundidores potenciais a priori selecionados. Para os modelos
finais de regressao logistica a partir dos dados imputados, testou-se a hipotese utilizando o teste
Wald e para os intervalos de confianga de 95% (IC 95%), os intervalos de Wald.

Para as analises estatisticas foi utilizado o programa R na versdo 3.4.1 e para imputacao

foram utilizados os pacotes Hmisc e Rms.

Aspectos éticos

Essa pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola Nacional
de Saude Publica Sérgio Arouca (ENSP) da Fundacao Oswaldo Cruz (Fiocruz) sob o nimero

de parecer 1.866.469 em 14/12/2016.
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5.3 ETAPA3

Tipo de estudo

Trata-se de estudo transversal baseado em dados secundarios.

Fonte de dados

Os dados utilizados no estudo foram extraidos do Sinan fornecido pela Secretaria
Estadual de Saude do Espirito Santo e dos relatérios anuais do Infopen denominados
Levantamento Nacional de Informagdes Penitenciarias (MINISTERIO DA JUSTICA, 2015b),
além de bancos de dados e relatérios das Secretarias Estadual de Satude e de Justigca do Espirito
Santo. Informacdes adicionais também foram solicitadas as Secretarias Estaduais por meio de
ferramentas especificas para essa finalidade.

O Infopen ¢ um sistema de informacdes estatisticas sobre o sistema penitenciario
brasileiro atualizado pelos gestores estaduais desde 2004, com o principal objetivo de sintetizar
os dados sobre os estabelecimentos penais e suas populagdes prisionais. De uma forma
detalhada, o Infopen consolida as informagoes estratégicas referentes as unidades prisionais
sobre recursos humanos, logisticos, financeiros, dentre outras, e sobre o perfil da populacdo
prisional do pais (MINISTERIO DA JUSTICA, 2015b)

Em 2014, o Departamento Penitenciario Nacional reformulou a sua metodologia,
objetivando modernizar o instrumento de coleta e ampliar as informagdes coletadas. Algumas
etapas foram instituidas visando a melhoria desse processo como: a revisdo do formulério de
coleta com auxilio de especialistas e organizacdes da sociedade civil que tratam da questdo
prisional, a orientagdo dos gestores prisionais locais quanto a importancia do preenchimento do
formulario, a andlise de inconsisténcias potenciais que sdao comunicadas a administragdo
prisional local para os ajustes necessarios, €, por fim, a andlise e interpretacdo dos dados. Sendo
assim, o Levantamento alcangou o formato de um relatorio detalhado visto que o tratamento
dos dados permitiu um diagnodstico da realidade estudada (MINISTERIO DA JUSTICA,
2015b).
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Concomitante a divulga¢do do Levantamento Nacional de Informagdes Penitenciarias
de 2014 em formato de relatério, também foi disponibilizado no site do Ministério da Justiga

um banco de dados em formato “csv’ utilizado nesse estudo e descrito detalhadamente:

Quadro 9 — Caracteristicas do banco de dados do Levantamento Nacional de

Informagdes Penitenciarias 2014

Nome do banco Levantamento Nacional de Informacdes Penitencidrias — Infopen

Responsavel Departamento Penitencidrio Nacional e Férum Brasileiro de

Seguranca Publica

Descriciao O banco de dados contém informagdes de todas as unidades
prisionais brasileiras, incluindo dados de infraestrutura, secdes
internas, recursos humanos, capacidade, gestdo, assisténcias,

populagao prisional, perfil das pessoas presas, entre outros

Temas e subtemas Pessoas presas, estabelecimento prisional, sistema prisional,
vagas, gestdo, infraestrutura, assisténcia laboral, assisténcia
educacional, satde, escolaridade, raga, estado civil, tipo penal,

tempo de pena, visitas, documentagao

Periodo de referéncia | 30 junho de 2014
Periodo de coleta Outubro de 2014 a maio de 2015

Universo Estabelecimentos prisionais
Abrangéncia Nacional
geografica
Objetivo Diagnostico da realidade prisional brasileira
Metodologia A coleta de informagdes foi conduzida através de formulario

online preenchido pelos responsaveis de cada unidade prisional,
de acordo com as orientagdes do Depen. Os dados foram
validados e/ou retificados pelos gestores estaduais, apos andlise

de consisténcia das informacdes pelo Depen

Tipo de dados Censo das unidades prisionais e dados agregados da populacao

prisional

Instrumento de coleta | Formulario disponivel online
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Condicoes de acesso | Uso publico, com excecdo das informagdes classificadas como
reservadas de acordo com os incisos III ¢ VII, do art. 23, da lei

12.527, de 18 de novembro de 2011

Referéncia Infopen, junho/2014

Fonte: Infopen, 2015.

Os Levantamentos referentes aos anos de 2015 e 2016, embora s6 tenham sido

disponibilizados em formato de relatoério também, foram utilizados na pesquisa.

Populacio do estudo

A populagdo de estudo foram os casos de tuberculose diagnosticados na populagdo
privada de liberdade do Espirito Santo no periodo de 2014 a 2016. No estudo foram incluidos
somente os individuos institucionalizados em centros de detencdo provisorias ou penitenciarias
sob administragdo da Secretaria de Justiga do Espirito Santo (SEJUS), correspondendo a
aproximadamente 95% da populagdo privada de liberdade do estado (SECRETARIA DE
ESTADO DA JUSTICA DO ESPIRITO SANTO, 2016). Os demais (5%) se encontram
institucionalizados em delegacias administrados pela Secretaria de Seguranga Publica. O estado
do Espirito Santo possui 35 unidades prisionais que em 2014 abrigavam 16.234 pessoas
privadas de liberdade nos diversos regimes prisionais, contabilizando uma taxa de
aprisionamento de 417,9 pessoas privadas de liberdade por 100.000 habitantes, superior a taxa
do Brasil que é de 299,7 por 100.000 (MINISTERIO DA JUSTICA, 2015b).

A assisténcia a saude da populacdo privada de liberdade no ES, inclusive as ac¢des
referentes ao Programa de Tuberculose, como diagnéstico e tratamento dos casos, sdo

executadas de acordo com a preconiza¢do do Ministério da Satude e legislagdoes Estaduais.

Variaveis
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As variaveis do estudo foram categorizadas em niveis hierarquizados construidos

baseando-se nos modelos propostos por Maciel (MACIEL; REIS-SANTOS, 2015) e no

conhecimento acerca do tema. Sendo assim, o modelo teorico utilizado foi constituido pelos

seguintes niveis, suas varidveis e suas categorias:

Nivel 1 - condicoes individuais:

sexo - masculino e feminino

faixa etaria - 18 a 29 anos, 30 a 39 anos e 40 anos ou mais

raga/cor - branca, preta, amarela, parda, indigena e missing

escolaridade - analfabeto, 1 a 4 anos de estudo, 5 a 8 anos de estudo, mais que 8

anos de estudo, ndo se aplica e missing

Nivel 2 — condicdes clinicas:

alcoolismo - ndo, sim e missing

diabetes - ndo, sim e missing

doenca mental - ndo, sim e missing

Aids - ndo, sim e missing

tipo de entrada - caso novo, recidiva, reingresso apds abandono, ndo sabe,
transferéncia e pos obito

forma da tuberculose - pulmonar, extrapulmonar e pulmonar + extrapulmonar
raio x de torax - normal, suspeito, outra patologia, ndo realizado e missing
baciloscopia de escarro - negativa, positiva, ndo realizada, ndo se aplica e
missing

cultura de escarro - negativa, positiva, em andamento, ndo realizada e missing

tratamento supervisionado realizado - ndo, sim e missing

Nivel 3 - condic¢odes institucionais:

taxa de ocupagdo - abaixo de 99%, 100-199,99%, 200 e mais

tipo de estabelecimento prisional - provisorio, fechado, semiaberto, medida de
seguranga € misto

gestao do estabelecimento — publica e co-gestao

tipo de constru¢do do estabelecimento - estabelecimento construido como
estabelecimento penal ou adaptado

modulo visita - ndo, minima (sala de visita social ou visita intima) e ampliada

(ambas)
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o mobdulo saude - estrutura de apoio (somente sala de apoio), estrutura minima
(uma ou duas salas de atendimento), estrutura minima diferenciada (uma ou duas
salas de atendimento + consultério odontologico), estrutura ampliada (mais de
um consultdrio + posto de enfermagem + outros)

o mobdulo educagdo - ndo, minima (sala de aula) e ampliada (sala de aula e
biblioteca)

o profissionais da equipe de satde - somente técnico de enfermagem, minima
(técnico de enfermagem e enfermeiro), minima diferenciada (equipe de
enfermagem + clinico geral), ampliada (equipe de enfermagem + clinico geral
+ dentista), ampliada diferenciada (equipe de enfermagem + clinico geral +
dentista + assistente social e psicologo ou terapeuta ocupacional ou psiquiatra
ou fisioterapeuta)

o taxa de trabalho - ndo, 0,1-14,99%, 15-29,99%, 30-44,99% e 45-59,99%% e
60% e mais

o taxa de educagdo - ndo, 0,1-14,99%, 15-29,99%, 30-44,99% e 45-59,99%% e

60% e mais

Para a categorizagdo da varidvel equipe de satide foi considerada a composi¢ao dos
profissionais atuantes nas unidades prisionais nos anos estudados, determinando as

delimitagdes das categorias.
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Figura 4 — Modelo hierarquizado da relacdo entre encarceramento e desfecho da

tuberculose

taxa de ocupacao
tipo de construgdo

modulo satde

Condicoes institucionais:

tipo de estabelecimento
modulo visita

equipe de saude

gestao
modulo educagdo

trabalho e educagéo

forma da TB raio x

Condicoes clinicas:

alccolismo diabetes Aids doenga mental tipo de entrada

baciloscopia cultura

tratamento supervisionado

SE€XO0

Condicoes individuais:

faixa etaria raga/cor

escolaridade

DESFECHO DA TB NA PPL

Fonte: Elaborado pela autora.

A variavel de desfecho estudada foi a situacdo de encerramento do tratamento da

tuberculose, classificada pelo Programa Nacional de TB como cura, abandono, 6bito por

tuberculose, 0bitos por outras causas, transferéncia, tuberculose multidroga resistente, mudanca

de esquema, faléncia e abandono primario. No modelo logistico hierarquizado essa varidvel foi

reclassificada.

Analise dos dados

As informagoes coletadas nas diversas fontes foram armazenadas em uma base de dados

unica para analise estatistica.

Na analise estatistica foi realizado inicialmente o calculo das taxas de incidéncia de TB

por unidade prisional do ES, sendo elas:




Casa de Custddia de Vila Velha (CASCUVYV)
Centro de Detencao Provisdria de Aracruz (CDPA)

Centro de Detencao Provisoria de Cachoeiro de Itapemirim (CDPCI)

Centro de Detencao Provisoria de Colatina (CDPCOL)

Centro Prisional Feminino de Cachoeiro de Itapemirim (CPFCI)

Centro de Detencao Provisdria Feminino de Viana (CDPFV)
Centro de Detencao Provisoria de Guarapari (CDPG)
Centro de Detencao Provisoria de Marataizes (CDPM)

Centro de Detencao Provisoria da Serra (CDPS)

Centro de Detencao Provisoria de Sio Domingos do Norte (CDPSDN)

Centro de Detencao Provisoria de Sdo Mateus (CDPSM)
Centro de Detencao Provisoria de Viana II (CDPV II)
Centro de Detencao Provisodria de Vila Velha (CDPVYV)
Centro de Detencao e Ressocializacdo de Linhares (CDRL)
Centro Penitenciario Feminino de Colatina (CPFCOL)
Centro de Triagem de Viana (CTV)

Hospital de Custodia e Tratamento Psiquiatrico (HCTP)
Penitenciaria Agricola do Espirito Santo (PAES)
Penitenciaria Estadual de Vila Velha I (PEVV 1)
Penitenciaria Estadual de Vila Velha II (PEVV II)
Penitenciaria Estadual de Vila Velha III (PEVV III)
Penitenciaria Estadual de Vila Velha V (PEVV V)
Penitenciaria Feminina de Cariacica (PFC)

Penitenciaria Regional de Barra de Sao Francisco (PRBSF)
Penitenciaria Regional de Cachoeiro do Itapemirim (PRCI)
Penitenciaria Regional de Linhares (PRL)

Penitenciaria Regional de Sao Mateus (PRSM)
Penitenciaria Semiaberta de Cariacica (PSC)

Penitenciaria de Seguranca Méaxima I (PSMA 1)
Penitenciaria de Seguranca Méxima II (PSMA 1I)
Penitenciaria Semiaberta Masculina de Colatina (PSMCOL)
Penitenciaria de Seguranca Média I (PSME 1)

101
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o Penitenciaria de Seguranca Média de Colatina (PSMECOL)
o Penitenciaria Semiaberta de Vila Velha (PSVV)

Posteriormente foi realizada a analise descritiva dos casos de tuberculose na populagdo
privada de liberdade do ES segundo as variaveis estabelecidas nos niveis, categorizadas de
acordo com a situagdo de encerramento da TB (desfecho) em sucesso e insucesso

A regressao logistica foi utilizada para calcular as razdes de chances (RO) brutas e
ajustadas e respectivos intervalos de confianca de 95% (IC 95%). Na analise multivariavel, foi
empregado o modelo hierarquizado definido de acordo com os niveis estabelecidos.
Inicialmente, as varidveis associadas com o desfecho de interesse (p < 0,20) foram incluidas no
modelo, a fim de considerar a inclusdo de possiveis variaveis de confusdo. Na etapa de
modelagem, as variaveis independentes foram incluidas a partir do nivel proximal ate o distal.
Foram mantidas em cada nivel hierarquizado e no modelo final, as varidveis com p < 0,20, para
ajuste. No modelo final, adotou-se o nivel de significancia de 5% para determinagdo das
varidveis associadas ao insucesso do tratamento.

Modelos hierarquizados sdo utilizados quando fatores distais influenciam fatores
intermediarios e por sua vez influenciam fatores mais proximais, agindo diretamente no
desfecho. Dessa maneira, este modelo permite incluir variaveis de acordo com sua ordenagao
temporal, mesmo que haja dependéncia das observagdes (MACIEL; REIS-SANTOS, 2015).

As analises estatisticas foram realizadas no programa R na versao 3.4.1.

Aspectos éticos

Essa pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola Nacional
de Saude Publica Sérgio Arouca (ENSP) da Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz) sob o nimero

de parecer 1.866.469 em 14/12/2016.
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6 ARTIGOS

Essa tese ¢ composta por trés artigos intitulados:

o Artigo 1 - Tuberculose na populagdo privada de liberdade do Brasil: uma analise

descritiva de 2007 a 2013

o Artigo 2 - Populagdes vulnerdveis e a situagdo de encerramento do tratamento

da tuberculose no Brasil

J Artigo 3 - Fatores associados a situacdo de encerramento dos casos de

tuberculose na populacdo privada de liberdade do Espirito Santo (ES)
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6.1 ARTIGO 1

Tuberculose na populagio privada de liberdade do Brasil: uma analise descritiva

de 2007 2 2013

Resumo

Objetivo: Descrever carateristicas sociodemograficas e clinicas, e indicadores de
tuberculose (TB) na populagao privada de liberdade (PPL) do Brasil, de 2007 a 2013.

Métodos: Estudo descritivo com dados do Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificac¢ao.

Resultados: De 2007 a 2013, notificou-se 38.083 casos de TB na PPL, equivalente a
um coeficiente de prevaléncia de TB de 1.236 casos/100.000 individuos. Este coeficiente foi
maior entre mulheres (1.693/100.000), indigenas (2.874/100.000), e no grupo etario > 60 anos
(4.093/100.000). Predominaram notificagdes de casos de TB pulmonar (91,5%) e de casos
novos (78,1%). A taxa de incidéncia da TB em 2013 (904,9/100.000) foi superior a 2007
(627,6/100.000), enquanto a taxa de mortalidade em 2013 (16,0/100.000) foi inferior a 2007
(18,0/100.000).

Conclusio: A TB na PPL apresenta algumas caracteristicas distintas e maior ocorréncia
do que na populacdo geral. Destacam-se a maior prevaléncia em mulheres e incidéncia mais

elevada ao final do periodo estudado.

Descritores: Tuberculose; Prisdes; Epidemiologia Descritiva.

Abstract

Objective: To describe socio-demographic and clinical characteristics and indicators of

tuberculosis (TB) in Brazilian imprisoned population (BIP), from 2007 to 2013.



105

Methods: Descriptive study with data from the Information System for Notifiable
Diseases.

Results: From 2007 to 2013, 38,083 TB cases were reported in BIP, equivalent to a TB
prevalence coefficient of 1,236 cases/100,000 individuals. This coefficient was higher among
women (1,693/100,000), indigenous (2,874/100,000), and in the age group > 60 years
(4,093/100,000). There were predominant reports of cases of pulmonary TB (91.5%) and new
cases (78.1%). The TB incidence rate in 2013 (904.9/100,000) was higher than 2007
(627.6/100,000), while the mortality rate in 2013 (16.0/100,000) was lower than 2007
(18.0/100,000).

Conclusion: TB in BIP presents some distinct characteristics and a higher occurrence
than in the general population. The highest prevalence in women and the highest incidence at

the end of the study period are highlighted.

Subject Headings: Tuberculosis; Prisons; Epidemiology, Descriptive.

Introduciao

A tuberculose (TB) ¢ um importante problema de Satde Publica pela sua magnitude,
transcendéncia e vulnerabilidade'. No ano de 2015, em todo o mundo, a Organizagdo Mundial
de Saude (OMS) estimou a ocorréncia de 10,4 milhdes de casos novos de tuberculose e 1,4
milhdes de mortes?. No Brasil, a taxa de incidéncia de tuberculose foi 30,9 casos por 100.000
habitantes e a de mortalidade foi 2,2 6bitos por TB por 100.000 habitantes, no mesmo ano .

