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Abstract

Tuberculosis control measures in Brazil's prison
population have been regulated for ten years un-
der the National Prison Health System Plan. Bra-
zilian states have different organizational mod-
els for the Tuberculosis Control Program (TCP)
in their prison systems. This study evaluated
TCP implementation in prisons in two Brazilian
states, using a multiple case study design with a
qualitative approach and a log-frame analysis
and assessment. According to predefined criteria,
two state cases were selected, with two analyti-
cal units for each case and one prison hospital
in Case 2. We identified partial program imple-
mentation in the Case 1 prisons and prison hos-
pital and low implementation in non-hospital
prison health services in Case 2. Lack of finan-
cial investment and resources, lack of integra-
tion between the courts and law enforcement
system and health institutions, and poor access
to health services in prisons were adverse factors
for program implementation.
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Resumo

No Brasil, as agoes de controle da tuberculose
destinadas a populagdo carcerdria estdo hd dez
anos regulamentadas pelo Plano Nacional de
Satide no Sistema Penitencidrio. Os estados da
federagdo tém modelos distintos de organizagao
do Programa de Controle da Tuberculose (PCT)
no sistema prisional. Este estudo avaliou o grau
de implantacgdo do PCT em unidades prisionais
de dois estados brasileiros. Procedeu-se a um
estudo de casos miultiplos com abordagem qua-
litativa e desenvolvimento de uma matriz de
andlise e julgamento. Segundo critérios pré-de-
finidos foram selecionados dois casos estaduais,
com duas unidades de andlise para cada caso
e um hospital penal no Caso 2. A implantag¢do
parcial do programa foi identificada nas unida-
des prisionais do Caso 1 e no hospital penal; um
baixo nivel de implantagdo foi constatado nas
unidades prisionais ndo hospitalares do Caso 2.
A falta de investimento financeiro e de recursos,
a falta de integragdo entre as coordenagoes da
justica e da satide e a dificuldade de acesso ao
servigo de satide foram alguns dos fatores desfa-
vordveis a implantacgdo do programa.

Tuberculose; Prisoes; Avaliag¢do de Programas e
Projetos de Saiide
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Introducao

A tuberculose (TB) foi considerada uma emer-
géncia global pela Organizacdao Mundial da Saui-
de (OMS) em 1993. Os esforcos empreendidos
para a reducao da carga da doenca mostram al-
guns resultados positivos: as taxas de incidéncia
e mortalidade tém apresentado queda global, e
entre os 22 paises que concentram 80% dos ca-
sos mundiais, sete j4 atingiram as metas de re-
ducdo da incidéncia, prevaléncia e mortalidade
previstas para 2015, entre eles o Brasil 1. Um dos
desafios para o controle da endemia é a elevada
incidéncia entre populacdes de maior risco, en-
tre elas a populacao prisional.

De acordo com a Organizacao Pan-America-
na da Saude (OPAS) 2, a incidéncia de TB nas uni-
dades prisionais da América Latina é 22,2 vezes
maior do que na populacao livre. No Brasil, esti-
ma-se que essa incidéncia seja 25 vezes maior 3
e que a prevaléncia de TB ativa varie de 2,5% a
8,6% entre os presos 4. Sanchez 5 considera que
a incidéncia pode estar subestimada, visto que
a oferta e a qualidade do servico de saide no
sistema prisional, a pouca motivacao dos pro-
fissionais e a percepcao dos presididrios quan-
to aos seus sintomas podem resultar na baixa
deteccao de casos.

O atraso no diagnéstico e no isolamento
daqueles com a doencga nao detectada pode
intensificar a transmissdo a outros internos e
aos funciondrios das unidades prisionais, bem
como aos contatos externos 67. O ambiente
das prisdes, em geral com celas superlotadas
e ventilacao inadequada, e os longos periodos
de encarceramento também contribuem para a
transmissao. A alta rotatividade dos prisioneiros
entre as unidades prisionais pode resultar em
falhas no tratamento, resisténcia aos firmacos e
manutencao da transmissao 6.

O Programa de Controle da Tuberculose
(PCT) deve estar implantado no sistema prisio-
nal de forma a garantir rapidamente a deteccao,
o isolamento e o acompanhamento dos casos,
bem como o planejamento da alta. A coordena-
¢do de esforcos no ambito penitencidrio e extra-
penitencidrio é fundamental para o éxito do pro-
grama, assegurando ao individuo que foi liberta-
do o acesso ao servico de saide e ao tratamento
diretamente observado 8.

No Brasil, foi estabelecido em 2003 o primeiro
Plano Nacional de Satde no Sistema Penitencia-
rio (PNSSP). De acordo com esse plano, a gestao e
geréncia das agdes e servigcos de satide nas peni-
tencidrias sdo pactuadas entre as Secretarias Es-
taduais de Satide (SES) e de Justica e as secretarias
municipais de satde. O financiamento do pro-
grama é compartilhado pelos 6rgdos da justica e
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da satide nos niveis federal e estadual. A justica/
administracdo penitencidria do estado prové os
recursos fisicos, humanos e materiais necessdrios
as acoes de satide. No nivel local, as secretarias
municipais de satide (SMS) dos municipios onde
estdo localizadas as prisdes sdo responsaveis pe-
los exames complementares, as acoes de maior
complexidade e o atendimento hospitalar para
os apenados. As unidades de satide das unida-
des prisionais cabe executar as acdes de atencao
primaria a saidde, ou seja, busca, diagnodstico,
acompanhamento, tratamento e notificacdo dos
casos diagnosticados, de acordo com a Portaria
Interministerial ne 1.777/2003 9. Esperam-se co-
mo efeitos a curto e médio prazos o aumento da
deteccdo de casos, o diagndstico e o tratamento
precoces, e 0 aumento dos porcentuais de cura. A
longo prazo, almeja-se a reducdo da incidéncia e
da mortalidade por TB dentro dos presidios.