A ocorréncia e a transmissao da TB associam-se as condi¢des de vida da populagdo. Sao
mais elevadas em locais de alta densidade demografica, precarias infraestruturas de saneamento
e moradia, inseguranca alimentar, abuso de drogas e dificuldade de acesso aos servigos de
satde. Em virtude disso, o Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) elegeu
como populagdes vulneraveis os individuos em situagao de rua, populacio privada de liberdade
(PPL), populagdo indigena e pessoas vivendo com HIV/Aids (PVHA) *.

Levantamento realizado no ano de 2014, mostrou a magnitude da PPL no Brasil, com
622.202 individuos encarcerados, o Pais possuia a quarta maior populacdo prisional do mundo.

Esse numero ¢ superior as vagas existentes nos estabelecimentos prisionais do pais,
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demostrando a fragilidade do Sistema Penitencidrio Nacional e revelando um déficit de 231.062
vagas, além de ocupa¢do média superior a capacidade dos estabelecimentos (161%) °.

E notavel que o sistema prisional é um ambiente potencialmente transmissor da TB. A
incidéncia da doenga na PPL ¢ maior do que na populagdio em geral. Em 2014, a PPL
representou aproximadamente 0,3% da populagdo brasileira, e contribuiu com 7,8% dos casos
novos de TB notificados no pais. Ainda sdo mais frequentes nesse grupo populacional as formas
resistentes da doenga, relacionadas ao tratamento inadequado e a detecgdo tardia®.

Diante da problematica da TB, em 2003, o Ministério da Saude (MS) elegeu a doenga
como prioritaria e definiu agdes programadticas para seu controle, o que inclui a produgdo e
analise de indicadores baseados nos dados dos estados e municipios, a fim de identificar os
principais desafios e estabelecer metas para o controle e prevengdo da doenga 7. As taxas de
incidéncia, de mortalidade e propor¢ao de cura (sucesso de tratamento) sdo os principais
indicadores empregados para acompanhar o comportamento da endemia ’, sendo de extrema
importancia o calculo e a andlise critica dos mesmos, tanto para a populacdo em geral quanto
para populagdes especificas como ¢ o caso da PPL.

No que se refere a PPL, sdo escassas as pesquisas que fornegam essas informagdes com
ampla abrangéncia geografica e permitam a avaliacdo da tendéncia entre periodos, restringindo-
se na maioria das vezes a aspectos locais (municipios ou institui¢cdes prisionais isoladas) e
pontuais, impossibilitando um diagnostico situacional.

Nesse contexto, este estudo tem como objetivo descrever carateristicas
sociodemograficas e clinicas, e indicadores de monitoramento e avaliacdo dos casos de TB na

PPL do Brasil de 2007 a 2013.

Métodos

Trata-se de estudo descritivo com dados do Sinan sobre os casos de TB na PPL.

O Sistema de Informagao sobre Agravos de Notificagdo (Sinan) ¢ um sistema nacional
de informacgdes que visa apoiar a coleta e o processamento de dados sobre agravos, doengas e
eventos de saude publica, incluindo a TB. As informagdes geradas auxiliam no planejamento,
prevencao, avaliacdo e controle de doengas, atuando como uma importante ferramenta para

vigilancia epidemiologica®.
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O tamanho da PPL em estabelecimentos penais do pais no ano de 2014 foi superior a
622 mil, correspondendo a uma taxa de mais de 300 pessoas privadas de liberdade por 100.000
habitantes. O Levantamento Nacional de Informagdes Penitenciarias de 2014 mostra que essa
populacdo ¢ composta em sua maioria por jovens (55,07% até 29 anos), negros (61,67%), e
com precario acesso a educagdo (9,5% concluiram o ensino médio). Além disso, no periodo de
2005 a 2014, registrou-se um crescimento acelerado do encarceramento entre mulheres (10,7%
a0 ano) °.

No presente estudo, foram incluidos todos os casos confirmados de TB na PPL,
selecionados por ano de diagnostico de 2007 a 2013. Em 2007, foi incluido o campo de
preenchimento “institucionalizado” na ficha de notificagdo do Sinan TB’, o que justifica a
escolha deste ano como o primeiro do periodo do estudo. Foram excluidos individuos com
situacdo de encerramento “mudanca de diagndstico” e aqueles com idade inferior a 18 anos.

Foram calculados indicadores de monitoramento e avaliagao das agdes de controle da
TB na populagéo privada de liberdade, conforme preconizado pelo MS!: taxa de incidéncia de
tuberculose (nimero de casos novos notificados no ano/populagdo total no ano x 100.000), taxa
de mortalidade por tuberculose adaptada (nimero de casos encerrados como 6bito por TB no
ano/populagdo total no ano x 100.000), proporc¢ao de coinfeccdo TB-HIV (nimero de casos
novos de TB notificados com teste HIV positivo no ano/numero de casos novos de TB
notificados no ano x 100), proporcao de casos de TB testados para HIV (niimero de casos de
TB notificados com teste HIV realizado no ano/niimero de casos de TB notificados no ano x
100), proporcao de casos de TB que realizaram TDO (niimero de casos de TB que realizaram
TDO no ano/numero de casos novos de TB notificados no ano x 100), proporcao de casos de
retratamento de TB (nimero de casos de retratamento de TB no ano/nimero de casos novos de
TB notificados no ano x 100), propor¢ao de casos de TB curados (numero de casos de TB
encerrados por cura por ano/niimero de casos de TB notificados por ano x 100), proporcao de
casos de TB que abandonaram o tratamento, (nimero de casos de TB encerrados por abandono
de tratamento por ano/nimero de casos de TB notificados por ano x 100), propor¢ao de casos
de TB com encerramento 6bito (nimero de casos de TB encerrados por 6bito por ano/nimero
de casos de TB notificados por ano x 100) e propor¢do de casos de TB com encerramento
informado (nimero de casos novos de TB com encerramento informado no ano/ntimero de
casos novos de TB notificados no ano x 100). Além desses, foram calculados os coeficientes
de prevaléncia de TB a partir do nimero de casos de TB segundo cada wvariavel
sociodemografica dividido pelo quantitativo de individuos privados de liberdade naquela

determinada categoria x 100.000.
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Para calculo do indicador taxa de mortalidade ¢ recomendado pelo MS que seja utilizado
o numero de obitos registrados no Sistema de Informacao de Mortalidade (SIM), no entanto,
como o mesmo ndo apresenta a informagdo sobre a “institucionalizacdo”, foi realizada uma
adaptacdo e a taxa de mortalidade na PPL foi calculada a partir do nimero de casos de TB que
apresentaram o desfecho dbito no Sinan.

Os indicadores foram calculados para o periodo de 2007 a 2013, por ano de diagnostico.
Os dados da PPL utilizados para calculo das taxas de incidéncia e mortalidade foram extraidos
de relatorios do Departamento Penitenciario Nacional'® e do Levantamento Nacional de
Informagdes Penitenciarias do Departamento Penitenciario Nacional °.

As variaveis utilizadas para caracterizagdo da populacdo e célculo dos indicadores
foram: sexo (feminino e masculino), raca/cor da pele (branca, preta, parda, amarela, indigena,
ignorado/ sem preenchimento), escolaridade (analfabeto, 1 a 4 anos, 5 a 8 anos, mais de 8 anos,
ignorado/em branco), faixa etaria (18 a 35 anos, 36 a 59 anos, 60 anos ou mais, ignorado/ sem
preenchimento), forma da TB (pulmonar, extrapulmonar, pulmonar + extrapulmonar), tipo de
entrada (caso novo, recidiva, reingresso ap6s abandono, nao sabe, transferéncia, situacdo de
encerramento (cura, abandono, o6bito por TB, dbito por outras causas, transferéncia, TB
multiresistente, ignorado/ sem preenchimento), realizagao de tratamento diretamente observado
(TDO) e exame de HIV.

Foi utilizado o software livre de andlise estatistica R versao 3.2.2.

Os dados da pesquisa foram solicitados ao MS por meio do Servico de Informagao ao
Cidadio (SIC) amparado pela Lei n® 12.527!!. Foram utilizados exclusivamente dados de
dominio piblico; e ndo identificados. Essa pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em
Pesquisa (CEP) da Escola Nacional de Saude Publica Sérgio Arouca (ENSP) da Fundacao
Oswaldo Cruz (Fiocruz) sob o nimero de parecer 1.866.469 em 14/12/2016.

Resultados

De 2007 a 2013 foram notificados 39.083 casos de TB na PPL. Apoés aplicagdo dos
critérios de exclusdo do estudo, restaram 38.083 casos confirmados de TB na PPL no periodo

(Tabela 1).
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Tabela 1 — Selecdo dos casos de tuberculose (TB) no estudo sobre a populacao privada

de liberdade (PPL), Brasil, 2007-2013

Ano 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 Total
Numero total de casos ~ 87.919  90.059  88.135  88.107 90.254  85.428  88.368 619.270
de TB no Brasil
Numero total de casos 3.551 4.426 5.556 5.800 6.237 6.410 7.103  39.083
de TB na PPL
Numero de casos 38 43 50 49 51 70 75 376

excluidos por mudanga
de diagndstico
Numero de casos de 3.513 4.383 5.506 5.751 6.186 6.340 7.028  38.707

TB confirmados na

PPL
Numero de casos 70 87 92 94 78 83 120 624
excluidos por idade <
18 anos
Numero de casos 3.443 4.296 5.414 5.657 6.108 6.257 6.908 38.083

incluidos no estudo

Em todos anos estudados, o coeficiente de prevaléncia de TB em mulheres foi superior
aquele nos homens. No periodo, estes coeficientes foram 1.693/100.000 e 1.180/100.000,
respectivamente. O coeficiente também foi mais elevado entre individuos da raga/cor da pele
indigena (2.874/100.000). Destacou-se também o coeficiente de prevaléncia de TB mais
elevado na PPL de raca/cor da pele amarela (1.649/100.000), em comparagdo com brancos
(1.164/100.000), pardos (1.154/100.000) e pretos (993/100.000). Entre as categorias da
escolaridade, os individuos que possuiam de 1 a 4 anos de estudo apresentaram o coeficiente
de prevaléncia de TB mais elevado (1.858/100.000), ressaltando-se o expressivo nimero de
notificagdes com essa informagdo ignorada/sem preenchimento. Em todo o periodo o
coeficiente de prevaléncia de TB em individuos privados de liberdade acima de 60 anos de

idade (4.093/100.000) mostrou-se superior as demais faixas etarias (Tabela 2).
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Tabela 2 — Coeficientes de prevaléncia de tuberculose (por 100.000 individuos privados de liberdade) segundo caracteristicas

sociodemogréaficas, Brasil, 2007-2013

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 Total
N Coef. N Coef. N Coef. N Coef. N Coef. N Coef. N Coef. N Coef.
Sexo
Feminino 372 1.954 413 1.912 434 1.787 463 1.643 480 1.636 485 1.533 515 1.577  3.162  1.693

Masculino 3.071 884 3.883 1.044 4980 1.268 5.194 1244 5.628 1.274 5772 1.197 6393 1.266 34921 1.180
Raca/cor da

pele
Branca 1.117 813 1.461 991 1.997 1.279 1957 1.250 2.078 1249 2.098 1.209 2258 1.282 12966 1.164
Preta 504 850 617 927 774 1.113 780 1.107 732 965 765 926 898 1.040 5070 993
Amarela 17 761 39 1.427 73 3.603 43 2.144 45 2.064 28 1.210 23 835 268 1.649
Parda 1.139 810 1.412 937 1.802  1.055 2.127 1.166  2.481 1.252 2702 1.272  3.071 1.387 14.734 1.154
Indigena 19 3.525 10 1.957 21 4.031 27 3.610 18 2.341 21 2.479 19 2.490 135 2.874
Ignorado/sem 647 - 757 - 747 - 723 - 754 - 643 - 639 - 4.910 -
preenchimento
Ecsolaridade
Analfabeto 105 353 125 440 156 598 146 577 157 594 174 626 176 641 1.039 543
1 a4 anos 894 1.708 947 2.015 1.005 2.029 1.004 1.800 1.168  2.001 1.151 1.796  1.127 1.719  7.296  1.858
5 a8 anos 975 471 1.071 482 1.296 527 322 126 2.195 796 2.673  1.027 2414 801 10.946 619
Mais de 8 anos 244 381 363 477 364 456 478 561 968 1.020 560 550 1.185 1.108 4.1.62 683
Ignorado/sem 1.225 - 1.790 - 2.593 - 2.707 - 1.620 - 1.699 - 2.006 - 13640 -
preenchimento

Faixa etaria



18 a 35 anos
36 a 59 anos
60 ou mais

Total

2.437
841
165

13.772

927
1.118
4.934

968

3.102
1.022
172
17.184

1.077
1.268
5.168
1105

4.008
1.243
163
21.656

1.288
1.429
3.999
1.314

4.149
1.335
173
21.628

1.321
1.401
3.983
1.247

4.479
1.433
196
24.432

1.330
1.361
4.042
1.317

4.625
1.447
185
25.028

1.287
1.249
3.667
1.275

5.110
1.612
187
27.633

1.384
1.348
3.506
1.341

27.910
8.933
1.241

151.333

111

1.245
1.316
4.093
1.236
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A forma da TB e o tipo de entrada do tratamento mais prevalentes no periodo estudado
foram respectivamente: a pulmonar (91,5%); e o “caso novo” (78,1%). Os casos de recidiva
corresponderam a 10,1% do total. Também se observou um niimero expressivo de casos de
reingresso apds abandono (7,7%), enquanto a propor¢do de casos onde o tipo de entrada ¢
desconhecida (nao sabe) foi de 0,2%. Os casos de transferéncia contabilizaram 3,8% do total.
A maioria dos casos obtiveram “cura” do tratamento (68,6%). Os casos de “abandono”
corresponderam a 10,7% do total de casos, os “Obitos por TB e outras causas” somados
mostraram equivaleram a 3,9% e, o encerramento como ‘“TB multirresistente” representou

0,3% dos casos (Tabela 3).



Tabela 3 — Distribui¢do das caracteristicas clinicas dos casos de tuberculose na populagdo privada de liberdade, Brasil, 2007-2013
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2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 Total
N % N % N % N % N % N % N % N %
Forma da tuberculose
Pulmonar 3.095 89,9 3842 89,5 4943 91,3 5167 91,3 5610 91,8 5749 91,9 6426 93,0 34.833 91,5
Extrapulmonar 250 7,3 328 7,6 351 6,5 358 6,4 372 6,1 374 6,0 370 5,4 2.403 6,3
Pulmonar + extrapulmonar 98 2,8 126 2,9 120 2,3 131 2,3 126 2,1 134 2,1 112 1,6 847 2,2
Tipo de entrada
Caso novo 2652 77,0 3338 77,7 4294 793 4492 794 4765 780 4941 79,0 5262 76,2 29.744 78,1
Recidiva 326 9,5 401 9,3 477 8,8 524 9,3 666 10,9 683 10,9 779 11,3 3.856 10,1
Reingresso ap6s abandono 249 7,2 317 7,4 415 7,7 418 7,4 421 6,9 446 7,1 658 9,5 2.924 7,7
Nao sabe 11 0,3 09 0,2 11 0,2 12 0,2 10 0,2 15 0,2 26 0,4 94 0,2
Transferéncia 205 6,0 231 5,4 217 4,0 211 3,7 246 4,0 172 2,8 183 2,6 1.465 3.8
Situacio de encerramento
Cura 1.983 57,6 2565 59,7 3816 70,5 4.017 71,0 4474 732 4470 71,3 4799 69,5 26.124 68,6
Abandono 364 10,6 475 11,1 663 12,3 630 11,1 638 10,4 655 10,5 659 9,5 4.084 10,7
Obito por tuberculose 76 2,2 69 1,6 79 1,5 77 1,4 79 1,3 73 1,3 93 1,3 546 1,4
Obito por outras causas 97 2,8 104 2,4 146 2,7 158 2,8 152 2,5 134 2,1 143 2,1 934 2,5
Transferéncia 350 10,2 375 8,7 489 9,0 466 8,2 567 9,3 513 8,2 581 8,4 3.341 8,8
Tuberculose multirresistente 7 0,2 7 0,2 24 0,4 16 0,3 29 0,5 20 0,3 24 0,4 127 0,3
Ignorado/ 566 16,4 701 16,3 197 3,6 293 0,3 169 2,8 392 6,3 609 8,8 2.927 7,7

sem preenchimento
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A taxa de incidéncia de TB na PPL foi de 627,6 e 904,9 casos por 100.000 individuos
em 2007 e 2013, respectivamente. Para o total do periodo, esta taxa foi 852,8 por 100.000. A
taxa de mortalidade (6bitos/100.000 privados de liberdade) foi maior em 2007 (18,0) em
comparag¢do com 2013 (16,0) e equivaleu a 15,7 no total do periodo (Grafico 1).

Grafico 1 — Taxas de incidéncia e de mortalidade por tuberculose na populagdo privada

de liberdade (por 100.000 individuos), Brasil, 2007-2013
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Tabela 4 — Indicadores de monitoramento e avaliagdo do controle da tuberculose na populagao privada de liberdade, Brasil, 2007-2013
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Indicadores 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 Total
Ne % Ne % Ne % Ne % Ne % Ne % Ne % Ne %
(N/D) (N/D) (N/D) (N/D) (N/D) (N/D) (N/D) (N/D)
Propor¢do de casos de 1.408/ 40,9 2.011/ 46,8 3.182 58,8 3.578/ 63,2 3972/ 650 4.179/ 66,8 4942/ 71,5 23272/ 61,1
TB testados para HIV® 3.443 4.296 /5.414 5.657 6.108 6.257 6.908 38.083
Propor¢do de coinfecgdo 266/ 10,0 338/ 10,1 411/ 9,6 444/ 9,9 449/ 9,4 409/ 8,3 436/ 8,3 2.753/ 9,3
TB*-HIV* 2.652 3.338 4.294 4.492 4.765 4.941 5.262 29.744
Propor¢do de casos de 1.576/ 59,4 1.585 47,5 2427/ 56,5 2977/ 66,3 3241/ 68,0 3.589/ 72,6 2.746/ 52,2 18.141/ 61,0
TB? que realizaram TDO! ~ 2.652 3.338 4.294 4.492 4.765 4.941 5.262 29.744
Propor¢do de casos dere- 575/ 21,7 718/ 21,5 892/ 20,8 942/ 21,0 1.097/ 22,8 1.129/ 22,8 1437/ 273  6.780/ 22,8
tratamento de TB® 2.652 3.338 4.294 4.492 4.765 4.941 5.262 29.744
Propor¢do de casos de 1.983/ 57,6 2.565/ 59,7 3.816/ 70,5 4.017/ 71,0 4.474/ 73,2 4470/ 71,4 4799 69,5 26.124/ 68,6
TB® curados 3.443 4.296 5.414 5.657 6.108 6.257 6.908 38.083
Propor¢do de casos de 364/ 10,6 475/ 11,1 663/ 12,2 630/ 11,1 638/ 10,4 655/ 10,5 659/ 9,5 4.084/ 10,7
TB® que abandonaram o  3.443 4.296 5.414 5.657 6.108 6.257 6.908 38.083

tratamento
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Propor¢do de casos de 173/ 5,0 173/ 4,0 225/ 4,1 235/ 4,1 231/ 3,8 207/ 33 236/ 34 1.480/ 3,9
TB® com encerramento  3.443 4.296 5.414 5.657 6.108 6.257 6.908 38.083

obito

Propor¢do de casos de 2.251/ 84,9 2.831 84,8 4.152 96,7 4.283/ 953 4.635 97,2 4639/ 93,9 4859 923 27.650/ 92,9

TB® com encerramento  2.652 /3.338 /4.294 4.492 4.765 4.941 5.262 29.744
informado

Legenda:

a) N = N/D - Numero absoluto = Numerador/ Denominador b) TB — tuberculose

c¢) HIV- Human Immunodeficiency Virus, do inglés. d) TDO - Tratamento Diretamente Observado



117

A proporg¢ao de casos de TB testados para sorologia do HIV foi (61,1%) no periodo e
elevou-se ao longo dos anos (40,9% em 2007 e 71,5% em 2013), enquanto a propor¢ao de
coinfec¢do TB-HIV foi 9,3% no periodo. A proporcao de casos de TB que realizaram o TDO
foi 61,0% A propor¢ao de casos de retratamento de TB foi 22,8% (Tabela 4).

Quanto a situagdo de encerramento do tratamento, a proporcao de casos de TB curados
foi 68,6% no periodo, maior em 2011 (73,2%) em relagdo a 2007 (57,6%) e 2013 (69,5%). A
proporg¢ao de casos de abandono foi 10,7% sem variagdes importantes no periodo. A propor¢ao
de casos de encerramento por 6bito (por TB e outras causas) foi 3,9% no periodo e apresentou
um decréscimo de 5,0% em 2007 para 3,4% em 2013. A propor¢ao de casos de TB com
encerramento informado foi 92,9% no periodo, contudo apresentou oscilagdes com pico no ano

de 2011 (97,2%) (Tabela 4).

Discussao

De 2007 a 2013 foram notificados 619.270 casos de TB na populacdo em geral no Brasil,
destes 39.083 (6,3%) foram notificados na PPL, representando uma magnitude expressiva nessa
populagio vulneravel '2,

Dados nacionais da populacdo em geral tém mostrado maior incidéncia de TB no sexo
masculino'?, no entanto esta pesquisa mostrou um coeficiente de prevaléncia da TB maior em
mulheres privadas de liberdade. Estudos sugerem que mulheres sdo mais suscetiveis a
progressdo da infeccdo latente para doenga ativa, sendo pertinente quando se considera o
ambiente prisional como potencial deflagrador da TB nas mulheres privadas de liberdade!'#!5,

Embora o niimero de pessoas privadas de liberdade da raga/cor da pele indigena e
amarela representem uma minoria no total da PPL, destacam-se os coeficientes de prevaléncia
elevados nesses grupos, também observada nesta populagdo quando em situagio de liberdade!'®.
Assim como a baixa escolaridade, haja vista a associagdo direta entre TB e essa condig¢do 7. A
maior prevaléncia em individuos com idade avancada (acima de 60 anos) também ja foi
observada em outros estudos refletindo a menor imunidade neste grupo etario's.

Corroborando com estudos anteriores!'®, observou-se na PPL um maior nimero de casos
novos, seguido das recidivas em todo periodo, assim como na populagdo em geral. As
propor¢des de transferéncia foram semelhantes entre a PPL e a populagdo em geral nos anos

iniciais, contudo, na PPL apresentaram diminui¢do ao longo do periodo 2,
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De uma forma geral, as situagdes de encerramento da TB oscilaram ao longo dos anos,
tanto na PPL quanto na populacdo em geral. O percentual de cura ndo ultrapassou 75% e de
abandono mostrou-se em torno de 10% em ambas populacdes, ndo alcancando as metas
preconizadas pelo MS de cura superior a 85% e abandono inferior a 5% !. Os casos encerrados
como TB MDR na populagdo em geral ndo ultrapassaram 0,2% 2°, enquanto na PPL séo
observados percentuais um pouco mais elevados com um pico de 0,5% em 2011. Atualmente a
TB MDR representa um desafio no controle da TB, haja vista o elevado nlimero de obitos e
abandonos nesses pacientes, evidenciando a complexidade do manejo clinico desses casos 2!.

A taxa de incidéncia de TB na PPL elevou-se no periodo estudado, o numero de casos
novos da doenga duplicou de 2007 para 2013, em contraste ao observado na populacido em geral
no mesmo periodo, que contabilizou 37,99 por 100.000 habitantes em 2007 e 35,35 por 100.000
habitantes em 2013 22, A taxa de incidéncia registrada na PPL foi aproximadamente 16 vezes
superior a da populacdo em geral no ano de 2007 e 25 vezes superior em 2013.

Estudos anteriores mostraram que entre 2007 e 2012, houve um incremento de 85,3%
de casos novos de TB na PPL, podendo ser atribuido a intensificagdo da busca ativa de
sintomaticos respiratorios e da vigilancia da doenga nas prisdes. Além disso, foram implantados
centros de diagndstico clinico e laboratorial em prisdes do Rio Grande do Sul, Pernambuco,
Rio de Janeiro, Maranhdo, Ceara e Amazonas, auxiliando o diagnostico de casos’, assim como
a presenca de unidades de saude em diversas penitenciarias do pais. Tendo em vista o risco
elevado de contaminacdo por tuberculose no ambiente prisional, ja demostrado anteriormente
23| ¢ essencial que seja realizada a identificagdo de possiveis sintomas ainda na porta de entrada
das penitenciarias, bem como busca ativa periodicamente em toda a populagdo da unidade '

Em relacdo a taxa de mortalidade, observou-se uma situacdo semelhante na PPL e na
populacdo em geral, uma vez que a taxa de mortalidade por TB no Brasil em 2007 foi de 2,49
obitos por 100.000 habitantes e em 2013 foi de 2,27 6bitos por 100.000 habitantes 2. Assim
como a taxa de incidéncia, a taxa de mortalidade na PPL ainda ¢ superior aquela encontrada na
populacdo em geral. Dentre as doengas infecciosas e parasitarias, a TB ocupou o terceiro lugar
no ranking de obitos por causas de 2001 a 2013 22, mostrando a importancia do controle e
prevencao da doenca.

Considerando que a TB ativa ¢ a condi¢ao de maior impacto na mortalidade por Aids
24 ¢ essencial a avaliagdo do indicador de propor¢do de casos de TB testados para HIV. O MS
espera que 100% dos casos sejam testados, no entanto ainda se observa uma elevada proporc¢ao
do resultado do exame “em andamento” no Sinan'. Dos casos novos notificados com TB no

Brasil em 2011, aproximadamente 60% receberam o resultado do teste anti-HIV?*. Observou-
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se que a propor¢ao de casos testados para HIV elevou-se ao longo dos anos tanto na PPL quanto
na populagdo em geral?®. Alguns fatores podem ter contribuido para esse aumento, tais como
introdugdo de testes rapidos que minimizam o tempo de espera do resultado 2.

O indicador de propor¢do de coinfeccio TB-HIV possibilita o dimensionamento e
planejamento das atividades conjuntas com o Programa de Aids, porém apresenta restricdo no
uso quando ha uma elevada propor¢do do exame “em andamento”, “ndo realizado” ou “sem
informagdo” !. Segundo o Relatorio Global de Controle da Tuberculose da OMS, as pessoas
vivendo com HIV/Aids estdo 21 a 34 vezes mais propensas a desenvolver TB ativa quando

comparadas a populagdo geral

. Entre as intervencgdes preconizadas para controle da
coinfec¢do, destaca-se a testagem oportuna em todos portadores de TB, diagnostico precoce da
TB, tratamento da TB ativa e latente, e inicio oportuno da terapia antirretroviral®>. Em 2010,
entre os casos novos de TB notificados na populacdo em geral, cerca de 10% apresentavam a
coinfec¢do TB-HIV'2. No mesmo ano essa propor¢do na PPL foi 9,9%, mostrando uma
equivaléncia desses dados. Um estudo realizado em 2013, em penitenciarias no Mato Grosso
do Sul mostrou que 1,6% da PPL masculina e 1,9% da PPL feminina possuiam sorologia de
HIV positiva 2.

A propor¢ao de casos novos de TB que realizaram TDO na populagdo em geral,
aumentou de 33,4% em 2007 para 42,2% em 2010, representando um aumento anual na
proporcao de casos sob TDO de 8,2% em média. J4 na PPL ndo se observou crescimento. Ainda
assim, nota-se de uma forma geral a maior propor¢do de casos em TDO na PPL do que na
populacdo em geral.

A propor¢ao de casos de retratamento de TB na populacdo em geral, em 2009 foi 11,7%
enquanto em 2013 foi 13,8%, permanecendo constante ao longo do periodo 2. Na PPL foi
superior, contabilizando 20,8% dos casos em 2009 e 27,3% em 2013. Uma elevada propor¢ao
de casos de retratamento de TB indica mé qualidade do tratamento, podendo ser atribuido a
falta de adesdo, erro na prescrigdo dos medicamentos ou acompanhamento inadequado da
evolugio dos casos !.

Os indicadores de propor¢do de casos de TB curados, abandono e dbito refletem a
efetividade do tratamento permitindo um diagndstico situacional do encerramento da doenca.
Além disso, a falta de informacao sobre o encerramento dos casos dificulta o alcance das metas
de cura pactuadas !. O Pacto pela Vida®’ prevé encerrar oportunamente os casos novos de TB
no Sinan. A meta pactuada para 2010 e 2011 foi obter 90% e 95% dos casos novos de TB com
situagdo de encerramento informada respectivamente?®. Em 2010 a propor¢do de casos com

encerramento informado na PPL foi de 94,8% e no ano de 2011 de 97,2%, atingindo as metas.
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No entanto, por se tratar de uma pesquisa baseada em dados secundarios ¢ importante
mencionar algumas potenciais limitagdes, como possiveis duplicidades, baixa completude ou
subnotificagdes. Os dados utilizados nessa pesquisa foram submetidos aos processos de
qualificacdo (vinculagdo de registros e analise de duplicidades) por profissionais capacitados
nos municipios, estados e esfera nacional. Sabe-se, portanto, que a subnotificagdo de casos no
Sinan pode mascarar a magnitude dos indicadores da TB. Embora seja complexo estimar a
variacdo entre nimero de casos reais de TB e aqueles notificados no Sinan, o PNCT realiza
rotineiramente o resgate de dados de outras fontes visando minimizar a ocorréncia desse
problema ?°. Conhecer a qualidade dos dados é fundamental a fim de contribuir efetivamente
para a vigilancia da TB em todas as populagdes %°. Algumas ferramentas podem contribuir para
diminuir os erros de notifica¢do e as subnotificagdes. Um estudo que realizou o linkage entre
os bancos do Sinan e SIM mostrou que o percentual de dbito por TB aumentou, variando em
torno de 15% %°.

Outra limitacdo refere-se ao calculo da taxa de mortalidade por TB na PPL, realizado
de forma adaptada a partir do desfecho de 6bito por TB no Sinan. Essa estratégia possivelmente
resultou em subestima¢do da taxa. Estudos futuros deveriam empregar técnicas de
relacionamento entre as bases do SIM e Sinan para obten¢do do niimero de dbitos por TB na
PPL com maior acurécia.

Ressalta-se ainda que haja vista a complexidade da tematica da TB na PPL e a caréncia
de estudos nessa area, a pesquisa utilizando uma base de dados secundarios torna-se uma
alternativa pertinente, principalmente quando se propde a identificar as limitagdes dos sistemas
de informagdes e incentivar sua melhoria. Vale considerar que quando bem trabalhada, a
utilizacdo dessa fonte de dados apresenta vantagens importantes como ampla cobertura
populacional, baixo custo, e menor tempo para execucgdo da pesquisa.

Em 2014, a Assembleia Mundial da Saiude aprovou a nova Estratégia Global da TB Pos-
2015 estabelecendo metas que objetivam reduzir as taxas de incidéncia e mortalidade até 2035,
e propondo pilares com vistas a cumprir as metas previamente estabelecidas °. O 1
especificamente, refere-se a preven¢do e cuidado integrados com o paciente por meio do
diagnostico e busca ativa em populagdes vulneraveis, dentre outros *°, sendo para tal necessario
agregar parceiros nas areas de protecao social, trabalho, imigragdo e justica.

Nesse sentido, conhecer as populagdes vulneraveis, como ¢ o caso da PPL, e garantir a
sua visibilidade, ¢ o primeiro passo para que sejam pensadas e implementadas medidas de
intervengao para esse grupo e dessa forma impactar nos indicadores gerais da doenga no pais e

no mundo.
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6.2 ARTIGO 2

Populacgdes vulneraveis e a situaciao de encerramento do tratamento da tuberculose

no Brasil

Resumo

Objetivo: avaliar a associacdo entre estar privado de liberdade ou em situacdo de rua e
a situacdo de encerramento do tratamento da tuberculose (TB) dos casos diagnosticados no
Brasil no ano de 2015.

Métodos: A populagdo estudada foram os casos de TB na populagdo privada de
liberdade (PPL) e populag@o em situagdo de rua (PSR) do Brasil no ano de 2015. A partir das
variaveis do Sistema de Informacao de Agravos de Notificacdo (Sinan) realizou-se a analise
descritiva e regressao logistica.

Resultados: Em 2015 foram notificados 82.056 casos de TB no Brasil, em individuos
acima de 15 anos; destes 7.462 (10,3%) estavam privados de liberdade e 2.782 (3,9%) em
situacdo de rua. A propor¢do de sucesso do tratamento na PPL (78,6%) foi superior a da
populacgao total (PT) (70,4%), enquanto na PSR a proporcao de insucesso (63,2%) foi superior
a do sucesso (36,8%). Observou-se ainda que a PPL se mostrou associada ao sucesso no
desfecho do tratamento (ORa 0.68 IC 95% 0.63-0.73), enquanto a PSR mostrou-se associada
ao insucesso (ORa 2.38 IC 95% 2.17-2.61), mesmo apos os ajustes.

Conclusio: Embora a PPL e a PSR sejam consideradas populagdes vulneraveis para a
TB e apresentem uma incidéncia da doenga superior 4 observada na populagdo em geral, esse
estudo mostrou que a situag@o de encerramento do tratamento se diferencia nessas populagoes,
fazendo-se necessario a implantacdo e ampliagdo de politicas publicas de saude que considerem
as especificidades dessas populagdes e que principalmente seja articulada com 6rgaos sociais €

de seguranca a fim de que de fato impacte nos indicadores da tuberculose.

Descritores: Tuberculose; Populagdes Vulneraveis, Prisdes; Pessoas em Situagdo de
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Abstract

Objective: to evaluate the association between being prisoner or homeless and the
outcome of tuberculosis (TB) treatment in cases diagnosed in Brazil in 2015.

Methods: The study population was the cases of TB in Brazil in prisoners and homeless
in 2015. From the variables of the Information System of Notification Diseases (Sinan)
descriptive analysis and logistic regression.

Results: In 2015, 82,056 TB cases were reported in Brazil, in individuals over 15 years
of age; of these 7,462 (10.3%) were prisoners and 2,782 (3.9%) were homeless. The proportion
of treatment success in prisoners (78.6%) was higher than in the total population (70.4%), while
in homeless the proportion of failure (63.2%) was higher than that of success (36,8%). It was
also observed that prisoners were associated with success in treatment outcome (ORa 0.68 95%
CI 0.63-0.73), while homeless was associated with failure (ORa 2.38 CI 95% 2.17-2.61), even
after settings.

Conclusion: Although prisoners and homeless are considered vulnerable populations
for TB and present a higher incidence of the disease than that observed in the general
population, this study showed that the treatment closure situation differs in these populations,
necessitating the implantation and expansion of public health policies that consider the
specificities of these populations and that is mainly articulated with social and security organs

in order to actually impact the indicators of tuberculosis.

Subject Headings: Tuberculosis; Vulnerable Populations; Prisons; Homeless Person.

Introduciao

A tuberculose (TB) ¢ principal causa de morte entre as doencgas infecciosas em todo o
mundo (1). Sabe-se que a pobreza ¢ uma das causas da TB, e que o adoecimento gera ainda
mais pobreza, mantendo ativo um ciclo que envolve individuos, familias e comunidades (1).

Estudos apontam a existéncia de uma associagdo direta entre os indicadores

socioecondmicos € a ocorréncia da doenca, tanto em nivel individual quanto coletivo,
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enfatizando que a TB relaciona-se intimamente com as condi¢des de vida dos individuos e seu
meio social (2).

Nesse contexto, alguns grupos populacionais estdo mais vulnerdveis e destacam-se por
apresentarem indices da doenca ainda mais elevados (3). Dados mostram que o risco de
adoecimento por TB na populacdo privada de liberdade (PPL) e na populagdo em situagdo de
rua (PSR) ¢ 28 e 56 vezes maior respectivamente, quando comparados com o risco de
adoecimento da populagdo em geral.