Este estudo teve como objetivo analisar a
implantacdo do PCT no Sistema Penitencidrio
de dois estados brasileiros. Partiu-se do pressu-
posto de que a implantacdo das a¢cdes norma-
tizadas pelo Programa Nacional de Controle da
Tuberculose (PNCT) e pelo PNSSP atingiria os
efeitos esperados.

A primeira etapa da avaliacado, o estudo de
avaliabilidade, constatou diferentes modelos de
organizacao do PCT no sistema prisional dos
dois casos selecionados 10.

Métodos

Um estudo de casos multiplos 11 foi desenvolvido
no periodo de dezembro de 2010 ajunho de 2012,
com abordagem qualitativa, para operacionali-
zar o modelo légico e o modelo tedrico do pro-
grama, apresentados no estudo de avaliabilida-
de 10. Os casos selecionados foram o Sistema de
Satide Penitencidria de dois estados brasileiros
com grande populagdo carcerdria, tendo como
critério de selecdo altas taxas de incidéncia de
TB nas prisoes. As unidades de andlise foram
duas unidades prisionais para cada caso e um
hospital penal em um dos casos. As unidades
prisionais, selecionadas conjuntamente com os
coordenadores de saide penitencidria, tinham
o PCT implantado, a possibilidade de realizar o
diagnéstico laboratorial e um grande nimero de
casos novos de TB registrados. Foram conside-
radas somente unidades com detentos do sexo
masculino, que compdem a grande maioria da
populacao encarcerada, e por ser o género com
maior prevaléncia de TB. A andlise dos dois casos
foi estruturada para identificar os aspectos po-
sitivos do controle da TB e as oportunidades de
melhora nas unidades prisionais.



Os dados primérios foram obtidos por meio
de entrevistas realizadas com sete gestores e
diretores, 37 profissionais de satide do sistema
penitencidrio, 14 agentes de seguranca e 42 de-
tentos em tratamento da TB, e também mediante
a observacao sistemadtica da execucao das acoes
do programa realizada em 19 visitas as unida-
des prisionais selecionadas. Os dados de fontes
secunddrias foram coletados dos documentos e
normas técnicas do programa, legislacdo relativa
a saude penitencidria, relatorios, livros de regis-
tro, prontudrios e do Sistema de Informacdo de
Agravos de Notificacdo (SINAN) nacional.

Para determinar o grau de implantacdo do
PCT nas unidades de andlise selecionadas, utili-
zou-se a matriz de andlise e julgamento (Tabela
1), com cinco categorias: acesso, infraestrutura,
busca de casos, diagnéstico e acompanhamento,
tratamento e assisténcia farmacéutica. Tais ca-
tegorias foram validadas anteriormente em es-
tudos avaliativos do PCT para a populacdo em
geral 12,13, Na categoria acesso foram considera-
das a disponibilidade de recursos e sua relacao
com a necessidade da clientela; a acessibilidade,
que abrange a localizacdo dos servicos e a neces-
sidade de transporte; e a acomodacao, ou seja,
o0 modo como os recursos sao organizados para
atender aos usudrios 14. A infraestrutura neces-
sdria para as acoes de atencdo bdsica previstas
envolveu a quantidade e qualidade dos recursos
humanos e materiais, bem como a utilizagdo do
incentivo financeiro previsto na legislacdao para
as unidades de satide das unidades prisionais. A
busca de casos consistiu nas acdes destinadas a
deteccao precoce: abordagem sistematica dos de-
tentos, acoes de educacdo e informacao, exame
de ingressos e investigacdo de contatos. Na cate-
goria diagnéstico e acompanhamento foram con-
siderados os exames necessdrios para a confirma-
¢ao e o seguimento dos casos, além da notificacao
dos mesmos. A categoria tratamento e assisténcia
farmacéutica enfocou a forma de administracao
da terapéutica, o fornecimento dos farmacos, os
registros da evolucao do tratamento e as acoes de
comunicacgdo necessdrias a continuidade do tra-
tamento nos casos de transferéncia ou libertacao.

Para cada categoria foram elaborados indi-
cadores e estabelecida para cada um deles uma
pontuagdo mdxima. Cada categoria recebeu a
mesma pontuagdo estimada e a variacao ocor-
reu internamente na distribuicao dos valores por
indicador. Para estimar a carga valorativa dos in-
dicadores foram consideradas como padrao as
metas preconizadas pelo Ministério da Satide e
Ministério da Justica, além das consideracdes
dos envolvidos na implantacdo do programa.

A proporc¢do do somatério dos pontos obser-
vados nas categorias em relagdo a pontuagao es-
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Tabela 1

Pontos de corte para a classificacdo dos casos conforme os graus de implantagéo.

Pontos de corte Grau de implantacdo
76% a 100% Implantado

51% a 75% Parcialmente Implantado
26% a 50% Baixo nivel de implantagao
Abaixo de 26% Implantagéo incipiente

timada, por cada unidade de andlise, determinou
o grau de implantacdo: GI = (3 ponto observa-
do’X ponto estimado) x 100. As proporg¢oes foram
estratificadas em quartis para a classificacao do
GI, como apresentado na Tabela 1. Os pontos de
corte baseados nos quartis, ja empregados em
estudos de avaliagdo anteriores, permitiram uma
discriminacao satisfatéria do GI dos casos.

A andlise simples dos casos, feita de forma
descritiva com triangulacdo de dados primdrios
e secunddrios, utilizou a andlise de contetido de
Bardin 15 para os dados qualitativos. A andlise
sistemadtica e objetiva das informacodes obtidas,
com base nas categorias determinadas no estu-
do, permitiu identificar elementos para descre-
ver as acoes de controle da TB desenvolvidas. Os
extratos das entrevistas transcritas e dos regis-
tros das observacoes de campo que expressavam
as opinides e as agoes dos atores do programa
e os trechos retirados dos documentos analisa-
dos foram organizados de forma manual, cada
texto isoladamente 16. A andlise por categorias
funcionou por operacdes de desmembramento
do texto e reagrupamento por unidades de regis-
tro 15. Na analise imbricada dos casos, o exame
minucioso das categorias de andlise permitiu ve-
rificar os padrGes encontrados e a existéncia de
coincidéncias e divergéncias entre eles.

Para fortalecer a validade interna do estudo,
utilizou-se a triangulacao dos dados de maneira
a verificar de forma continua a confiabilidade e
a interpretacdo das informacgdes coletadas 16. A
adequacao entre o modo de andlise e 0 modelo
tedrico proposto no estudo 11,17 também contri-
buiu na validade interna. A validade externa no
estudo de casos multiplos se verifica pela pos-
sibilidade de replicacdo, em outras unidades de
andlise, do modelo de avaliagdo 11.

Este trabalho foi aprovado pelo Comité de
FEtica em Pesquisa da Escola Nacional de Satide
Ptblica Sergio Arouca, Fundagao Oswaldo Cruz
(parecer ne 13.477/12). As Secretarias Estaduais
de Administracao Penitencidria dos dois estados
aprovaram formalmente a realizacdo da pesqui-
sa. Considerando que a populacdo encarcerada
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Tabela 2

pode estar suscetivel a pressoes, foi assegurada
a obtencdo para cada detento de consentimento
livre e esclarecido para participar do estudo e a
garantia da confidencialidade dos dados e sua
utilizacao exclusivamente para fins de pesquisa.

Resultados

Grau de implantacao

A Tabela 2 apresenta a matriz de andlise e jul-
gamento com a pontua¢do observada em cada
categoria. Os resultados do grau de implantacao
mostraram que o PCT estava “parcialmente im-
plantado” nas unidades de andlise 1 e 2 (UAl e
UA2) do Caso 1, com proporcoes de 69% e 63%,
respectivamente. No Caso 2, o hospital penal
(UA3) atingiu 71%, sendo o programa nesta UA
tido como “parcialmente implantado”. As UA4
e UA5 do Caso 2 apresentaram “baixo nivel de
implantacao”, com 48% e 39%, respectivamente.

No Caso 1, o estado tem um grande nimero
de unidades prisionais dispersas por todo o terri-
tério, em municipios com populacao que variava
de 28 mil a mais de 11 milhdes de habitantes. As
unidades prisionais do Caso 1 selecionadas para
este estudo estavam localizadas: uma na regiao
metropolitana e a outra no interior do estado.
No Caso 2, o estado tem a maioria das unidades
prisionais localizadas em quatro municipios da
regido metropolitana, com uma populacao to-
tal de pouco mais de 7 milhdes de habitantes.
As unidades prisionais selecionadas para este
estudo ficavam na capital do estado (duas) e na

regido metropolitana (uma). Todas as UA sele-
cionadas foram prisdes masculinas de regime
fechado e/ou semiaberto, superlotadas (com ex-
cecao do hospital) e com um nimero significati-
vo de detentos em tratamento da TB (Tabela 3).
A populagdo carcerdria em ambos os Casos era
composta predominantemente por jovens, com
baixa escolaridade, provenientes de locais com
mads condicdes de vida e com maior incidéncia
de TB. Dados do Departamento Penitencidrio
Nacional mostram que 54,8% dos presos no Bra-
sil tinham, em dezembro de 2012, entre 18 e 29
anos de idade, 63% ndo tinham completado o
Ensino Fundamental e 54,5% eram provenientes
das regides metropolitanas do pafs.

Nas unidades prisionais estudadas predomi-
nou o regime fechado. Mesmo os detentos com
direito ao regime semiaberto ou aberto tinham
seu beneficio postergado devido a morosidade
juridica. A permanéncia desses presos nas celas
favorece a superlotacao e, consequentemente, a
maior possibilidade de transmissao da TB.

Na Tabela 4 sdo apresentados os aspectos
favoraveis e os desfavordveis a implantagao das
acoes de controle da TB nas unidades prisionais,
semelhantes nos dois casos selecionados.