Alguns fatores sdo conhecidos pela literatura como potenciais influenciadores no
desfecho do tratamento da tuberculose, sendo eles: sexo, idade, escolaridade, forma da TB,
agravos associados principalmente Aids, diabetes e doencas mentais, uso de alcool, tabaco ou
drogas, dentre outros (4). Porém ha uma caréncia de informagdes sobre como as populagdes
privadas de liberdade ou em situacdo de rua no Brasil podem se relacionar com o desfecho do
tratamento da doenga.

Frente & complexidade dos determinantes sociais da TB, o pilar 2 da Estratégia de
Controle da Tuberculose pds 2015 recomenda politicas de protecdo social para os pacientes e
acesso universal 4 saude (5), tornando essencial conhecer o comportamento da doenga nesses
grupos vulneraveis.

Diante disso, o objetivo deste estudo ¢ avaliar a associacdo entre estar privado de
liberdade ou em situacdo de rua e a situagdo de encerramento do tratamento da tuberculose dos

casos diagnosticados no Brasil no ano de 2015.

Métodos

A populagdo do estudo foram os casos diagnosticados com tuberculose no Brasil no ano
de 2015, notificados no Sistema de Informagdo de Agravos de Notificagdo (Sinan). Foram
excluidos individuos abaixo de 15 anos, devido ao comportamento diferenciado da doenca
nessa faixa etaria.

Neste estudo, as populagdes vulneraveis foram definidas como os casos que estavam
privados de liberdade ou em situagdo de rua, categorizados a partir da varidvel “situagdes
especiais” da Ficha de Notificagdo/Investigagdo de Tuberculose do Sinan. Essa variavel foi

incluida na ficha a partir da sua tltima revisao no final do ano de 2014.
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Para a situagdo de encerramento do tratamento foram consideradas inicialmente as
categorias da Ficha de Notificacdo/Investigacdo de Tuberculose do Sinan, sendo elas: cura,
abandono, 6bito por tuberculose, 6bito por outras causas, transferéncia, tuberculose multidroga
resistente (TB-MDR), mudanca de esquema, faléncia e abandono primdrio. Para a regressao,
essas categorias foram reagrupadas em sucesso (cura) e insucesso do tratamento (todas as
demais).

Outras variaveis foram incluidas no estudo por se tratarem de possiveis fatores de
confusdo com base na literatura. Essas variaveis foram: sexo, idade, raca/cor, escolaridade,
regido de residéncia, tipo de entrada, forma da tuberculose, doengas e agravos associados (Aids,
diabetes mellitus, doenca mental, alcoolismo, tabagismo e drogas), exames (raio X, baciloscopia
de escarro e cultura inicial) e tratamento supervisionado.

Os dados utilizados no estudo referem-se ao banco do Sinan, fornecido pelo Ministério
da Saude (MS) ¢ atualizado em fevereiro de 2017. O Sinan é um sistema nacional de
informagdes que visa apoiar a coleta e o processamento de dados sobre agravos, doencas e
eventos de saude publica, incluindo a TB. As informagdes geradas auxiliam no planejamento,
prevencado, avaliagdo e controle de doencas, atuando como uma importante ferramenta para
vigilancia epidemioldgica (6).

Os casos foram apresentados de acordo com suas caracteristicas sociodemograficas e
clinicas, agrupados por tipo de populagdo: populagdo total — PT (todos os casos notificados),
populacdo privada de liberdade e ndo privada de liberdade, e populacdo em situagdo de rua e
ndo em situacdo de rua. Para cada variavel foi calculado o teste qui-quadrado ou exato de fisher
afim de comparar as proporgdes entre as populagdes e seu controle).

No estudo foram utilizados dois modelos de regressao logistica para avaliar a associagao
entre estar privado de liberdade ou em situacdo de rua no resultado do tratamento da
tuberculose, separadamente. Para isso, foi realizada uma imputacdo multipla dos dados
faltantes, seguindo as etapas sugeridas por Harrell (7). Inicialmente foi investigado o padrao
dos dados sem registro, observando que os dados faltantes de uma dada varidvel estavam
relacionados aos dados preenchidos de outra variavel do modelo - “missing at random” (MAR).
Foram imputadas as seguintes variaveis: raga/cor, escolaridade, tipo de entrada, forma da TB,
agravos associados como Aids, diabetes mellitus, doenga mental, dlcool, tabaco e drogas,
exames de raio X, baciloscopia e cultura de escarro, tratamento supervisionado e as variaveis
populacdo privada de liberdade e populagdo em situacdo de rua; assim como a situacdo de
encerramento do tratamento. Para a imputacdo gerou-se dez conjuntos de dados, utilizando

como variaveis auxiliares todas aquelas incluidas nos modelos finais.
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Para obter uma estimativa da associagdo entre estar privado de liberdade ou em situacao
de rua e a situagdo de encerramento do tratamento da TB foram ajustadas as regressdes
logisticas incluindo todos os confundidores potenciais a priori selecionados. Para os modelos
finais de regressao logistica a partir dos dados imputados, testou-se a hipdtese utilizando o teste
Wald e para os intervalos de confianga de 95% (IC 95%), os intervalos de Wald.

Para as analises estatisticas foi utilizado o programa R na versdo 3.4.1 e para imputacao
foram utilizados os pacotes Hmisc e Rms.

Essa pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola Nacional
de Saude Publica Sérgio Arouca (ENSP) da Fundacdo Oswaldo Cruz (Fiocruz) sob o nimero

de parecer 1.866.469 em 14/12/2016.

Resultados

No ano de 2015 foram notificados 84.405 casos confirmados de tuberculose no Brasil.
Apos a exclusao de 2.349 (2,8%) individuos com idade abaixo de 15 anos, totalizou-se 82.056
casos estudados. Destes 7.462 (10,3%) se encontraram privados de liberdade e 2.782 (3,9%)
em situagdo de rua.

Os casos diagnosticados com tuberculose nas populacdes privada de liberdade e em
situacdo de rua apresentaram caracteristicas sociodemograficas semelhantes mostrando-se
respectivamente em sua maioria homens (95,6% e 79,9%), jovens de 15 a 39 anos (85,3% e
53,1%), pardos (44,1% e 44,1%), com 5 a 8 anos de estudo (34,7% e 27,6%) e residentes da
regido sudeste (53,6% e 54,5%) (Tabela 1).
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Tabela 1 — Caracteristicas sociodemograficas dos casos diagnosticados com tuberculose

segundo o tipo de populacdo, Brasil, 2015

Caracteristicas Populacio Populacio Populacio Populacio Populacio nao
socio total privada de nio privada em situacio em situacio de
demogrificas n = 82.056 liberdade de liberdade de rua rua
(%) n =7.462 (%) n = 65.230 n=2.782 (%) n=69.318 (%)
(%)
Sexo p <0,001 p <0,001
Masculino 56.972 (69,4) 7.133 (95,6) 43.498 (66,7) 2.223 (79,9) 47.930 (69,1)
Feminino 25.084 (30,6) 329 (4,4) 21.732 (33,3) 559 (20,1) 21.388 (30,9)
Faixa etaria p <0,001 p <0,001
15 a 39 anos 43.013 (52,5) 6.364 (85,3) 32.170 (49,3) 1.477 (53,1) 36.636 (52,8)
40 a 64 anos 31.385(38,2) 1.008 (13,5) 26.539 (40,7) 1.229 (44,2) 26.181 (37,8)
65 ou mais anos 7.658 (9,3) 90 (1,2) 6.521 (10,0) 76 (2,7) 6.501 (9,4)
Racga/Cor p <0,001 p <0,001
Branca 25.726 (31,4) 2.360 (31,6) 21.407 (32,8) 739 (26,6) 22.900 (33,0)
Preta 10.548 (12,9) 881 (11,8) 8.400 (12,9) 567 (20,4) 8.649 (12,5)
Amarela 570 (0,7) 57 (0,8) 418 (0,6) 12 (0,4) 458 (0,7)
Parda 37.828 (46,0) 3.290 (44,1) 29.687 (45,6) 1.228 (44,1) 31.429 (45,3)
Indigena 785 (1,0) 31(0,4) 662 (1,0) 7(0,3) 680 (1,0)
Missing 6.599 (8,0) 843 (11,3) 4.656 (7,1) 229 (8,2) 5.202 (7,5)
Escolaridade p <0,001 p <0,001
Analfabeto 3.196 (3,9) 162 (2,2) 2.553 (3,9) 119 (4,3) 2.573 (3,7)
1 a4 anos 14.484 (17,7) 1.154 (15,5) 11.531 (17,7) 575 (20,7) 11.987 (17,3)
5 a 8 anos 20.436 (24,9) 2.593 (34,7) 16.070 (24,6) 770 (27,6) 17.732 (25,6)
>8 anos 21.487 (26,2) 1.389 (18,6) 18.433 (28,3) 328 (11,8) 19.407 (28,0)
Nao se aplica 434 (0,5) 32 (0,4) 402 (0,6) 26 (0,9) 408 (0,6)
Missing 22.019 (26,8) 2.132 (28,6) 16.241 (24,9) 964 (34,7) 17.211 (24,8)
Regido p <0,001 p <0,001
Norte 8.342 (10,2) 477 (6,4) 6.891 (10,6) 134 (4,8) 7.181 (10,4)
Nordeste 21.512 (26,2) 1.458 (19,5) 15.779 (24,2) 444 (16,0) 16.433 (23,7)
Sudeste 37.732 (46,0) 3.977 (53,3) 30.479 (46,7) 1.517 (54,5) 32.817 (47,3)
Sul 10.697 (13,0) 1.116 (15,0) 9.292 (14,2) 568 (20,4) 9.802 (14,1)
Centro-oeste 3.773 (4,6) 434 (5,8) 2.789 (4,3) 119 (4,3) 3.085 (4,5)

Comparando as populacdes (PPL vs PSR) quanto 4s caracteristicas clinicas, destaca-se

na PPL mais casos novos (75,2% vs 56,0%) e menos reingressos apos abandono (11,9% vs
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33,7%); menor prevaléncia de agravos associados como Aids (7,6% vs 23,8%), diabetes (1,4%
vs 3,1%), doenca mental (1,2% vs 6,7%), alcoolismo (10,5% vs 52,5%), tabagismo (21,0% vs
42,2%) e uso de drogas (19,2% vs 53,0%); além de mais realizagdo de tratamento
supervisionado (42,0% vs 33,2%). Quanto 4 situacdo de encerramento do tratamento na PSR
observou-se menor frequéncia de cura (34,7% vs 67,9%), maior de abandono (33,7% vs 7,6%);

e Obito por TB (5,9% vs 1,0%) e outras causas (5,7% vs 1,6%) (Tabela 2).

Tabela 2 — Caracteristicas clinicas dos casos diagnosticados com tuberculose segundo o

tipo de populacdo, Brasil, 2015

Caracteristicas Populacio Populacio Populacio ndo Populacio em Populacio niao
clinicas total privada de privada de situacio de em situacao de
n = 82.056 liberdade liberdade rua rua
(%) n =7.462 (%) n = 65.230 n =2.782 (%) n=69.318
(%) (%)
Entrada p <0,001 p <0,001
Caso novo 65.998 (80,4) 4.614 (75,2) 53.083 (81,3) 1.559 (56,0) 56.662 (81,7)
Recidiva 5.532(6,7) 763 (10,2) 4.170 (6,4) 196 (7,0) 4.693 (6,8)
Reingresso apos 7.757 (9,5) 891 (11,9) 5.989 (9,2) 935 (33,7) 5.892 (8,5)
abandono
Nao sabe 248 (0,3) 12 (0,2) 139 (0,2) 19 (0,7) 131 (0,2)
Transferéncia 2.197 (2,7) 176 (2,4) 1.682 (2,6) 65 (2,3) 1.774 (2,6)
Pos-obito 324 (0,4) 6 (0,1) 167 (0,3) 8(0,3) 166 (0,2)
Forma p <0,001 p <0,001
Pulmonar 69.765 (85,0) 7.038 (94,3) 54.487 (83,5) 2.545 (91,5) 58.450 (84,3)
Extrapulmonar 9.746 (11,9) 310 (4,2) 8.578 (13,2) 125 (4,5) 8.720 (12,6)
Pulmonar + 2.504 (3,1) 114 (1,5) 2.160 (3,3) 112 (4,0) 2.143 (3,1)
Extrapulmonar
Missing 41 (0) 0 (0) 5(0) 0 (0) 5(0)
Aids p <0,001 p <0,001
Nao 62.967 (76,7) 5.824 (78,1) 51.593 (79,1) 1.876 (67,4) 55.166 (79,6)
Sim 8.771 (10,7) 568 (7,6) 7.367 (11,3) 661 (23,8) 7.235(10,4)
Missing 10.318 (12,6) 1.070 (14,3) 6.270 (9,6) 245 (8,8) 6.917 (10,0)
Diabetes mellitus p <0,001 p <0,001
Nao 69.397 (84,5) 6.394 (85,7) 56.968 (87,4) 2.471 (88,8) 60.480 (87,2)
Sim 5.888 (7,2) 105 (1,4) 5.116 (7,8) 86 (3,1) 5.102 (7,4)
Missing 6.771 (8,3) 963 (12,9) 3.146 (4,8) 225 (8,1) 3.736 (5,4)
Doenga mental p <0,001 p <0,001



Nao

Sim

Missing
Alcoolismo
Nao

Sim

Missing
Tabagismo
Nao

Sim

Missing
Drogas

Nao

Sim

Missing

Raio x

Normal
Suspeito

Outra patologia
Nao realizado
Missing
Baciloscopia de
escarro
Negativa
Positiva

Nao realizada
Nao se aplica
Missing
Cultura inicial
Negativa
Positiva

Em andamento
Nao realizada
Missing
Tratamento
supervisionado
Nao

Sim

Missing

Situacdo de

73.019 (89,0)
1.967 (2,4)
7.070 (8,6)

61.029 (74,4)
14.626 (17.8)
6.401 (7.8)

58.410 (71,2)
15.175 (18,5)
8.471 (10,3)

63.182 (77,0)
9.934 (12,1)
8.940 (10,9)

3.745 (4,6)
58.364 (71,1)
1.202 (1,5)
15.094 (18,4)
3.651 (4,4)

15.751 (19,2)
44.390 (54,1)
17.648 (21,5)
4.230 (5,2)
37 (0)

7.993 (9,7)
17.354 (21,2)
2.881 (3,5)
53.790 (65,6)
38 (0)

25.042 (30,5)
28.045 (34,2)
28.969 (35,3)

6.402 (85.8)
91 (1,2)
969 (13,0)

5.769 (77,3)
782 (10,5)
911 (12,2)

4.906 (65,7)
1.566 (21,0)
990 (13,3)

4.981 (66,7)
1.430 (19,2)
1.051 (14,1)

144 (1,9)
3.389 (45,5)
55 (0,7)
3.375 (45.,2)
499 (6,7)

1.545 (20,7)
4.694 (62,9)
1.057 (14,2)
166 (2,2)
0 (0)

805 (10,8)
2.790 (37,4)
432 (5,8)
3.435 (46,0)
0 (0)

1.377 (18,5)
3.180 (42,6)
2.905 (38,9)

60.315 (92,5)
1.634 (2,5)
3.281 (5,0)
p <0,001

49.835 (76,4)

12.393 (19,0)
3.002 (4,6)
p <0,001

48.665 (74,6)

13.063 (20,0)
3.502 (5.,4)
p <0,001

53.289 (81,7)

8.117 (12,4)
3.824 (5.,9)
p <0,001
3.260 (5,0)
49.135 (75,3)
905 (1,4)
9.922 (15,2)
2.008 (3,1)
p <0,001

12.594 (19,3)
34.807 (53,4)
14.014 (21,5)
3.814 (5,8)
1 (0)

p <0,001
6.592 (10,1)
13.572 (20,8)

2.174 (3,3)
42.890 (65,8)

2 (0)

p <0,001

20.887 (32,0)

22.328 (34,2)

22.015 (33,8)
p <0,001

2.348 (84,4)
187 (6,7)
247 (8.,9)

1.163 (41,8)
1.460 (52.5)
159 (5,7)

1.401 (50,4)
1.174 (42,2)
207 (7,4)

1.113 (40,0)
1.474 (53,0)
195 (7,0)

73 (2,6)
2.109 (75.,9)
18 (0,6)
491 (17,6)
91 (3,3)

500 (18,0)
1.680 (60,4)
538 (19.3)
64 (2,3)
0(0)

280 (10,1)
981 (35,3)
123 (4,4)
1.398 (50,2)
0 (0)

780 (28,0)
923 (33,2)
1.079 (38,8)
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63.939 (92.3)
1.532 (2,2)
3.847 (5.5)
p <0,001

54.071 (78,0)

11.645 (16,8)
3.602 (5.,2)
p <0,001

51.959 (75,0)

13.410 (19,3)
3.949 (5,7)
p <0,001

56.935 (82,1)

8.039 (11,6)
4.344 (6,3)
p <0,001
3.301 (4.8)
50.090 (72.3)
926 (1,3)

12.646 (18,2)
2.355 (3.,4)
p <0,001

13.536 (19,5)
37.459 (54,1)
14.422 (20,8)
3.900 (5,6)
1 (0)

p <0,001
7.019 (10,1)
15.318 (22,1)

2.446 (3,5)
45.533 (64,3)

2 (0)
0.4457

21.387 (30,9)

24.340 (35,1)

23.591 (34,0)
p <0,001



encerramento
Cura
Abandono
Obito por TB
Obito por outras
causas
Transferéncia
TB-MDR
Mudanga de
esquema
Faléncia
Abandono
primario

Missing

9.106 (11,1)

5.068 (67.9)
567 (7,6)
72 (1,0)
117 (1,6)

478 (6,4)
99 (1,3)

14 (0,2)

0 (0)
31 (0,4)

1.016 (13,6)

42.952 (65.,9)
7.515 (11,5)
2.336 (3.6)
3.029 (4,6)

3.548 (5.,4)
727 (1,1)

371 (0,6)

66 (0,1)
507 (0,8)

4.179 (6,4)

965 (34,7)
938 (33,7)
164 (5,9)
159 (5,7)

236 (8,5)
33(1,2)

12 (0,4)

3(0,1)
110 (4,0)

162 (5.8)
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46.658 (67,4)
7.112 (10,3)
2.235(3,2)
2.971 (4,3)

3.749 (5,4)
786 (1,1)

374 (0,5)

62 (0,1)
427 (0,6)

4.944 (7,1)

Embora a situagdo de encerramento do tratamento na PT e PPL se apresentem de forma

semelhante, se observa que a proporc¢ao de sucesso na PPL (78,6%) ainda ¢ superior a da PT

(70,4%). Na PSR nota-se o inverso do observado nas demais populagdes (PT e PPL), mostrando

uma propor¢ao de insucesso (63,2%) superior a do sucesso (36,8%) na situagdo de

encerramento do tratamento (grafico 1).