Os aspectos divergentes entre o Casos 1 e 2
sao apresentados na Tabela 5. No Caso 1, des-
tacam-se aspectos mais favoraveis para o diag-
néstico e tratamento. No Caso 2, a utilizacao de
radiografia destaca-se nos aspectos favoraveis;
entre os aspectos desfavordveis estd a auséncia
de busca ativa periddica, entre os ingressos e en-
tre os contatos dos casos diagnosticados.

Matriz de anélise e julgamento: grau de implantagédo do Programa de Controle da Tuberculose (PCT) nas unidades prisionais.

Categorias/Dimensao implantacdo Fontes e tipos PE (%) PO (%) *
de coleta Caso Caso Caso Caso Caso
1 1 2 2 2
UA1 UA2 UAS3 hospital UA4 UAS
Acesso Entrevistas com: gestores, 10 (100) 50 60 80 55 25
Infraestrutura profissionais de satde, agentes 10 (100) 45 25 75 45 50
Busca de casos penitencidrios e sentenciados. 10 (100) 85 65 50 40 30
Diagnostico e acompanhamento clinico, Observagéo direta. 10 (100) 75 75 70 70 60
laboratorial e radiolégico Anélise de prontuarios.Analise
Tratamento e assisténcia farmacéutica documental. 10 (100) 90 90 80 30 30
Livro de registro.
Gl (X Observado/ Y. Estimado) x 100 50 (100) 69% 63% 71% 48% 39%

Gl: grau de implantacao; PE: pontuagéo estimada; PO: pontuacéo observada; UA: unidades de anélise.

* PO = (XPO/ZPE) x 100.
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Tabela 3

Caracteristicas das unidades de anélise (UA).

Caracteristicas das UA Caso 1 Caso 2
UA1 UA2 UA3 UA4 UAS

Regime Fechado e Fechado Fechado Semiaberto e Fechado

semiaberto aberto
Capacidade 852 1.200 105 433 1.400
Lotagdo * 1.200 2.200 105 497 1.850
Capacidade das celas 3aé6 6 Em torno de 10 18a52 50
Lotacéo por cela * 10a12 12a15 10 15a99 70a 100
Casos de TB ** 10 20 105 4 12

* Lotacdo aproximada durante a coleta de dados na unidade prisional;

** Nimero de casos no periodo de coleta de dados.

Tabela 4

Aspectos semelhantes dos Casos 1 e 2.

Favoraveis Desfavoraveis

Exame baciloscépico para diagnoéstico e Acesso a unidade de salde decidido por agentes de seguranga e/ou

acompanhamento presidiarios
Caréncia de transporte e escolta dificultam o sistema de referéncia

Ventilagdo inadequada na unidade de salide e na unidade prisional

Nao houve falta de medicamentos para TB

Dificuldade para execugéo do incentivo financeiro

Falta de recursos para as agdes de satide no sistema penitenciario

Equipe de satide desmotivada

Notificagdo dos casos

Equipe de satde incompleta em uma das unidades de anélise, com

numero insuficiente de médicos e de profissionais de enfermagem

Dificuldade de comunicacdo nos casos de libertacdo ou transferéncia

Condicées de encarceramento (regime fechado + superlotagéo)

Acdes de implantacdo do
programa observadas

O acesso dos internos as unidades de satide das
unidades prisionais dos Casos 1 e 2, por deman-
da espontanea, se dava pela solicitacdo feita ao
agente de seguranca, do envio de bilhetes ou da
inclusdo do nome em uma lista preparada pelos
proprios presididrios.

O tempo de espera relatado para o atendi-
mento foi de uma semana, na maior parte das
vezes, podendo variar de acordo com a gravida-
de do caso e dos sintomas apresentados, visto
que a decisdo sobre quem seria encaminhado a
unidade de satide competia, por vezes, ao grupo
de presos. Na UA5, Caso 2, o tempo de espera
para encaminhamento a unidade de satide podia
prolongar-se por até quatro meses, em virtude

da grande demanda e do nimero reduzido de
profissionais de satde.

Em geral, o atendimento inicial era feito por
um profissional de enfermagem que podia de-
cidir pelo encaminhamento a consulta médica,
se julgasse necessdrio. A presenca do médico na
unidade de satde variou entre as unidades pri-
sionais de uma a cinco vezes por semana.

O deslocamento dos internos das celas pa-
ra as unidades de satide das unidades prisionais
oferecia menos obstdculos no Caso 1, ja que estas
unidades estavam no mesmo pavilhao das celas
e ndo havia necessidade de escolta. Jd no Caso 2,
as unidades ficavam em local externo ou em ou-
tro pavilhdo, tornando necessdria a escolta dos
presos. A falta de meio de transporte e de escolta
foi, em ambos os casos, empecilho frequente pa-
ra a realizacdo de exames especializados na rede

Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 31(3):543-554, mar, 2015



548 Oliveira LGD et al.

Tabela 5

Aspectos divergentes entre os Casos 1 e 2.