134

Grafico 1 — Situagdo de encerramento do tratamento da tuberculose categorizado em

sucesso e insucesso (%) segundo o tipo de populacdo, Brasil, 2015

90
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A tabela 3 apresenta os modelos finais para a PPL e PSR separadamente. Observou-se
que a PPL se mostrou associada ao sucesso no desfecho do tratamento (RCa 0.68 IC 95% 0.63-
0.73), enquanto a PSR mostrou-se associada ao insucesso (RCa 2.38 IC 95% 2.17-2.61), mesmo
apos os ajustes.

Em ambos os modelos, observou-se associagcdo do sexo com o desfecho favoravel do
tratamento e da idade com o desfecho desfavoravel (valores de p <0.0001). A escolaridade se
apresentou associada ao sucesso no tratamento a partir do aumento dos anos de estudo (valores
de p <0.0001), j& a varidvel raga/cor se mostrou associada ao insucesso do tratamento (valores
de p <0.0001). O tipo de entrada de também se mostrou fortemente associada ao desfecho
negativo (valores de p <0.0001), assim como a presen¢a de agravos associados como Aids,
doenga mental, alcoolismo, tabagismo e uso de drogas (valores de p <0.05). O tratamento

supervisionado foi protetor para o desfecho desfavoravel (valores de p <0.0001).
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Tabela 3 — Associacdo entre estar privado de liberdade ou em situacdo de rua e a situacao
de encerramento desfavoravel do tratamento da tuberculose ajustado pelas varidveis no modelo

de regressao logistica, Brasil, 2015

Caracteristicas Populacio privada de P-valor Populac¢io em P-valor
liberdade situacio de rua
RCa (IC 95%) RCa (IC 95%)

Populagdes vulneraveis
Nao referéncia referéncia
Sim 0.68 (0.63-0.73) <0.0001 2.38(2.17-2.61) <0.0001

Ajustado por
Sexo
Masculino referéncia referéncia
Feminino 0.84 (0.80-0.87) <0.0001 0.87 (0.83-0.90) <0.0001
Faixa etdria
15 a 39 anos referéncia referéncia
40 a 64 anos 0.98 (0.94-1.02) 0.3427 1.01 (0.97-1.05) 0.5936
65 ou mais anos 1.49 (1.39-1.60) <0.0001 1.57 (1.46-1.68) <0.0001
Raga/Cor
Branca referéncia referéncia
Preta 1.22 (1.15-1.29) <0.0001 1.20 (1.14-1.28) <0.0001
Amarela 1.10 (0.89-1.35) 0.3470 1.09 (0.88-1.33) 0.4080
Parda 1.21 (1.15-1.27) <0.0001 1.20 (1.15-1.26) <0.0001
Indigena 1.17 (0.96-1.41) 0.1101 1.21 (0.94-1.45) 0.0571
Escolaridade
Analfabeto referéncia referéncia
1 a4 anos 0.80 (0.73-0.89) <0.0001 0.81 (0.73-0.89) <0.0001
5 a8 anos 0.77 (0.69-0.85) <0.0001 0.78 (0.70-0.86) <0.0001
>8 anos 0.57 (0.51-0.63) <0.0001 0.59 (0.53-0.65) <0.0001
Nao se aplica 0.75 (0.60-0.94) 0.0154 0.76 (0.60-0.95) 0.0186
Regido
Norte referéncia referéncia
Nordeste 1.19 (1.11-1.28) <0.0001 1.18 (1.10-1.26) <0.0001
Sudeste 1.12 (1.04-1.20) 0.0016 1.09 (1.01-1.17) 0.0171
Sul 1.40 (1.28-1.53) <0.0001 1.37 (1.23-1.48) <0.0001
Centro-oeste 1.30 (1.17-1.44) <0.0001 1.26 (1.13-1.40) <0.0001
Entrada
Caso novo referéncia referéncia
Recidiva 1.24 (1.15-1.32) <0.0001 1.21 (1.13-1.30) <0.0001



Reingresso apds abandono
Nao sabe

Transferéncia
Pés-6bito

Forma
Pulmonar
Extrapulmonar
Pulmonar + Extrapulmonar
Aids

Nao

Sim

Diabetes mellitus
Nao

Sim

Doenga mental
Nao

Sim
Alcoolismo
Nao

Sim
Tabagismo
Nao

Sim

Drogas

Nao

Sim

Raio x

Normal
Suspeito

Outra patologia
Nao realizado
Baciloscopia de escarro
Negativa
Positiva

Nao realizada
Nao se aplica
Cultura inicial
Negativa

Positiva

3.32(3.13-3.51)
2.68 (1.97-3.63)
2.11 (1.91-2.32)

1313.87 (7.36e-09-

2.34e+14)

referéncia
0.83 (0.77-0.88)
1.19 (1.07-1.31)

referéncia

2.93 (2.77-3.10)

referéncia

1.00 (0.93-1.06)

referéncia

1.16 (1.04-1.29)

referéncia

1.39 (1.32-1.45)

referéncia

1.08 (1.03-1.14)

referéncia

1.68 (1.59-1.79)

referéncia
1.08 (0.99-1.19)
1.51 (1.29-1.77)
1.12 (1.01-1.24)

referéncia
0.93 (0.88-0.97)
1.17 (1.11-1.24)
1.00 (0.91-1.11)

referéncia

1.52 (1.41-1.63)

<0.0001
<0.0001
<0.0001

0.5870

<0.0001
0.0006

<0.0001

0.9916

0.0051

<0.0001

0.0014

<0.0001

<0.0001
0.0188

0.0047
<0.0001
0.8627

<0.0001

136

3.16 (2.98-3.35) <0.0001
2.54 (1.86-3.45) <0.0001
2.08 (1.88-2.29) <0.0001
1337.84 (7.36e-09-  0.5849
2.34e+14)

referéncia
0.85 (0.79-0.91) <0.0001
1.21 (1.09-1.33) 0.0001
referéncia

2.92 (2.76-3.08) <0.0001

referéncia

1.02 (0.95-1.08) 0.5868
referéncia

1.13 (1.01-1.25) 0.0275
referéncia

1.38 (1.31-1.44) <0.0001

referéncia

1.08 (1.02-1.13) 0.0043

referéncia

1.54 (1.44-1.63) <0.0001

referéncia
1.10 (1.00-1.20) 0.0422
1.51 (1.29-1.77) <0.0001
1.07 (0.97-1.18) 0.1681
referéncia

0.94 (0.89-0.99) 0.0183
1.19 (1.12-1.25) <0.0001
1.03 (0.93-1.13) 0.5972

referéncia

1.48 (1.38-1.59) <0.0001
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Em andamento 3.90 (3.48-4.37) <0.0001 3.80(3.39-4.25) <0.0001
Nio realizada 1.64 (1.53-1.75) <0.0001 1.65 (1.55-1.76) <0.0001

Tratamento supervisionado

Nao referéncia referéncia

Sim 0.47 (0.45-0.48) <0.0001 0.46 (0.44-0.48) <0.0001

Discussao

No ano de 2015, a populagdo privada de liberdade e a populagdo em situagdo de rua
representaram 10,3% e 3,9% do total de casos notificados no periodo respectivamente. As
caracteristicas sociodemograficas das populagdes privada de liberdade e em situacdo de rua
observadas no estudo, se aproximam do perfil dos casos diagnosticados nessas populagdes ja
descritos (8,9), reafirmando a associagdo entre o adoecimento por tuberculose e as questdes
relativas ao individuo e condigdes socioambientais (2,10).

Vale destacar, na populacdo em situagdo de rua, a propor¢do de reingresso apods
abandono acima de 30%, enquanto na populagdo que ndo estava em situacdo de rua esse
quantitativo foi inferior (8,5%). Questdes como uso didrio de alcool, uso de drogas, injetaveis
ou nao, e desemprego contribuem significativamente para essa questdo (11). A prevaléncia dos
agravos associados na PSR também se mostrou superior a encontrada nas demais populagoes,
realcando uma caracteristica comum a esse grupo (12,13) que interfere diretamente no
tratamento da TB. Na populacdo privada de liberdade esse quantitativo foi semelhante ao
encontrado na populacao total.

Na populagdo privada de liberdade, destaca-se a propor¢ao de tratamento diretamente
observado (TDO) (42,6%) maior do que a registrada na ndo PPL (34,2%), semelhante ao
observado em um estudo norte americano onde 65,0% da PPL recebia TDO vs 41,0% da nao
PPL (14). Ainda que a PPL tenha apresentado uma propor¢ao de tratamento supervisionado
para TB superior aos demais grupos, esse quantitativo ainda ¢ bastante inferior ao 100%
preconizado pelo MS (15).

Embora a PPL e a PSR sejam consideradas populagdes vulneraveis para a tuberculose e
apresentem uma incidéncia da doenga superior 4 observada na populagdo em geral (15), esse

estudo mostrou que a situagdo de encerramento do tratamento se diferencia nessas populagoes.
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Dados de 1993 a 2003 do Sistema Nacional de Vigilancia da TB dos EUA mostraram
que a PPL foi mais propensa a ter pelo menos um fator de risco para o adoecimento quando
comparada a ndao PPL (60,1% vs 42,0%), além de mostrar-se menos propensa a completar o
tratamento, 76,8% vs 89,4% (14). Ainda assim, a proporc¢ao de desfecho favoravel na PPL dos
EUA se aproximou da encontrada nesse estudo (78,6%). Uma pesquisa realizada em El
Salvador de 2009 a 2013, apontou indicadores de sucesso no tratamento da TB em prisdes
superiores a 95% (16).

Nao foram encontradas outras pesquisas no Brasil que mostrassem a associagao da PPL
com o desfecho favoravel ao tratamento como demostrado. (RC 0,68, 1C95% 0,63-0,73), porém
considera-se que esse achado pode estar associado ao efeito benéfico da realizagdo do
tratamento diretamente observado. Uma pesquisa realizada no Brasil demostrou que a
realizagdo do TDO diminui em 25% os desfechos desfavoraveis no tratamento da TB (17).
Neste estudo, o TDO mostrou-se associado ao sucesso do tratamento tanto na PPL quanto na
PSR.

Por outro lado, sdo muitos os fatores dificultadores para o tratamento continuo da
tuberculose na PSR, tais como: alimentacdo insuficiente, agravos de satde associados, uso de
alcool e outras drogas, baixa autoestima, dificuldade de percep¢do dos sintomas, e a propria
dindmica do ambiente da rua que dificulta que as medicacdes sejam tomadas com regularidade
e facilita o roubo/perda dos medicamentos ou seu recolhimento pelos 6rgdos publicos (18).

Este estudo mostrou para a PSR uma proporcao de 63,2% de insucesso no tratamento e
uma razdo de chances ajustada de 2.38 (IC95% 2.17-2.61) para desfechos desfavoraveis.
Resultados semelhantes foram observados em outros estudos: em Sao Paulo (9), demostrou-se
57,3% de insucesso ¢ RC de 4.96 (IC95% 4.27-5.76); em Londres (19) a PSR mostrou-se
associada a multidroga resisténcia (RC 2.1, p=0.03), falta de adesdao (OR 2.5, p<0.001) e a
perda de seguimento (RC 3.8, p<0.001); e na Nicaragua (20), onde a PSR mostrou-se associada
ao abandono do tratamento (RC 3,08, IC95% 1,57-6,49).

Uma coorte realizada nos EUA de 1994 a 2010 com a PSR, mostrou uma prevaléncia
de TB de 6% nessa populagdo e mais que o dobro de chances de ndo completar o tratamento
(21). Os casos eram em sua maioria do sexo masculino, adultos jovens e com alta prevaléncia
de uso de alcool, drogas e positividade para o HIV (21), assim como observado nesse estudo.

E importante enfatizar que questdes relacionadas a dificuldade de acesso aos
equipamentos de saude como falta de flexibilidade e regras rigidas para os dias e horarios de

atendimento, agravam ainda mais essa questao (18).
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As caracteristicas sociodemograficas e clinicas associadas ao desfecho desfavoravel no
modelo final, foram consistentes com a literatura, ressaltando a idade avancada (22), raca cor
preta (23), recidiva e reingresso ap6s abandono (22), doenga mental (24), alcoolismo (25,26),
tabagismo (27,28) e uso de drogas (26,29). A comorbidade TB e Aids, se destacou
especialmente pela forte associagdo observada. Sabe-se que as pessoas vivendo com HIV/Aids
sdo mais vulneraveis para TB, além de apresentarem piores desfechos do tratamento (30). Esses
indicadores apontam para necessidade de estratégias integradas entre os programas de
HIV/Aids e TB. Além disso, a associacdo da baciloscopia de escarro ndo realizada e cultura
inicial em andamento com o desfecho desfavoravel revela uma fragilidade do diagndstico da
doenga nos servigos de satde, embora esses indicadores tenham apontado um aumento de 2001
para 2010 no Brasil (31).

Esse estudo apresenta limitagdes. A incorporagdo da variavel que aponta a situagdo de
rua na ficha de notificacdo do Sinan foi realizada no ano de 2014, e dessa forma o quantitativo
da PSR em 2015 pode estar subestimado, haja vista o periodo natural de transi¢do dos
profissionais notificadores para a adaptagdo a nova variavel. Além disso, tanto a PSR quanto a
PPL sdo populagdes estigmatizadas socialmente, o que pode dificultar que o individuo
diagnosticado se declare pertencente a esses grupos ou se permita ser identificado no momento
da notificagao.

Embora o Programa Nacional de Tuberculose lance mao de ferramentas para o controle
da qualidade do banco de dados do Sinan TB ainda ¢ possivel observar um quantitativo elevado
de dados incompletos em algumas varidveis especificas, por isso optou-se por utilizar-se a
técnica de imputagao multipla dos dados nesse estudo. Foram realizadas comparagdes entre as
analises com os dados imputados e a andlise com os dados completos, que se apresentaram
semelhantes quanto aos valores encontrados. Vale lembrar que o Sinan ¢ um sistema de
informacdo nacional bem estruturado que apresenta como principais vantagens para seu uso, o
baixo custo na coleta dos dados e a ampla cobertura (6).

A partir da necessidade de implementagcdo de uma politica publica de inclusdo social
que considere a promocao dos direitos humanos das pessoas privadas de liberdade e suas
demandas, foi instituido no ano de 2003 pelos Ministérios da Satde e da Justi¢a, o Plano
Nacional de Satude no Sistema Penitenciario (PNSSP), fomentando a reorientacdo do modelo
assistencial para essa popula¢do. Em 2014, o Plano foi avaliado e atualizado por meio da
instituicao da Politica Nacional de Atenc¢do Integral a Saude das Pessoas Privadas de Liberdade
no Sistema Prisional (PNAISP) publicada na Portaria Interministerial n° 1, de 2 de janeiro de

2014, que possui como objetivo principal garantir o acesso das pessoas privadas de liberdade
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ao cuidado integral no Sistema Unico de Saude (SUS). A PNAISP prevé que os servigos de
satide no sistema prisional sejam pontos de aten¢do da Rede de Atencdo a Satde (RAS) do
SUS, qualificando também a Atencdo Basica no ambito prisional como porta de entrada do
sistema e ordenadora das agdes e servicos de satde pela rede (32,33). Essas politicas
contribuiram de forma significativa para a melhoria da assisténcia a saide no sistema prisional,
bem como para o diagndstico, tratamento e controle da tuberculose.

E essencial ressaltar que os principais fatores relacionados ao contexto da tuberculose
nas populagdes privada de liberdade e em situagdo de rua estdo associados principalmente aos
aspectos sociais e institucionais, provenientes da desigualdade social e barreiras de acesso aos
servigcos de satde. Nessa logica, a implantacdo de agdes que abarquem somente questdes
bioldgicas tornam-se insuficientes para o controle da doenga.

Programas de transferéncia de renda tem contribuido de maneira efetiva para a
diminui¢do da incidéncia da TB (34) e para cura da doenca (35). Também ja sdo registrados os
beneficios da priorizagdo da tomada da medicacdo da TB de forma observada, sendo assim
sugerida a expansdo dessa estratégia, principalmente para a PSR. Em 2011, foi instituida pela
Politica Nacional de Aten¢do Basica (PNAB), o Consultério na Rua como objetivo ampliar o
acesso da populacdo em situacdo de rua aos servigos de saude, ofertando, de maneira mais
oportuna, atencdo integral a satide para esse grupo. O Consultério na Rua conta com equipes
multiprofissionais que desenvolvem acgdes de forma itinerante e em parceria com as equipes das
Unidades Basicas de Satde do territorio (18), atuando como um importante aliado para a
realizacdo do TDO na PSR.

Diante da complexidade do cendrio exposto, faz-se necessario a implantagdo e
ampliacdo de politicas publicas de saude que considerem as especificidades dessas populagdes
e que principalmente seja articulada com 6rgdos sociais e de seguranca a fim de que de fato

impacte nos indicadores da tuberculose.
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6.3 ARTIGO 3

Fatores associados a situacdo de encerramento dos casos de tuberculose na

populacio privada de liberdade do Espirito Santo (ES)

Resumo

Objetivos: calcular a incidéncia de tuberculose por unidades prisionais do Espirito
Santo (ES) no periodo de 2014 a 2016, apresentar as caracteristicas individuais, clinicas e
institucionais dos casos de TB na populagdo privada de liberdade do ES no periodo de 2014 a
2016 e analisar a associagdo entre as caracteristicas individuais, clinicas e institucionais e a
situacdo de encerramento do tratamento da tuberculose na populacdo privada de liberdade do
ES.