Caso 1

Caso 2

Favoraveis

Localizacdo da unidade de satide no mesmo pavilhdo dos
alojamentos

Publicacdo dos casos em tratamento (acesso diario)
Campanhas de busca ativa

Exame dos ingressos

Exame dos contatos

Oferta de teste anti-HIV para todos

Cultura e TSA para todos os casos diagnosticados e
sintométicos

Tratamento diretamente observado
Acompanhamento dos casos pela equipe de satde da

unidade prisional

Unidades de saide em boas condicdes
Radiografia para todos os casos
Rastreamento radiolégico

Acompanhamento dos casos por equipe especifica

Desfavoraveis

Unidades de salide em precérias condi¢bes

Radiografia extramuros para poucos casos

Necessidade de escolta para acessar a unidade de satde
Caréncia de transporte e escolta dificultam o diagnédstico
e o inicio do tratamento para tuberculose

Detecgao passiva dos casos

Rastreamento radiolégico interrompido

Falta de recursos para oferta de teste anti-HIV, cultura e
TSA para todos os casos

Tratamento autoadministrado

Dispensacao semanal dos medicamentos

Equipe de satde da unidade prisional como

“coadjuvante” no tratamento para tuberculose

TSA: teste de sensibilidade aos antimicrobianos.

de satide extramuros. No Caso 2, esse empeci-
lho também dificultava o exame do sintomdtico
respiratorio e o diagndstico da TB, uma vez que
atrasava a ida do detento ao hospital penal.

Em todas as unidades prisionais estudadas,
o acompanhamento rotineiro do tratamento era
feito por profissionais de enfermagem. A consul-
ta médica estava prevista apenas para o inicio do
tratamento e para o momento da alta. Na UA2 do
Caso 1, entretanto, a consulta médica era mensal,
feita com a participacdo do enfermeiro. No hos-
pital penal, Caso 2, o acompanhamento médico
do paciente era feito semanalmente. Para os pa-
cientes ndo hospitalizados do Caso 2, o acompa-
nhamento periédico dos pacientes nas unidades
prisionais da regido metropolitana era feito pela
equipe DOTS (directly observed treatment, short-
-course), como era chamada a equipe vinculada a
Coordenacao de Satide Penitencidria, composta
por uma enfermeira, uma psicéloga e seis auxi-
liares de enfermagem que se dedicavam desde
2010 as ac¢oes de controle da TB.
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A estrutura fisica das unidades de saide era
precdria: consultérios sem ventilacdo adequa-
da, sem local para a coleta de escarro e caréncia
de recursos materiais basicos como mesa para
exame e negatoscépio. As unidades de satide do
Caso 1 estavam em mau estado de conservacao.

A equipe de sauide era insuficiente em duas
das unidades prisionais estudadas, a UA2 do Ca-
so 1 e UA5 do Caso 2. No hospital penal, mais
da metade dos profissionais de satide receberam
algum tipo de treinamento sobre TB nos ultimos
dois anos. No restante das unidades prisionais,
a maior parte ndo havia recebido qualquer tipo
de capacitacdo e ndo utilizava o manual de re-
comendacdes para o controle da TB. A desmo-
tivagao dos profissionais em virtude dos baixos
saldrios e das precdrias condi¢Ges de trabalho foi
relatada em todas as unidades estudadas.

A busca ativa sistemadtica era realizada em
forma de campanhas nas UA do Caso 1, com a
divulgacao dos sintomas da TB e oferta de exame
baciloscépico e cultura para todos os sintomati-



cos. No Caso 2, nao havia busca ativa nas unida-
des estudadas, a identificacao de casos se dava a
partir da demanda espontanea.

O exame do preso que ingressava no siste-
ma prisional era feito em até sete dias nas UA
do Caso 1, pelo médico ou enfermeiro. Procedia-
se a investigacdo dos sintomas respiratérios e
da histéria prévia de TB. Aos sintomadticos eram
solicitados o exame baciloscépico, a cultura e o
teste de sensibilidade aos antimicrobianos (TSA)
e ofertado o teste anti-HIV. No Caso 2, a busca de
casos entre os ingressos com exame fisico, baci-
loscopia e raio-X de térax foi possivel no periodo
de agosto de 2010 a fevereiro de 2011, em que a
entrada dos presos era centralizada. Com o esta-
belecimento de outra entrada para os ingressos,
houve dificuldade para operacionalizar os exa-
mes devido a questdes logisticas e a alta rotativi-
dade na unidade.

O exame dos contatos dos casos diagnosti-
cados era feito nas duas unidades estudadas do
Caso 1, mas nao acontecia no Caso 2, em virtude
do grande nimero de detentos encerrados em
uma mesma cela, o que dificultava ou inviabili-
zava a acdo. Mais da metade dos pacientes em
tratamento entrevistados na UA2 do Caso 1 dis-
seram ter sido convocados a realizar o exame no
momento da admissao ou por serem contatos de
casos na mesma cela ou galeria, e se considera-
vam assintomadticos na ocasiao.

Os contatos externos, familiares e visitantes,
ndo sdo abordados diretamente pelos profissio-
nais de satde do sistema prisional. Na UA3, Caso
2, 62,5% dos pacientes entrevistados disseram
ter recebido informacdes para orientar seus fa-
miliares a procurarem as unidades de saide ex-
ternas para exame. Ja nas UA4 e 5, 25% e 36,4%
dos pacientes entrevistados tinham essa infor-
macao, respectivamente. No Caso 1, a situagdo é
semelhante: enquanto na UA1 75% dos internos
orientavam seus contatos externos, na UA2 esta
proporcao foi de 45,5%. De maneira geral, os in-
ternos solicitavam que houvesse mais atividades
de informacao e divulgacdo. Atividades desse ti-
po s6 foram descritas na UA5, feitas periodica-
mente pela enfermeira da equipe DOTS, com o
objetivo de aumentar a adesdo ao tratamento e a
detecgdo precoce dos casos.

O exame baciloscépico para diagnéstico e
acompanhamento mensal, bem como a cultu-
ra e o TSA, eram feitos para todos os pacientes
nas UA do Caso 1. Os laboratérios municipais e
estaduais estabeleciam um nimero méximo de
exames semanais para cada unidade prisional. A
cota de baciloscopias era, no entanto, suficiente
e ndo havia dificuldade em incluir mais amos-
tras, caso necessdrio. A cultura e o TSA também
eram garantidos para todos, ainda que houvesse
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também cotas, o que, por vezes, gerava atraso.
Jd no Caso 2, a baciloscopia diagnéstica e men-
sal estava assegurada, mas a cultura e o TSA nao
eram realizados para todos, priorizando-se os
casos de retratamento ou persisténcia de posi-
tividade na baciloscopia apds dois meses de tra-
tamento. A caréncia de recursos materiais no Ca-
so 2 também impossibilitava a oferta do exame
anti-HIV para todos, o que nao era dificuldade no
Caso 1. O exame radiolégico, por outro lado, era
feito para todos os sintomadticos respiratérios do
Caso 2 que compareciam ao hospital penal para
avaliacdo médica. No Caso 1, 26,3% dos detentos
em tratamento relataram ter sido submetidos a
radiografia para diagndstico.

A centralizagao dos exames no hospital penal
e o acompanhamento dos casos por equipe ex-
ternano Caso 1 resultavam no desconhecimento,
por parte da equipe de satide da prépria unidade
prisional, da situacao dos pacientes. Os profis-
sionais de satide consideravam que os pacientes
com TB, embora recebessem o tratamento na
unidade prisional, estavam sob responsabilidade
do hospital penal, considerando-se apenas coad-
juvantes no acompanhamento dos casos.

Nos estados estudados, a totalidade das uni-
dades prisionais apresentava cobertura de baci-
loscopia para os casos novos, em 2011, de 97,9%
no Caso 1 e de 90,4% no Caso 2. Os percentu-
ais de testagem para HIV e cultura tinham dife-
rencas significativas: 82,1% e 36,3% de exames
anti-HIV solicitados nos Casos 1 e 2, respectiva-
mente, e 81,9% e 13,7% de culturas realizadas nos
Casos 1 e 2, respectivamente, no mesmo ano de
2011 (Area Técnica de Satide no Sistema Peni-
tencidrio, Ministério da Satde. Dados sobre TB
prisional; 2013).

A notificacao de todos os casos diagnosti-
cados era feita ao municipio pelas unidades de
saude das unidades prisionais do Caso 1, e pelo
hospital penal do Caso 2.

O tratamento diretamente observado por
profissional de satide era realizado nas UA do Ca-
so 1 nos dias tteis. Nos fins de semana, a entrega
do medicamento ficava sob a responsabilidade
do agente de seguranca. No Caso 2, a dispensa-
¢do dos medicamentos era feita semanalmente
por profissional de satide, sendo o tratamento
autoadministrado. Considerando o conjunto de
todas as unidades prisionais dos dois estados, a
proporcao dos casos de TB que recebiam trata-
mento diretamente observado foi, em 2011, de
56,1% no Caso 1, e de 14,4% no Caso 2 (Area Téc-
nica de Satde no Sistema Penitencidrio, Minis-
tério da Satde. Dados sobre TB prisional; 2013).

Quando da transferéncia de detentos para
outra unidade prisional do Caso 1, acompanha-
va-os um prontudrio que continha também a
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ficha de notificacao, a receita, os resultados de
exames e ficha de controle do tratamento dire-
tamente observado, bem como um suprimento
de medicamentos suficiente para 15 dias. Quan-
do ocorria a libertacdo de um presididrio em
tratamento, este recebia uma carta de encami-
nhamento a unidade de saide externa e medi-
camentos em quantidade suficiente para 15 dias.
Além disso, a unidade prisional comunicava a
libertacdo do caso de TB a vigilancia epidemio-
légica do municipio. J4 no Caso 2, a comunica-
¢do entre as unidades de satide das UP ndo era
feita rotineiramente, em virtude da caréncia de
recursos humanos e materiais. Com o objetivo de
garantir o fluxo de informacoes nas transferén-
cias internas e externas, era fornecido ao preso,
desde o inicio do tratamento, um registro com
informacodes sobre seu diagndstico, tratamento
e resultados de exames. Quando tomavam cién-
cia das transferéncias, os profissionais da equipe
DOTS procuravam os pacientes nas unidades
prisionais de destino para assegurar a continui-
dade do tratamento. Nao havia qualquer rotina
de comunicacgdo entre o sistema penitencidrio e
o municipio ou o estado, que possibilitasse co-
municar as altas.

Discussao

Este trabalho mostrou que as acées do PCT nao
estdo totalmente implantadas nas prisdes estu-
dadas em dois dos estados com maior populacao
prisional, altas taxas de incidéncia de tuberculo-
se e situagdo economica melhor do que a média
do pafs. Reichard et al. 18 também encontraram
variacoes e deficiéncias na implanta¢do das nor-
mas de controle da TB nas prisdes americanas,
como: demora no rastreamento e isolamento
dos casos suspeitos e dificuldade de acompanha-
mento para os casos transferidos entre unidades
prisionais ou libertados.