Métodos: A populacdo de estudo foram os casos de TB na populagdo privada de
liberdade (PPL) no Espirito Santo de 2014 a 2016. A partir das variaveis do Sistema de
Informacdo de Agravos de Notificagdo (SINAN) e do Infopen, realizou-se a analise descritiva
e regressdo logistica hierarquizada considerando os niveis individual, clinico e institucional.

Resultados: No periodo estudado foram registrados 300 casos de TB na PPL no ES,
sendo a taxa de incidéncia média de 551,87 casos por 100 mil privados de liberdade. Do total
de casos notificados na PPL, 218 (72,6%) se curaram, 21 (7,0%) abandonaram o tratamento, 1
(0,3%) foi a 6bito por tuberculose, 2 (0,7%) foram a dbito por outras causas, 56 (18,7%) foram
submetidos a transferéncia de local de tratamento e 2 (0,7%) desenvolveram TB
drogarresistente. A analise ajustada mostrou que o tratamento de forma supervisionada para a
tuberculose ¢ um fator protetor para o desfecho de insucesso no tratamento OR (0.20 1C95%
0.067-0.60) assim como a presen¢ca de uma equipe de saude ampliada diferenciada na
instituicao prisional (RC 0.08 IC 95% 0.02-0.36).

Conclusio: E de extrema importincia buscar conhecer quais componentes influenciam
no desfecho do tratamento da tuberculose na PPL com vistas a implementa¢ao de acdes que

proporcionem a cura do tratamento e reduzam indices de insucesso.

Descritores: Tuberculose, Prisdes, Espirito Santo.
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Abstract

Objectives: to estimate the incidence of tuberculosis by prison units in the Espirito
Santo (ES), to present the characteristics of TB cases in the ES prisoners, and to analyze the
association of characteristics with the TB treatment in prisoners of the ES.

Methods: The study population was the cases of TB in the prisoners in the Espirito
Santo from 2014 to 2016. From the variables of the Information System of Notification
Diseases (SINAN) and Infopen, descriptive analysis and hierarchical logistic regression
considering the individual, clinical and institutional levels.

Results: During the study period 300 cases of TB were recorded in the prisoners in ES,
with an average incidence rate of 551.87 cases per 100,000 prisoners. Of the total cases reported
in prisoners, 218 (72.6%) were cured, 21 (7.0%) abandoned treatment, 1 (0.3%) died of
tuberculosis, 2 (0.7%) were to death from other causes, 56 (18.7%) underwent transfer of
treatment site and 2 developed drug-resistant TB. The adjusted analysis showed that the
supervised treatment for tuberculosis is a protective factor for the failure outcome in the OR
treatment (0.20 IC95% 0.067-0.60) as well as the presence of a differentiated health team in the
prison (RC 0.08 95% CI 0.02-0.36).

Conclusion: It is extremely important to seek to know which components influence the
outcome of the treatment of tuberculosis in the prisoners, with a view to implementing actions

that will cure treatment and reduce failure rates.

Subject Headings: Tuberculosis, Prisons, Espirito Santo.

Introduciao

O ambiente prisional agrega questdes que favorecem o adoecimento da populacdo
privada de liberdade (PPL), sobretudo devido as consequéncias do confinamento e da
dificuldade de acesso aos servicos de satde. Além dos agravos ja observados na populagdo em
geral, ¢ frequentemente prevalente na PPL dermatoses, transtornos mentais, traumas, diarreias
infecciosas, doencas sexualmente transmissiveis como HIV e hepatites, e ainda doencas

respiratdrias como pneumonia e tuberculose (TB), principalmente (1).
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O monitoramento dos indicadores da TB na PPL no Brasil, mostrou um aumento na taxa
de incidéncia de 627,6 casos para 904,9 casos por 100 mil presos, de 2007 para 2013, enquanto
a taxa de mortalidade nesse periodo foi de 18,0 6bitos por 100 mil presos em 2007 e 16,0 dbitos
por 100 mil presos em 2013 (2).

Alguns fatores contribuem efetivamente para alta endemicidade da tuberculose na PPL
podendo ser atribuidos aos individuos e sua condi¢do de vida antes do encarceramento como,
ser em sua maioria jovem, do sexo masculino, com baixa escolaridade, fazer uso de drogas,
possuir agravos associados, tratamento anterior para TB e antecedente de encarceramento; ou
ainda os fatores relacionados ao encarceramento como celas superpopulosas, mal ventiladas e
com pouca iluminagdo solar, exposi¢do frequente ao bacilo em ambiente confinado, falta de
informacdo e dificuldade de acesso aos servicos de satde na prisdo (3).

Em 2014, o Ministério da Satide (MS) langou a Politica Nacional de Atencao Integral a
Satde das Pessoas Privadas de Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP), instituida pela
Portaria Interministerial n° 1, de 2 de janeiro de 2014, com o objetivo de ampliar as agdes de
saude do Sistema Unico de Satide (SUS) para a PPL. Dentre as multiplas diretrizes do PNAISP,
também foi incorporada uma linha de acdo especifica para o controle da TB (4).

Diante disso, ¢ de extrema importancia além de quantificar os casos de TB na PPL,
conhecer os fatores que permeiam esse contexto e que interferem na dindmica do adoecimento
e tratamento da doenga. Os objetivos desse estudo sdo: calcular a incidéncia de tuberculose por
unidades prisionais do Espirito Santo (ES) no periodo de 2014 a 2016, apresentar as
caracteristicas individuais, clinicas e institucionais dos casos de TB na populagdo privada de
liberdade do ES no periodo de 2014 a 2016 e analisar a associacdo entre as caracteristicas
caracteristicas individuais, clinicas e institucionais e a situa¢do de encerramento do tratamento

da tuberculose na populacdo privada de liberdade do ES.

Meétodos

A populagdo de estudo foram os casos de tuberculose diagnosticados na populagdo
privada de liberdade do Espirito Santo no periodo de 2014 a 2016. No estudo foram incluidos
somente os individuos institucionalizados em centros de detengdo provisorias ou penitenciarias
sob administracdo da Secretaria de Justiga do Espirito Santo (Sejus), correspondendo a

aproximadamente 95% da populagdo privada de liberdade do estado (5). O estado do Espirito
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Santo possui 35 unidades prisionais que em 2014 abrigavam 16.234 presos nos diversos regimes
prisionais, contabilizando uma taxa de aprisionamento de 417,9 pessoas privadas de liberdade
por 100 mil habitantes, superior a taxa do Brasil que ¢ de 299,7 por 100 mil (6) A assisténcia a
saude da populagdo privada de liberdade no ES, inclusive as agdes referentes ao Programa de
Tuberculose, como diagndstico e tratamento dos casos, sdo executadas de acordo com a
preconizag¢do do Ministério da Saude e legislagdes Estaduais.

As variaveis do estudo foram categorizadas em niveis hierarquizados construidos
baseando-se nos modelos propostos por Maciel (7) e na literatura acerca do tema. Sendo assim,

o modelo tedrico utilizado foi constituido pelos seguintes niveis, variaveis e categorias:

Quadro 1 — Variaveis do estudo e suas categorias de acordo com os niveis do modelo

Nivel 1 - condicées individuais:

Variavel Categoria
sexo masculino e feminino
faixa etaria 18 a 29 anos, 30 a 39 anos e 40 anos ou mais
raga/cor branca, preta, amarela, parda, indigena e missing
escolaridade analfabeto, 1 a 4 anos de estudo, 5 a 8 anos de estudo, mais que 8 anos de estudo,

ndo se aplica e missing

Nivel 2 - condicdes clinicas:

Variavel Categoria
alcoolismo ndo, sim e missing
aids ndo, sim e missing
doenga mental ndo, sim ¢ missing
diabetes ndo, sim e missing
tipo de entrada caso novo, recidiva, reingresso ap6s abandono, ndo sabe, transferéncia e pos obito
forma da tuberculose pulmonar, extrapulmonar e pulmonar + extrapulmonar
raio x de torax normal, suspeito, outra patologia, ndo realizado e missing
baciloscopia de escarro negativa, positiva, ndo realizada, ndo se aplica e missing
cultura de escarro negativa, positiva, em andamento, ndo realizada ¢ missing

tratamento supervisionado | realizado - ndo, sim e missing

Nivel 3 - condicdes institucionais:

Variavel Categoria
taxa de ocupagdo abaixo de 99%, 100-199,99%, 200% e mais
tipo de estabelecimento provisorio, fechado, semiaberto, medida de seguranga e misto

gestdo do estabelecimento | publica e co-gestdo

tipo de construcdo estabelecimento construido como estabelecimento penal ou adaptado
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modulo visita ndo, minima (sala de visita social ou visita intima) e ampliada (ambas)

modulo saude estrutura de apoio (somente sala de apoio), estrutura minima (uma ou duas salas
de atendimento), estrutura minima diferenciada (uma ou duas salas de atendi-
mento + consultorio odontoldgico), estrutura ampliada (mais de um consultoério +

posto de enfermagem + outros)

modulo educagdo ndo, minima (sala de aula) e ampliada (sala de aula e biblioteca)

profissionais da equipe de | somente técnico de enfermagem, minima (técnico de enfermagem e enfermeiro),
saude minima diferenciada (equipe de enfermagem + clinico geral), ampliada (equipe de
enfermagem + clinico geral + dentista), ampliada diferenciada (equipe de enfer-
magem + clinico geral + dentista + assistente social e psic6logo ou terapeuta ocu-
pacional ou psiquiatra ou fisioterapeuta)

taxa de trabalho nao, 0,1-14,99%, 15-29,99%, 30-44,99% e 45-59,99%% e 60% e mais

taxa de educagdo nao, 0,1-14,99%, 15-29,99%, 30-44,99% e 45-59,99%% e 60% ¢ mais

A variavel de desfecho estudada foi a situagdo de encerramento do tratamento da
tuberculose, classificada pelo Programa Nacional de TB como cura, abandono, ébito por
tuberculose, dbitos por outras causas, transferéncia, tuberculose multidroga resistente, mudanga
de esquema, faléncia e abandono primario. No modelo logistico hierarquizado essa varidvel foi
reclassificada em sucesso (cura) e insucesso (demais categorias).

Os dados utilizados no estudo foram extraidos do SINAN e do Levantamento Nacional
de Informagdes Penitenciarias (6), além de bancos de dados e relatorios das Secretarias Estadual
de Saude e de Justi¢a do Espirito Santo. As informagdes coletadas nessas diversas fontes foram
armazenadas em uma base de dados Uinica para andlise estatistica.

Na analise estatistica foi realizado inicialmente o calculo das taxas de incidéncia de TB
por unidade prisional do ES, sendo elas: Casa de Custodia de Vila Velha (CASCUVYV), Centro
de Detengdo Proviséria de Aracruz (CDPA), Centro de Detengdo Proviséria de Cachoeiro de
Itapemirim (CDPCI), Centro de Detencao Provisoria de Colatina (CDPCOL), Centro Prisional
Feminino de Cachoeiro de Itapemirim (CPFCI), Centro de Deten¢do Proviséria Feminino de
Viana (CDPFV), Centro de Deten¢do Provisoria de Guarapari (CDPG), Centro de Detengao
Proviséria de Marataizes (CDPM), Centro de Detenc¢do Proviséria da Serra (CDPS), Centro de
Deten¢ao Provisoria de Sao Domingos do Norte (CDPSDN), Centro de Detengao Provisoria de
Sdo Mateus (CDPSM), Centro de Detengdo Provisdéria de Viana II (CDPV II), Centro de
Detengdo Proviséria de Vila Velha (CDPVYV), Centro de Detengdo e Ressocializagdo de
Linhares (CDRL), Centro Penitenciario Feminino de Colatina (CPFCOL), Centro de Triagem
de Viana (CTV), Hospital de Custédia e Tratamento Psiquiatrico (HCTP), Penitencidria
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Agricola do Espirito Santo (PAES), Penitencidria Estadual de Vila Velha 1 (PEVV 1),
Penitenciaria Estadual de Vila Velha II (PEVV 1I), Penitenciaria Estadual de Vila Velha III
(PEVV III), Penitenciaria Estadual de Vila Velha V (PEVV V), Penitencidria Feminina de
Cariacica (PFC), Penitenciaria Regional de Barra de Sao Francisco (PRBSF), Penitenciaria
Regional de Cachoeiro do Itapemirim (PRCI), Penitencidria Regional de Linhares (PRL),
Penitenciaria Regional de Sao Mateus (PRSM), Penitencidria Semiaberta de Cariacica (PSC),
Penitenciaria de Seguranca Maxima I (PSMA 1), Penitencidria de Seguranga Méaxima I (PSMA
IT), Penitencidria Semiaberta Masculina de Colatina (PSMCOL), Penitencidria de Seguranga
Meédia I (PSME I), Penitencidria de Seguranca Média de Colatina (PSMECOL) e Penitenciaria
Semiaberta de Vila Velha (PSVV).

Em seguida foi realizada a andlise descritiva dos casos de tuberculose na populagio
privada de liberdade do ES segundo as variaveis estabelecidas nos niveis e categorizadas de
acordo com a situagdo de encerramento da TB.

A regressao logistica foi utilizada para calcular as razdes de chances (RO) brutas e
ajustadas e respectivos intervalos de confianga de 95% (IC 95%). Na analise multivariavel, foi
empregado o modelo hierarquizado definido de acordo com os niveis estabelecidos.
Inicialmente, as variaveis associadas com o desfecho de interesse (p < 0,20) foram incluidas no
modelo, a fim de considerar a inclusdo de possiveis variaveis de confusdo. Na etapa de
modelagem, as variaveis independentes foram incluidas a partir do nivel proximal ate o distal.
Foram mantidas em cada nivel hierarquizado e no modelo final, as variaveis com p < 0,20, para
ajuste. No modelo final, adotou-se o nivel de significancia de 5% para determinacdo das
varidveis associadas ao insucesso do tratamento.

Modelos hierarquizados sdo utilizados quando fatores distais influenciam fatores
intermediarios e por sua vez influenciam fatores mais proximais, agindo diretamente no
desfecho. Dessa maneira, este modelo permite incluir variaveis de acordo com sua ordenagao
temporal, mesmo que haja dependéncia das observagdes (7).

As analises estatisticas foram realizadas no programa R na versao 3.4.1.

Essa pesquisa foi aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP) da Escola Nacional
de Saude Publica Sérgio Arouca (ENSP) da Fundacao Oswaldo Cruz (Fiocruz) sob o nimero

de parecer 1.866.469 em 14/12/2016.
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Resultados

Nos anos de 2014, 2015 e 2016 foram registrados respectivamente 103, 91 e 106 casos
de tuberculose na PPL no ES, totalizando 300 casos no periodo de 2014 a 2016. A taxa de
incidéncia média da TB na PPL nesse periodo foi 551,87 casos por 100 mil privados de
liberdade, enquanto na populagdo em geral em todo estado, foi de 35,89 por 100 mil habitantes.
Dessa forma, a taxa de incidéncia de TB na PPL foi 15,37 vezes superior a registrada na
populag¢do em geral no mesmo periodo no ES.

Do total de casos notificados na PPL, 218 (72,6%) se curaram, 21 (7,0%) abandonaram
o tratamento, 1 (0,3%) foi a 6bito por tuberculose, 2 (0,7%) foram a 6bito por outras causas, 56
(18,7%) foram submetidos a transferéncia de local de tratamento e 2 (0,7%) desenvolveram TB
drogarresistente.

A taxa de incidéncia de tuberculose nas unidades prisionais do Espirito Santo no periodo
de 2014 a 2016 variou de 0 a 22,2 casos por 1000 presos. As unidades que ndo contabilizaram
casos de TB eram em sua maioria localizadas em cidades do interior do estado e possuiam taxa
de ocupagdo inferior a 100%. Enquanto a CTV que apresentou a maior taxa de incidéncia
localiza-se na Grande Vitéria e possuia taxa de ocupagao acima de 200%. Outras caracteristicas

institucionais mostraram-se heterogéneas entre as unidades.



152

Grafico 1 — Taxa de incidéncia de tuberculose (casos por 1000 presos) por unidade

prisional, Espirito Santo, 2014 a 2016
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Esses casos foram avaliados quanto as suas caracteristicas individuais, clinicas e
institucionais (tabela 1) categorizados de acordo com a situagdo de encerramento do tratamento
(sucesso ¢ insucesso).

Os casos foram em sua maioria homens, jovens (18 a 29 anos), da raga-cor parda e
possuiam de 5 a 8 anos de estudo. Observou-se de forma diferencial mais insucesso no
tratamento entre as mulheres, nos individuos com a faixa etaria de 30 a 39 anos e de 1 a 4 anos
de estudo.

Dentre as comorbidades e agravos associados, o mais prevalente foi o alcoolismo,
relatado em 24% dos casos, seguidos da Aids (6,0%), diabetes (2,0%) e doenga mental (1,2%).
Nota-se que o insucesso do tratamento foi mais frequente entre os casos com aids e doenca
mental. O percentual de cura (sucesso) foi semelhante entre os individuos que faziam (72,2%)
ou nao uso do alcool (74,2%).

O tipo de entrada mais observado foi o caso novo (71,7%), assim como a forma
pulmonar da tuberculose (88,3%). Os casos de TB extrapulmonar tiverem menos sucesso no
tratamento quando comparados aos pulmonares.

Os exames de raio X, baciloscopia e cultura de escarro foram em sua maioria suspeitos

e positivos respectivamente. Dentre os que receberam o tratamento observado da medicagdo
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observou-se um percentual de sucesso acima de 80%, enquanto este se aproximou dos 60% nos

casos que ndo receberem a dose supervisionada.

Tabela 1 — Caracteristicas individuais e clinicas dos casos notificados com tuberculose

na PPL do ES, no periodo de 2014 a 2016, de acordo com a situagcdo de encerramento do

tratamento (n=300)

Caracteristicas Sucesso Insucesso Total dos casos
n (%) n(%) n(%)
Nivel 1
Sexo
Masculino 216 (73,7) 77 (26,3) 293 (97,7)
Feminino 2 (28,6) 5(1,4) 7(2,3)
Faixa etaria
18 a 29 anos 144 (75,0) 48 (25,0) 192 (64,0)
30 a 39 anos 53 (66,2) 27 (33,8) 80 (26,7)
40 ou mais anos 21 (75,0) 7 (25,0) 28 (9,3)
Raga/Cor
Branca 46 (65,7) 24 (34,3) 70 (23,3)
Preta 33 (70,2) 14 (29,8) 47 (15,7)
Amarela 1 (100,0) 0(0,0) 1(0,3)
Parda 127 (76,5) 39 (23,5) 166 (55,4)
Indigena 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,0)
Missing 11 (68,8) 5312 16 (5,3)
Escolaridade
Analfabeto 6 (85,7) 1(14,3) 7(2,3)
1 a4 anos 35 (56,7) 27 (43,5) 62 (20,7)
5 a 8 anos 109 (83,8) 21 (16,2) 130 (43,3)
>8 anos 41 (78,8) 11(21,2) 52 (17,3)
Nao se aplica 1 (50,0) 1 (50,0) 2 (0,7)
Missing 26 (55,3) 21 (44,7) 47 (15,7)
Nivel 2
Aids
Nio 193 (78,1) 54 (21,9) 247 (82,3)
Sim 11 (61,1) 7 (38,9) 18 (6,0)
Missing 14 (40,0) 21 (60,0) 35(11,7)
Diabetes mellitus
Nio 207 (74,2) 72 (25,8) 279 (93,0)
Sim 5(83,3) 1(16,7) 6 (2,0)
Missing 6 (40,0) 9 (60,0) 15 (5,0)
Doenga mental
Nio 213 (74,2) 74 (25,8) 287 (95,7)
Sim 2 (50,0) 2 (50,0) 4(1,3)
Missing 3 (33,3) 6 (66,7) 9(3,0)
Alcoolismo
Nio 164 (74,2) 57 (25,8) 221 (73,7)
Sim 52 (72,2) 20 (27,8) 72 (24,0)
Missing 2 (28,6) 5(71,4) 7 (2,3)
Entrada
Caso novo 159 (74,0) 56 (26,0) 215 (71,7)
Recidiva 15 (65,2) 8 (34,8) 23 (7,7)
Reingresso ap6s abandono 25 (75,8) 8 (24,2) 33 (11,0)
Nao sabe 1 (100,0) 0(0,0) 1(0,3)
Transferéncia 18 (64,3) 10 (35,7) 28 (9,3)
Pos-6bito 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,0)
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Forma

Pulmonar 197 (74,3) 68 (25,7) 265 (88,3)
Extrapulmonar 16 (59,3) 11 (40,7) 27 (9,0)
Pulmonar + Extrapulmonar 5(62,5) 3(37,9) 8 (2,7)
Raio x

Normal 6 (66,7) 3 (33,3) 9(3,0)
Suspeito 183 (75,0) 61 (25,0) 244 (81,3)
Outra patologia 2 (40,0) 3 (60,0) 5(L,7)
Naio realizado 20 (60,6) 13 (39,4) 33 (11,0)
Missing 7(77,8) 2 (22,2) 9 (3,0)
Baciloscopia escarro

Negativa 56 (77,8) 16 (22,2) 72 (24,0)
Positiva 150 (72,5) 57 (27,5) 207 (69,0)
Nao realizada 10 (62,5) 6 (37,9) 16 (5,3)
Nao se aplica 2 (40,0) 3 (60,0) 51,7
Cultura inicial

Negativa 37 (71,2) 15 (28,8) 52 (17,3)
Positiva 74 (81,3) 17 (18,7) 91 (30,3)
Em andamento 57 (64,0) 32 (36,0) 89 (29,7)
Naio realizada 50 (73,5) 18 (23,5) 68 (22,7)
Tratamento supervisionado

Nio 21(58,3) 15 (41,7) 36 (12,0)
Sim 191 (84,9) 34 (15,1) 225 (75,0)
Missing 6 (15,4 33 (84,6) 39 (13,0)

Quanto as caracteristicas institucionais, nota-se que a maioria dos casos se encontravam
em estabelecimentos provisorios, administrados pela gestdo estadual e com taxa de ocupacao
entre 100-199,99%. A avaliagdo da estrutura fisica mostrou que foi superior o nimero de casos
que estavam em institui¢des construidas para a finalidade de encarceramento, com estrutura
ampliada de saude (74,7%), educacao (70,0%) e visita (46,0%). Destaca-se também a presenca
de equipe de saude composta por equipe de enfermagem, clinico geral, dentista, assistente social
e psicologo, ou terapeuta ocupacional, ou psiquiatra, ou fisioterapeuta, para 63,0% dos casos.
A taxa de trabalho foi entre 0,1-14,99% nas unidades em que foram diagnosticados 65,6% dos
casos de TB e a taxa de educag@o mais predominante foi 15-29,99% para 32,3% dos mesmos.
Esses dados diferenciados por situagdo de encerramento (sucesso e insucesso) sao detalhados

na tabela 2.
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Tabela 2 — Caracteristicas institucionais dos casos notificados com tuberculose na PPL

do ES, no periodo de 2014 a 2016, de acordo com a situagdo de encerramento do tratamento

(n=300)

Caracteristicas Sucesso Insucesso Total dos casos
n (%) n(%) n(%)

Nivel 3
Tipo estabelecimento
Provisorio 98 (71,0) 40 (29,0) 138 (46,0)
Fechado 94 (82,5) 20 (17,5) 114 (38,0)
Semiaberto 17 (50,0) 17 (50,0) 34 (11,3)
Misto 9 (64,3) 5(35,7) 14 (4,7)
Medida de seguranga 0(0,0) 0(0,0) 0 (0,0)
Taxa de ocupagdo
Abaixo de 99% 10 (58,8) 7 (41,2) 17 (5,7)
100-199,99% 180 (72,6) 68 (27,4) 248 (82,6)
200 e mais 28 (80,0) 7 (20,0) 35(11,7)
Gestio
Publica 207 (71,9) 81 (28,1) 288 (96,0)
Co-gestao 11 (91,7) 1(8,3) 12 (4,0)
Tipo de construgdo
Concebida 197 (72,2) 76 (27,8) 273 (91,0)
Adaptada 21 (77,8) 6 (22,2) 27 (9,0)
Modulo visita
Nio 27 (71,1) 11 (28,9) 38 (12,7)
Minima 84 (67,7) 40 (32,3) 124 (41,3)
Ampliada 107 (77,5) 31 (22,5) 138 (46,0)
Modulo Saude
Apoio 6 (66,7) 3(333) 9(3,0)
Minima 33 (67,3) 16 (32,7) 49 (16,3)
Minima diferenciada 13 (72,2) 5(27,8) 18 (6,0)
Ampliada 166 (74,1) 58 (25,9) 224 (74,7)
Modulo educacio
Nio 49 (73,1) 18 (26,9) 67 (22,3)
Minima 18 (78,3) 52L7) 23 (7,7)
Ampliada 151 (71,9) 59 (28,1) 210 (70,0)
Equipe de saude
Somente técnico 10 (52,6) 9(47,4) 19 (6,3)
Minima 20 (76,9) 6 (23,1) 26 (8,7)
Minima diferenciada 35 (70,0) 15 (30,0) 50 (16,7)
Ampliada 8 (50,0) 8 (50,0) 16 (5,3)
Ampliada diferenciada 145 (76,7) 44 (23,3) 189 (63,0)
Taxa de trabalho
Nio 30 (78,9) 8 (21,1) 38 (12,7)
0,1-14,99% 142 (72,1) 55(27,9) 197 (65,6)
15-29,99% 35 (89,7) 4 (10,3) 39 (13,0)
30-44,99% 3(27,3) 8 (72,7) 11(3,7)
45-59,99% 3 (60,0) 2 (40,0) 5(1,7)
60% e mais 5(50,0) 5(50,0) 10 (3,3)
Taxa de educacdo
Nio 51 (70,8) 21 (29,2) 72 (24,0)
0,1-14,99% 61 (65,6) 32 (34,4) 93 (31,0)
15-29,99% 77 (79,4) 20 (20,6) 97 (32,3)
30-44,99% 9 (81,8) 2 (18,2) 11(3,7)
45-59,99% 11 (64,7) 6 (35,3) 17 (5,7)
60% e mais 9 (90,0) 1 (10,0) 10 (3,3)
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A tabela 3 aponta somente as caracteristicas que permaneceram no modelo final. Na
analise bruta dos dados destaca-se a chance aumentada para o insucesso do tratamento (RC 7.01
1C95% 1.33-36.89) para o sexo feminino.

A analise ajustada mostrou que o tratamento de forma supervisionada para a tuberculose
¢ um fator protetor para o desfecho de insucesso no tratamento OR (0.20 IC95% 0.067-0.60)
assim como a presenca de uma equipe de satide ampliada diferenciada na institui¢do prisional

(RC 0.08 IC 95% 0.02-0.36).

Tabela 3 — Andlise bruta e ajustada (hierarquizada) dos casos notificados de tuberculose
na PPL do ES, no periodo de 2014 a 2016, de acordo com a situagdo de encerramento do trata-

mento (n=300)

Caracteristicas RC bruta p-valor RC ajustada p-valor
(IC 95%) (IC 95%)
Nivel 1
Sexo 0.021 0.167
Masculino 1.00 1.00
Feminino 7.01 3.44
(1.33-36.89) (0.52-22.52)
Raga/Cor 0.080 0.020
Branca 1.00 1.00
Preta 0.81 0.75
(0.36-1.80) (0.30-1.86)
Amarela 9.05¢-07 3.89¢-07
(NA- 1.19¢+72) (0.00-inf)
Parda 0.58 0.44
(0.31-1.08) (0.21-0.92)
Indigena - -
Escolaridade 0.034 0.055
Analfabeto 1.00 1.00
4.62 4.28
l'a4anos (0.52-40.77) (0.45-39.96)
1.15 1.07
> a8 anos (0.13-10.10) (0.11-9.98)
8 anos 1.60 1.61
(0.17-14.80) (0.16-15.62)
~ . 6.00 2.75e+07
Ndo se aplica (0.18-196.27) (0.00-inf)
Nivel 2
Aids 0.105 0.179
Nio 1.00 1.00
Sim 2.27 2.85
(0.84-6.14) (0.51-15.81)
Forma 0.112 0.034
Pulmonar 1.00 1.00
1.99 1.57
Extrapulmonar (0.88-4.50) (0.29-8.31)

Pulmonar + Extrapulmonar 1.73 9.02
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(0.40-7.46) (0.78-104.27)
Baciloscopia escarro 0.058 0.055
Negativa 1.00 1.00
Positiva 1.33 136
(0.70-2.50) (0.42-4.40)
~ . 2.1 2.97
Ndo realizada (0.66-6.66) (0.54-16.19)
Nao se aplica 325 7'0264._07
(0.80-34.18) (0.00-inf)
Tratamento supervisionado <0.001 0.004
Nio 1.00 1.00
Sim 0.24 0.20
(0.11-0.53) (0.067-0.60)
Nivel 3
Equipe de saude 0.073 0.002
Somente técnico 1.00 1.00
Minima 0.33 0.23
(0.09-1.20) (0.04-1.36)
Minima diferenciada 0.47 0.20
(0.16-1.40) (0.04-1.03)
Ampliada 1.11 0.60
(0.29-4.20) (0.06-5.46)
Ampliada diferenciada 0.33 0.08
(0.12-0.88) (0.02-0.36)

Discussao

Os casos de TB registrados na PPL do ES nos anos de 2014, 2015 e 2016 representaram
respectivamente 7,5%, 6,1% e 7,8% do total de casos notificados no estado nesses anos. Em
2014, 8,4% do total de casos notificados no Brasil foi entre a PPL, embora esse grupo
representasse aproximadamente 0,3% da populagdo total do pais nesse ano (8).

Segundo o Ministério da Saude (MS), dados comparativos da situagdo de encerramento
do tratamento da TB em 2015, mostraram para a PPL taxas de cura, abandono e transferéncia
de 73,2%, 7,7% e 5,5%, enquanto na populacdo em geral essas taxas foram de 71,0%, 9,8% e
5,0% respectivamente (9). As taxas de cura (72,6%) e abandono (7,0%) foram semelhantes a
observadas nesse estudo, no entanto os indices de transferéncia (18,7%) foram superiores.

No periodo estudado, o Centro de Triagem de Viana (CTV) apresentou a maior taxa de
incidéncia para tuberculose (22,2 por 1000 privados de liberdade), aproximadamente o dobro
da segunda unidade prisional do ranking (11,5 por 1000 privados de liberdade). Destaca-se que
o CTV possui caracteristicas diferenciadas em relacdo as demais instituicdes por se tratar de

porta de entrada para o sistema prisional do ES e por isso apresentar altissima rotatividade.
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Dados mostram uma média de ingresso de 690 pessoas privadas de liberdade a cada més no
CTV (10). O fluxo estabelecido prevé que os ingressos permanecam na unidade pelo prazo
maximo de 48 horas até que seja realizada sua transferéncia para a unidade indicada de acordo
com perfil e situagdo juridica da pessoa privada de liberdade, identificados por meio de um
cadastro inicial. No entanto, esse prazo ndo ¢ cumprido sendo observada a permanéncia de
pessoas privadas de liberdade por até 30 dias na unidade (11).

Segundo o Protocolo de Controle de Tuberculose Pulmonar da Populagdo Prisional do
Espirito Santo, baseado nas diretrizes do MS, deve ser realizada a busca ativa de sintomatico
respiratdrio por meio de um formulario de triagem especifico, no ingresso da pessoa privada de
liberdade no sistema prisional (12), o que possivelmente contribuiu para a identificagdo do
numero superior de casos de TB no CTV comparados com as demais unidades; ja que na mesma
ingressam também proporcionalmente um ntiimero superior de pessoas. Além disso, quando
essas pessoas sdo transferidas para outras unidades ja foram triadas inicialmente para TB.
Porém, apesar do diagndstico ser realizado durante o encarceramento, ¢ importante refletir
sobre o mecanismo de transmissdo do bacilo da TB e seu tempo de incubacdo. A partir dos
dados desse estudo, ndo ¢ possivel afirmar que a unidade prisional foi o local de contagio da
TB, ja4 que a pessoa privada de liberdade poderia ja ser portadora do bacilo antes do
encarceramento e tenha apenas progredido para a doenca ativa durante o0 mesmo, dessa forma
o ambiente prisional embora ndo seja a fonte, teria contribuido para a evolucio da doenga (3).
Me¢étodos microbioldgicos como cultura e abordagens moleculares poderiam fornecer uma
melhor compreensdo da dindmica da transmissdo de M. tuberculosis e esclarecer melhor essa
questdo. O conhecimento das formas em que o microorganismo esta disperso na populagado intra
e extra muros ¢ importante para as estratégias de prevengao e controle da doenca (13).

Embora a taxa de mulheres presas tenha aumentado 10,7% ao ano de 2005 a 2014, os
homens ainda sdo a grande maioria da PPL, sendo a média brasileira de 5,8% mulheres presas
para 94,2% de homens (6). No ES, os homens representaram 93,6% do total de pessoas presas
em 2014 (6), corroborando com o alto percentual de casos de TB no sexo masculino observado
nesse estudo. No entanto, apesar de serem minoria, o estudo mostrou uma propor¢ao maior de
insucesso do tratamento nas mulheres (71,4%) quando comparada a dos homens (26,3%). Uma
pesquisa que avaliou a TB na PPL no Brasil de 2009 a 2014 (8), mostrou que as mulheres
privadas de liberdade (24,1%) apresentaram taxas de coinfec¢do pelo HIV superior a taxa
correspondente entre homens (15,2%). Nesse estudo a coinfec¢do estava presente em 28,6%
das mulheres e em 5,5% dos homens, podendo contribuir de forma importante para o cendrio

de insucesso observado, ainda que que associados a outras caracteristicas.
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Dados do Infopen mostram que aproximadamente 55% da PPL no Brasil possui de 18
a 29 anos de idade (6), sendo esta a faixa etaria que mais se registrou casos de TB no estudo
(64%). Considerando a faixa etaria mais ampla, de 18 a 39 anos, observa-se 90,7% dos casos
registrados. Estudos anteriores mostram também o registro da maioria dos casos de TB na PPL
nessa faixa etaria de 18 a 39 anos (74,7%), embora apenas 39,8% dos casos de TB sejam
registrados nessa faixa etaria entre a populagdo em geral (8). No ano de 2014, 25,6% dos casos
de TB em homens de 20 a 29 anos registrados no Brasil, estavam privados de liberdade (8).

A tuberculose extrapulmonar observada em 9,0% do total de casos na PPL do ES
mostrou-se semelhante ao dado registrado no pais de 8,2% (8). Os resultados apontaram um
percentual maior de sucesso do tratamento para a forma pulmonar (74,3%) quando comparada
a forma extrapulmonar (59,3%). O desenvolvimento da TB extrapulmonar ¢ frequentemente
associada a infec¢do pelo HIV e outras condigdes que geram imunossupressao no organismo
(14), podendo explicar o achado desse estudo.

A descrigdo institucional observada no estudo refere-se as caracteristicas das unidades
prisionais de localizagdo do caso de TB no momento do diagnostico e reflete o contexto
prisional vivenciado no ES de uma maneira geral.

Em 2016, a taxa de ocupacao dos estabelecimentos prisionais do pais era 197,4%, e do
ES era 144,7%, enquanto a taxa de presos sem condenag¢do no Brasil era de 40,2% e 42,3% no
ES (15), estando de acordo com o observado na maioria dos casos notificados no estudo e suas
caracteristicas institucionais.