O hospital penal para tratamento dos casos
de TB, unidade com o maior grau de implan-
tacdo neste estudo, dispunha de mais recursos
humanos, laboratoriais e radiolégicos, e oferecia
acesso mais facil dos pacientes internados aos
profissionais de saude. Estudos realizados em
outros paises mostram que o tratamento da TB
na populacao carcerdria € feito, na maioria das
vezes, em unidades ambulatoriais 19,2021, Um
artigo publicado em 2004 descreve que o trata-
mento nas prisdes do Malawi era feito, nas pri-
meiras duas semanas, em hospitais préximos
as unidades prisionais 22. Um estudo posterior
feito no mesmo pais 23, revelou que o tratamento
da TB era realizado nas proprias prisoes e que
poderia haver a transferéncia de um prisioneiro
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com o diagnéstico de TB pulmonar bacilifera pa-
ra a prisdao mais proxima que dispusesse de uma
equipe de satde.

Sao aspectos convergentes entre os dois ca-
sos estudados o acesso inicial do preso a unidade
de satide dependendo da autorizacdo do agente
de seguranca e/ou de um grupo de detentos; o
numero de profissionais de satide desmotivados
com as condicoes de trabalho e sem treinamento
periddico; o investimento insuficiente; e a carén-
cia de transporte e escolta adequados as acoes de
sauide extramuros. Souza et al. 24, em um estudo
realizado em prisdes do Nordeste do Brasil, ve-
rificaram que a decisdo de permitir o acesso aos
servicos de saide era tomada por profissionais
da drea de vigilancia e disciplina, e que este era
um fator que contribuia para o atraso no diag-
néstico e para a dificuldade de controle da TB
no sistema prisional. A insuficiéncia de recursos
humanos e materiais mostrou-se, em outro estu-
do, prejudicial a execugdo das acoes de satide 25.
A falta de coordenacdo entre as unidades de sau-
de das prisdes e o sistema de saide extramuros
resultou, em estudo apresentado por Castro 26,
na indefinicao de responsabilidades nas a¢oes de
saude nas prisdes, comprometendo também, de
acordo com outros estudos, o sistema de infor-
macao e a continuidade do tratamento dos egres-
sos 18,2024, O sistema de registro e notificacao esta
presente, mas ainda carece de aperfeicoamento.

O exame de ingressos, a busca ativa dos sin-
tomadticos e o tratamento diretamente observado
eram realizados de forma sistemadtica nas UA do
Caso 1. Entretanto, a entrega dos medicamentos
pelo agente de seguranca, como acontecia nos
fins de semana nessas unidades, nao é recomen-
dada pelo PNCT 3, por descaracterizar o trata-
mento diretamente observado como uma acao
exclusiva dos profissionais de satiide e pelo risco
de constituir um elemento de pressao. Alguns
estudos destacaram que manter a continuidade
das ac¢des de busca ativa e de supervisao do tra-
tamento € importante para aumentar a detec¢cao
de casos e as taxas de cura e para reduzir o aban-
dono 2223, Entretanto, outros trabalhos recentes
27,28,29,30 consideram que ndo hd evidéncias sig-
nificativas de melhores resultados de tratamen-
to entre os casos detectados por meio de busca
ativa. Segundo Golub & Dowdy 28, ainda que o
rastreamento possa reduzir o atraso no diagnos-
tico, evitar o agravamento da doenca e reduzir a
transmissao, principalmente em populagdes sob
maior risco de infeccao e adoecimento, a falta de
recursos e as dificuldades operacionais podem
prejudicar a efetividade dessa estratégia. Lonn-
roth et al. 29 ressaltam que os exames para con-
firmacdo diagndstica devem ser garantidos aos
suspeitos de TB ativa identificados pela triagem.



A baciloscopia, feita nas UA do Caso 1 em in-
gressos, contatos e detentos com algum sintoma,
mostrou-se um exame com pouca sensibilida-
de para o rastreamento e o diagnéstico. Como
a investigacao bacteriolégica inclufa também a
cultura, aumentavam as chances de diagnéstico,
ainda que tardiamente. No Caso 2, o rastreamen-
to radiolégico apresentou melhor desempenho,
inclusive na deteccdo de suspeitos assintomadti-
cos, como destacam Sanchez et al. 31 e Legrand
et al. 32, mas esbarrou em dificuldades logisticas
que impediram a continuidade da acado. Além
disso, o exame de contatos era inviavel, em virtu-
de do grande nimero de prisioneiros por cela, as-
pecto também mencionado por Larouze et al. 33.
A deteccdo e acompanhamento dos casos por
intermédio da microscopia de escarro estd im-
plantada, bem como a garantia de medicamen-
tos padronizados.

Ainda que sua efetividade seja objeto de dis-
cussdo, a estratégia DOTS continua a ser reco-
mendada pela OMS 34. O primeiro de seus com-
ponentes, o compromisso politico com a mobi-
lizacao de recursos para o controle da TB, essen-
cial para a operacionalizacdo das agdes, tem-se
mostrado deficiente no sistema prisional 33. O
tratamento diretamente observado, implantado
nas UA do Caso 1, nao é previsto nas do Caso 2
sob o argumento de que pode parecer coercitivo
e autoritdrio para uma populacdo jd submetida a
vdrias pressoes. Um modelo menos rigido de tra-
tamento diretamente observado, com apoio as
necessidades do paciente e incentivo ao seu tra-
tamento pode alcancar melhores resultados 35.