No ano de 2006, o sistema penitenciario capixaba vivia um estado de calamidade onde
eras presenciados superlotagdo, rebelides violentas, homicidios, fugas, gerando uma auséncia
de uma estrutura minima que possibilitasse a gestdo da seguranca ou de uma politica de
ressocializacdo. Sendo assim, 2009, houve uma intervengdo federal, realizada pelo Conselho
Nacional de Politica Criminal e Penitenciaria o que motivou uma restruturagdo no sistema
prisional do ES. Dur por meio da constru¢do de forma padronizada de 26 unidades prisionais,
que incluiam estrutura fisica para visita, educa¢ao, trabalho e satde. A gestio estadual objetivou
diminuir a superlotacdo, e a partir disso implementar politicas nas areas de seguranga e
ressocializacdo, abrangendo assisténcia a satide, oferta de estudo formal, capacitagdo e trabalho
(16). O ES apresenta indices de trabalho e educacdo entre os melhores registrados em todo pais
(6,15,17).

A construcdo de unidades ventiladas e iluminadas contribui de forma benéfica para a
reducdo da transmissdo de infecgdes respiratorias, principalmente a tuberculose, conforme

tratado pelo Manual de Intervengdes Ambientais para o Controle da Tuberculose nas Prisdes,
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que apresenta solugdes de melhoria das condigdes ambientais para a preservagao da saude dos
que frequentam o espago prisional sem comprometer a seguranca (18).

No que tange a saude, a cobertura do Programa de Satde Prisional no ES era de 75,2%
em 2014 (5), sendo ampliada para 100% no ano de 2018, se encontrando em fase de contratacao
de profissionais. Esse estudo mostrou a importancia da atua¢do da equipe de satde para o
sucesso do tratamento. A Politica Nacional de Atencao Integral a Saude das Pessoas Privadas
de Liberdade no Sistema Prisional (PNAISP), instituida pela pelo Ministério da Satide em 2014,
objetiva garantir o acesso das pessoas privadas de liberdade ao cuidado integral no Sistema
Unico de Satde (SUS), prevendo que os servigos de satde no sistema prisional passem a ser
ponto de atencdo da Rede de Atencdo a Saude (RAS) do SUS. A PNAISP e suas portarias
normatizam os tipos de equipes, os profissionais que compdem essas equipes € o financiamento
dos recursos. A transferéncia de recursos financeiros esta condicionada a habilitagdo de equipes
de Atencao Bésica Prisional (EABp) previamente cadastradas no Sistema de Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saude (SCNES). A EABp apresenta composi¢cdo multiprofissional e
realizam suas atividades nas unidades prisionais ou nas unidades basicas de saude a que estiver
vinculada. O numero de pessoas custodiadas e o perfil epidemioldgico dessas pessoas
determinardo as modalidades de equipe e suas respectivas cargas horarias (4).

A realizagdo do tratamento diretamente observado (TDO), também mostrou-se
associado ao sucesso do tratamento, reafirmando o efeito benéfico do TDO ja demostrado em
outros estudos (19). Uma pesquisa mostrou que o tratamento supervisionado reduz em 25% os
desfechos desfavoraveis do tratamento da tuberculose, e que pacientes que ndo receberam o
TDO foram mais propensos ao abandono do tratamento (RC 0,62, IC 95% 0,57-0,66), 6bito por
TB (RC 0,68, IC 95% 0,61-0,77) e a resultados de tratamento desconhecidos (RC 0,71, 95 %
IC 0,66-0,76) (20).

Este estudo apresentou algumas limitagdes. Nao foram incluidas no estudo variaveis que
permitissem conhecer o tempo de privacao de liberdade no momento do diagnostico ou ainda
relativa a histéria pregressa de encarceramento que poderiam influenciar principalmente na
incidéncia da doenga, apesar de ainda serem escassos dados que mostrem alguma associagao
com o desfecho do tratamento. Além disso, pode estar subestimado o impacto da TB na PPL
na carga geral da doenca, quando consideradas as situagdes em que os individuos desenvolvem
a tuberculose apds sua soltura embora tenham adquirido o bacilo durante o encarceramento.
Sugere-se que sejam realizados outros estudos, que sejam capazes de avaliar essas questoes.

Apesar dos desafios, o estudo mostrou que ¢ de extrema importancia buscar conhecer

quais componentes influenciam no desfecho do tratamento da tuberculose na PPL com vistas a



161

implementagdo de agdes que proporcionem a cura do tratamento e reduzam indices de
insucesso. Conhecer as caracteristicas que levam ao abandono, principalmente, contribuem para
interromper a cadeia de transmissdo da doenga e para sua prevencdo, nao somente entre a PPL,

mas entre o grupo de familiares e trabalhadores que convivem com o ambiente prisional.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

O processo de constru¢do desta pesquisa e os resultados encontrados permitiram
apresentar de uma forma geral o contexto de diagnostico e tratamento da tuberculose nas
populagdes privada de liberdade e em situagdo de rua do Brasil, destacando o estado do Espirito
Santo.

Os dados ressaltaram o impacto desta doenga no ambito da saude coletiva, no entanto
os indicadores podem ser ainda mais preocupantes ja que existe uma subnotificacdo e escassez
de pesquisas que tratam deste assunto.

A relagdo direta entre a tuberculose e os determinantes sociais como inequidade,
pobreza e ma distribuicdo de renda, evidencia o risco aumentado de adoecimento nessas
populacdes em condi¢cdo de vulnerabilidade.

Apesar dos avancos legais e normativos direcionados as populacdes vulnerdveis, na
pratica, o manejo da doenca nesses grupos ainda ¢ um desafio, haja vista que as especificidades
vivenciadas pelas populacdes em situacdo de rua e privada de liberdade, permeiam aspectos
relacionados ao individuo, ambiente e ao sistema de satude.

Condicdes escassas de alimentacdo e higiene, ambiente de convivéncia/moradia
insalubre, impossibilidade de acesso a servicos de saude, estigma e preconceito, desvalorizagao
das crencas e cultura pessoal, concep¢ao de adoecimento diferenciada, criagdo de vinculos
precarios, limites na atuagdo intersetorial, dinamica diferenciada de vida nas ruas e nas prisoes,
baixa autoestima e autocuidado, sdo alguns dos obsticulos experimentados por essas
populacdes para efetiva adesdo ao tratamento da tuberculose, podendo gerar abandono e
resisténcia medicamentosa.

Diante disso, no que tange especificamente sobre a populacdo privada de liberdade, uma
proposta importante a ser considerada ¢ a implantacdo de Programas de Controle de
Tuberculose nas unidades prisionais, uma vez que os profissionais de saude seriam capacitados
para atuacdo direta com as pessoas privadas de liberdade, conhecendo a realidade local e
permitindo uma busca ativa e precoce de casos de tuberculose com o objetivo de diminuir a
disseminagdo e consequentemente a prevaléncia da doenca nestes locais.

Para a populacdo em situagdo de rua, ¢ essencial considerar a ldgica de perspectiva
fragmentada em que a sobrevivéncia ¢ a prioridade, por isso concomitante a assisténcia em
saude, muitas vezes se faz essencial ofertar suporte material como alimentacdo, auxilio para

transporte, habitacdo e produtos de higiene/ cuidados pessoais (banho, corte de cabelo e barba).
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Além disso, ferramentas importantes nesse processo incluem uma abordagem direcionada a
reducdo de danos para casos de pessoas dependentes de alcool/drogas, entrega da medicagdo de
forma supervisionada, abordagens de educacdo em satde com linguagem adequada e a
realizagao de plano terapéutico singular, visando compreender suas necessidades individuais e
desenvolver conjuntamente uma estratégia de tratamento e, muitas vezes, reintegracdo de um
projeto de vida.

Outro ponto essencial para controle e prevencdo da tuberculose nesses grupos € o
estabelecimento de parcerias entre as areas da satde, justica, protecdo social, comunidade
cientifica e sociedade civil, envolvendo de forma conjunta os atores deste processo tais como,
gestores e profissionais da seguranca, saude e assisténcia social, pessoas em situagdo de rua e
privadas de liberdade e seus familiares, advogados, professores, religiosos, organiza¢des nao
governamentais, abrigos, e todos os demais envolvidos, a fim de estabelecer uma abordagem
mais ampla com vistas a mudangas de agdes e comportamentos que poderdao influenciar nos
indicadores da doenga.

Face ao exposto, este trabalho buscou atuar como uma ferramenta para profissionais de
saude, gestores e pesquisadores que trabalham com esta tematica como forma de sinalizar as
fragilidades e fortalezas frente ao desafio de atua¢do no manejo da tuberculose, além de trazer
uma reflexdo acerca da importancia do olhar direcionado as populag¢des vulneraveis, incluindo

as populagdes privada de liberdade e em situacdo de rua.
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8 CONCLUSAO

As principais conclusdes deste trabalho sdo:

Artigo 1

o De 2007 a 2013, notificou-se 38.083 casos de tuberculose na populagio privada
de liberdade do Brasil, equivalente a um coeficiente de prevaléncia de 1.236 casos por 100.000
individuos.

o O coeficiente de prevaléncia de tuberculose na populacao privada de liberdade
no Brasil de 2007 a 2013 foi maior entre as mulheres (1.693 por 100.000 individuos), indigenas
(2.874 por 100.000 individuos), no grupo etario acima de 60 anos (4.093 por 100.000
individuos) e nos individuos que possuiam de 1 a 4 anos de estudo (1.858 por 100.000
individuos).

o A forma da tuberculose e o tipo de entrada do tratamento mais prevalentes no
periodo de 2007 a 2013 foram respectivamente: a pulmonar (91,5%) e o “caso novo” (78,1%).

o A maioria dos casos obtiveram “cura” do tratamento (68,6%). Os casos de
“abandono” corresponderam a 10,7% do total de casos, os “Obitos por TB e outras causas”
somados mostraram equivaleram a 3,9% e, o encerramento como “TB multirresistente”
representou 0,3% dos casos.

o A taxa de incidéncia da TB em 2013 (904,9 por 100.000 individuos) foi superior
a 2007 (627,6 por 100.000 individuos), enquanto a taxa de mortalidade em 2013 (16,0 por
100.000 individuos) foi inferior a 2007 (18,0 por 100.000 individuos).

o A propor¢ao de casos de TB testados para sorologia do HIV foi de 61,1% no
periodo e elevou-se ao longo dos anos (40,9% em 2007 e 71,5% em 2013), enquanto a
propor¢ao de coinfecgao TB-HIV foi 9,3% no periodo.

J A proporcao de casos de TB que realizaram o TDO no periodo de 2007 a 2013
foi 61,0%.

o Quanto a situagdo de encerramento do tratamento: a propor¢ao de casos de TB

curados foi 68,6% no periodo, maior em 2011 (73,2%) em relacdo a 2007 (57,6%) e 2013
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(69,5%). A proporcao de casos de abandono foi 10,7% sem varia¢des importantes no periodo.
A propor¢ao de casos de encerramento por 6bito (por TB e outras causas) foi 3,9% no periodo

e apresentou um decréscimo de 5,0% em 2007 para 3,4% em 2013.

Artigo 2

o No ano de 2015 foram notificados 82.056 casos confirmados de tuberculose no
Brasil com idade acima de 15 anos. Destes 7.462 (10,3%) se encontraram privados de liberdade
e 2.782 (3,9%) em situagdo de rua.

o Os casos diagnosticados com tuberculose nas populagdes privada de liberdade e
em situacdo de rua apresentaram caracteristicas sociodemograficas semelhantes mostrando-se
respectivamente: maioria homens (95,6% e 79,9%), jovens de 15 a 39 anos (85,3% e 53,1%),
pardos (44,1% e 44,1%), com 5 a 8§ anos de estudo (34,7% e 27,6%) e residentes da regido
sudeste (53,6% e 54,5%).

o Comparando as populagdes (populacdo privada de liberdade vs populagdo em
situacdo de rua) quanto as caracteristicas clinicas, destaca-se: na populacao privada de liberdade
mais casos novos (75,2% vs 56,0%) e menos reingressos apos abandono (11,9% vs 33,7%);
menor prevaléncia de agravos associados como Aids (7,6% vs 23,8%), diabetes (1,4% vs 3,1%),
doenga mental (1,2% vs 6,7%), alcoolismo (10,5% vs 52,5%), tabagismo (21,0% vs 42,2%) e
uso de drogas (19,2% vs 53,0%); além de mais realizacdo de tratamento supervisionado (42,0%
vs 33,2%).

o Quanto a situag¢do de encerramento do tratamento na populagdo em situagdo de
rua observou-se: menor frequéncia de cura (34,7% vs 67,9%), maior de abandono (33,7% vs
7,6%); e obito por TB (5,9% vs 1,0%) e outras causas (5,7% vs 1,6%).

o A propor¢do de sucesso na populagdo privada de liberdade (78,6%) ainda ¢
superior a da populacdo total (70,4%). Na populacdo em situacdo de rua nota-se o inverso,
mostrando uma propor¢do de insucesso (63,2%) superior a do sucesso (36,8%) na situagdo de
encerramento do tratamento.

J A populagdo privada de liberdade se mostrou associada ao sucesso no desfecho
do tratamento (ORa 0.68 IC 95% 0.63-0.73), enquanto a populacao em situagdo de rua mostrou-

se associada ao insucesso (ORa 2.38 IC 95% 2.17-2.61), mesmo apds os ajustes.



168

o Em ambos os modelos, observou-se associagdo do sexo com o desfecho
favoravel do tratamento e da idade com o desfecho desfavoravel (valores de p <0.0001). A
escolaridade se apresentou associada ao sucesso no tratamento a partir do aumento dos anos de
estudo (valores de p <0.0001), ja a varidvel raga/cor se mostrou associada ao insucesso do
tratamento (valores de p <0.0001). O tipo de entrada de também se mostrou fortemente
associada ao desfecho negativo (valores de p <0.0001), assim como a presenga de agravos
associados como Aids, doenca mental, alcoolismo, tabagismo e uso de drogas (valores de p
<0.05). O tratamento supervisionado foi protetor para o desfecho desfavoravel (valores de p

<0.0001).

Artigo 3

o Nos anos de 2014, 2015 e 2016 foram registrados respectivamente 103, 91 ¢ 106
casos de tuberculose na populagdo privada de liberdade do Espirito Santo, totalizando 300 casos
e representando respectivamente 7,5%, 6,1% e 7,8% do total de casos notificados no estado no
periodo.

J A taxa de incidéncia média da tuberculose na populagdo privada de liberdade no
periodo de 2014 a 2016 foi 551,87 casos por 100.000 privados de liberdade, enquanto na
populacdo em geral em todo estado, foi de 35,89 por 100.000 habitantes. Dessa forma, a taxa
de incidéncia de TB na PPL foi 15,37 vezes superior a registrada na populagcdo em geral no
mesmo periodo no ES.

o Do total de casos notificados na populacdo privada de liberdade, 218 (72,6%) se
curaram, 21 (7,0%) abandonaram o tratamento, 1 (0,3%) foi a obito por tuberculose, 2 (0,7%)
foram a 6bito por outras causas, 56 (18,7%) foram submetidos a transferéncia de local de
tratamento e 2 desenvolveram TB drogarresistente.

o A taxa de incidéncia de tuberculose nas unidades prisionais do Espirito Santo no
periodo de 2014 a 2016 variou de 0 a 22,2 casos por 1000 pessoas privadas de liberdade. As
unidades que ndo contabilizaram casos de tuberculose eram em sua maioria localizadas em
cidades do interior do estado e possuiam taxa de ocupagdo inferior a 100%. Enquanto o Centro
de Triagem de Viana que apresentou a maior taxa de incidéncia localiza-se na Grande Vitoria e

possuia taxa de ocupagdo acima de 200%.
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o Os casos foram em sua maioria homens, jovens (18 a 29 anos), da raga-cor parda
e possuiam de 5 a 8 anos de estudo. Observou-se de forma diferencial mais insucesso no
tratamento entre as mulheres, nos individuos com a faixa etaria de 30 a 39 anos e de 1 a 4 anos
de estudo.

J Dentre as comorbidades e agravos associados, o mais prevalente foi o
alcoolismo, relatado em 24% dos casos, seguidos da Aids (6,0%), diabetes (2,0%) e doenga
mental (1,2%). Nota-se que o insucesso do tratamento foi mais frequente entre os casos com
Aids e doenca mental. O percentual de cura (sucesso) foi semelhante entre os individuos que
faziam (72,2%) ou nao uso do alcool (74,2%).

o O tipo de entrada mais observado foi o caso novo (71,7%), assim como a forma
pulmonar da tuberculose (88,3%). Os casos de tuberculose extrapulmonar tiverem menos
sucesso no tratamento quando comparados aos pulmonares.

J Dentre os que receberam o tratamento observado da medicacdo observou-se um
percentual de sucesso acima de 80%, enquanto este se aproximou dos 60% nos casos que nao
receberem a dose supervisionada.

J Quanto as caracteristicas institucionais, nota-se que: a maioria dos casos se
encontravam em estabelecimentos provisorios, administrados pela gestdo estadual e com taxa
de ocupagdo entre 100-199,99%. A avaliagdo da estrutura fisica mostrou que foi superior o
numero de casos que estavam em instituigdes construidas para a finalidade de encarceramento,
com estrutura ampliada de satde (74,7%), educagdo (70,0%) e visita (46,0%). Destaca-se
também a presenca de equipe de saude composta por equipe de enfermagem, clinico geral,
dentista, assistente social e psicologo, ou terapeuta ocupacional, ou psiquiatra, ou
fisioterapeuta, para 63,0% dos casos. A taxa de trabalho foi entre 0,1-14,99% nas unidades em
que foram diagnosticados 65,6% dos casos de TB e a taxa de educagdo mais predominante foi
15-29,99% para 32,3% dos mesmos.

o A andlise ajustada mostrou que o tratamento de forma supervisionada para a
tuberculose ¢ um fator protetor para o desfecho de insucesso no tratamento OR (0.20 1C95%
0.067-0.60) assim como a presen¢ca de uma equipe de saude ampliada diferenciada na

instituicao prisional (RC 0.08 IC 95% 0.02-0.36).
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