A percepcdo dos agentes de seguranga sobre
os direitos dos encarcerados nao difere, em es-
tudo recente, da apresentada pela maior parte
da populacao brasileira, que demonstra hosti-
lidade aos direitos dos apenados e apoia medi-
das de endurecimento da execucdo penal 25,36,
Os agentes de seguranca que haviam recebido
treinamento sobre TB ou eram profissionais da
drea de salide reconheciam a importancia das
acoes de satde para o individuo e para a cole-
tividade. Atividades educativas e de sensibiliza-
¢d0 sdo necessdrias para os agentes de seguran-
¢a e profissionais administrativos das prisoes,
para que a tuberculose seja uma preocupagao
compartilhada 33.

A andlise de implantacao permitiu especifi-
car o conjunto dos fatores que facilitam ou com-
prometem a implantacdo de uma intervencao 37
e discriminar a contribuicao dos componentes
verdadeiramente implantados do programa para
a producdo dos efeitos 15. Essa avaliacdo foi ttil
para compreender o que contribui para os aspec-
tos exitosos do programa, para o alcance de suas
metas e para identificar seus limites 38.
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A definicao, baseada nas diretrizes para o
controle da TB, de critérios e parametros expli-
citos a priori para guiar o julgamento, permitiu
uma andlise objetiva das categorias escolhidas
para avaliar o grau de implantacdao do progra-
ma. A valoragdo é estabelecida ndo sé sobre o
observado, mas valendo-se do que é construido
sobre o observado, com base em conhecimento
e experiéncias de outros atores 39,40, A validacao
dos critérios, dos parametros e da pontuacao
utilizados na matriz de andlise e julgamento é
possivel por meio do consenso entre avaliado-
res, gestores e técnicos do programa 41,4243, No
entanto, a construgao do consenso pelas oficinas
para andlise dos resultados e definicao de indica-
dores nao foi possivel neste estudo, devido a difi-
culdade institucional dos atores em participar de
todo o processo. O grupo de pesquisa optou por
atribuir o mesmo valor a todas as categorias, por
considera-las igualmente relevantes.

A pequena mobiliza¢do dos atores envolvi-
dos na saide do sistema penitencidrio durante
este trabalho avaliativo leva-nos a questionar o
seu potencial como veiculo de mudangas. Os re-
sultados de uma avaliagdo ndo geram automa-
ticamente uma decisdo, mas espera-se que as
informacgoes produzidas possam contribuir para
o julgamento de uma intervencao por parte das
instancias de decisao e influir positivamente nas
suas intencoes estratégicas.

Com base na andlise de implantacdo feita
neste estudo, as recomendagdes em vigor, que
demandam maior atencdo, podem ser sinteti-
zadas: que as acdes de busca ativa sejam enfa-
tizadas tanto no ingresso do detento como por
meio de exames periddicos e dos contatos; que
o tratamento diretamente observado seja feito
para todos de forma a esclarecer dividas, promo-
ver a educac¢do em satde e evitar o uso indevido
dos medicamentos; e que a comunicagao entre
os profissionais de seguranca e os da satide nas
unidades prisionais, entre as unidades prisionais
por ocasido das transferéncias, e entre o sistema
penitencidrio e o sistema de satde nas situagdes
de livramento, seja feita de forma a evitar a in-
terrupgdo do tratamento dos pacientes, aumen-
tando as taxas de cura e, consequentemente, re-
duzindo a transmissdo da doenca no ambiente
prisional. Em dltima andlise, o impacto desse
conjunto de medidas pode beneficiar a prépria
equipe de satide ao propiciar evolucao favoravel
dos casos e reduzir a transmissao da doenca.

O estudo demonstrou que o modelo tedrico
proposto poderd ser utilizado em outros locais
(replicacdo do modelo), visto que a orientagao
normativa para o controle da tuberculose prisio-
nal é comum para todo o pafs, ainda que haja
particularidades.
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Resumen

En Brasil, los esfuerzos para controlar la tuberculosis en
la poblacion carcelaria desde hace diez afios se regulan
mediante el Plan Nacional de Salud para el sistema
penitenciario. Los estados tienen diferentes modelos
de organizacion del Programa de Control de Tubercu-
losis (PCT) en el sistema penitenciario. En este estudio
se evalud el grado de implantacion del PCT en las cdr-
celes de dos estados. Se procedié a un estudio de casos
muiltiples con un enfoque cualitativo y el desarrollo de
una matriz de andlisis y juicio. De acuerdo con los cri-
terios predefinidos, se seleccionaron 2 casos estatales,
con 2 unidades de andlisis para cada caso y 1 hospital
penitenciario en el caso 2. La implantacion parcial del
programa se identifico en las cdrceles del caso 1y el hos-
pital; un bajo nivel de implantacion se encontro en las
prisiones del caso 2. La falta de inversion financiera y
de recursos, de integracion entre el dmbito de la justicia
y salud, y el escaso acceso a los servicios de salud, fueron
algunos de los factores adversos para el establecimiento
del programa.

Tuberculosis; Prisiones; Evaluacion de Programas y
Proyectos de Salud
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