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RESUMO

O Brasil tem a quarta maior populacdo carceréria do mundo, e a incidéncia da
tuberculose entre essa populacdo excede 2.000 casos por 100.000 habitantes. O estado
de Mato Grosso do Sul tem o maior nimero de encarceramento do pais, com 12.306
prisioneiros detidos em 37 institui¢cGes penais. Um estudo realizado em 2013 no estado
detectou uma baixa prevaléncia de tuberculose latente (8%) em presos com menos de 1
més de encarceramento, reflexo da baixa carga de tuberculose na populacdo em geral, a
alta prevaléncia de tuberculose ativa nessas institui¢cdes indica uma condicao ideal para a
transmissdo da tuberculose. Apenas dois estudos avaliaram a incidéncia de infeccéo
latente da tuberculose em prisdes dos Estados Unidos e nenhum foi realizado em prisdes
em paises com alta carga da doenca. O objetivo deste estudo é determinar a incidéncia e
os fatores de risco para a tuberculose na populacéo carceraria do estado de Mato Grosso
do Sul. Trata-se de um estudo de coorte prospectivo, que foi realizado em 12
penitenciarias em regime fechado, 8 masculinas e 4 femininas, nas cidades de Campo
Grande, Corumba, Dourados, Ponta Pord e Trés Lagoas. Este estudo utilizou uma
amostra estratificada com base em um estudo transversal realizado em 2013, que realizou
questionario, administrou teste tuberculinico e baciloscopia. Apoés um ano foi repetido
questionario, teste tuberculinico e baciloscopia em todos os participantes que estavam
com o teste tuberculinico negativo no inicio do estudo e ainda encarcerados. As variaveis
avaliadas foram inseridas no REDCap e analisadas no SAS, a fracdo de porcentagem
atribuida (PAF) foi calculada utilizando a formula Levin. Das 1.666 pessoas que
permaneceram 1 ano encarceradas, 1.422 permaneceram na mesma prisdo; entre 1060
individuos com teste tuberculinico negativo anteriormente, 272 converteram o teste
tuberculinico (26%, 95% CI 23-29) em um ano. A taxa de conversdo na populacao
masculina variou de 14% (IC 95% 7-25) a 42% (IC 95% 33-53) e na feminina variou
entre 3% (IC 95% 1-19) e 15% (IC 95% 7-28). A incidéncia média de tuberculose ativa
entre os presos do Mato Grosso do Sul foi de 2,53%. Entre as 5 maiores cidades do Mato
Grosso do Sul, Campo Grande e Dourados destacam-se apresentando maior PAF 25,86%
e 35,54%, respectivamente. Observou-se uma elevada conversdo do teste tuberculinico
(26) e incidéncia da tuberculose (2.500 por 100.000 habitantes) nas prisdes. A
superlotacdo nas prisdes, combinados com a elevada forca de infecgdo, indicam que as
prisdes sdo importantes reservatorios de transmissdo da doenca para comunidade. Novas
intervencdes urgentes sdo necessarias para o controle da tuberculose nas prisoes.

Palavras-chave: Tuberculose, populagdo privada de liberdade, prisdes, prova
tuberculinica, incidéncia, Brasil, Epidemiologia.
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ABSTRACT

Brazil has the world’s fourth largest prison population with rates of tuberculosis
consistently exceeding 2,000 cases per 100,000 inmates. The Central-Western state of
Mato Grosso do Sul has the highest rate of incarceration in Brazil, with approximately
12,306 inmates in 37 penal institutions. A 2013 study conducted in this setting found a
low prevalence (8%) of latent tuberculosis infection among inmates who had been
imprisoned for less than 1 month. The high prevalence of active tuberculosis, points to
how penal institutions may be providing the ideal environment for persistent tuberculosis
transmission. Epidemiologic studies are severely lacking. Only two studies have
evaluated the incidence of latent tuberculosis infection in prisons in the United State, and
no studies in countries with high disease burden. The aim of this study was to estimate
the cumulative incidence and risk factors for tuberculosis in the inmate population of the
state of Mato Grosso do Sul. The cohort was held in 12 prisons, 8 male and 4 female, in
the cities of Campo Grande, Corumba, Dourados, Ponta Pora, and Trés Lagoas. This
study used a stratified sample based on a cross-sectional study conducted in 2013, being
held questionnaire and administered the tuberculosis skin test and smear microscopy in
the baseline. After a year in return and repeat questionnaire, tuberculosis skin test and
smear microscopy was all participants who were negative tuberculosis skin test at
baseline and still incarcerated. The variables were entered in REDCap and analyzed in
SAS. The Population Attributable Fraction Percent was calculated using the Levin
formula. Of the 1,666 individuals who remained jailed 1 year, 1,422 individuals remained
in the same prison; among 1060 previous negative-tuberculosis skin test individuals, 272
convert the tuberculosis skin test (26%, 95% CI 23-29) in one year of follow-up. The
conversion rates in male patients ranged from 14% (95% CI 7-25) to 42% (95% CI 33-
53) and female varied from 3% (95% CI 1-19) and 15% (IC 95% 7-28). The average
incidence of active tuberculosis among prisoners of Mato Grosso do Sul was 2.53%.
Among the five largest cities in Mato Grosso do Sul, Campo Grande and Dourados stand
out showing higher Population Attributable Fraction Percent 25.86% and 35.54%,
respectively. There was a high force of infection (26%) and incidence (2,500 per 100,000
population) in prisons. The high rate of incarceration combined with extraordinary
infection rates, indicate that prisons are important drivers of TB infection at the general
population level. Urgent interventions are needed to address the unimpeded spread of
tuberculosis in prisons globally.

Keywords: Tuberculosis, prisoners, prisons, tuberculin skin test, incidence, Brazil,

Epidemiology.
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1 INTRODUCAO

O declinio da incidéncia da Tuberculose (TB) tem sido lento, estimado em 2% ao
ano na ultima década em todo o mundo (1). Uma das principais razdes pode ser a
concentracdo da TB em subpopulagdes de alto risco, como pessoas privadas de liberdade,
imigrantes, indigenas, moradores de rua e usuarios de droga, que servem como

reservatorios persistentes para a tuberculose (2).

A TB tem sido um importante problema de salde nas prisdes de todo o mundo,
particularmente em paises de baixa e média renda (3, 4). Fatores como o abuso de
substancias, baixo nivel socioeconémico, celas superlotadas, mal ventiladas e com pouca
luz solar, falta de higiene, nutricdo inadequada, exposicdo frequente a Mycobacterium
tuberculosis e Virus da imunodeficiéncia humana (HIV), a alta rotatividade dentro do
sistema prisional e a falta de medidas de controle da TB (3, 5) contribuem para a presenca
e a transmissdo da TB dentro das instituicdes (6). A disseminacdo da tuberculose nas
prisdes tem sido relatada como um fator chave na incidéncia, prevaléncia e mortalidade

de TB na populagéo geral (5, 6).

O Brasil tem a quarta maior populagédo carceraria do mundo, e a incidéncia de
tuberculose entre esta populagéo ultrapassa 2.000 casos por 100.000 habitantes (5, 7-9).
Apesar da alta carga de tuberculose em prisdes no Brasil (8, 9) e de outros paises (5), sdo
poucos 0s estudos que tratam sobre as taxas de infeccdo e doenca ativa dentro dessas

instituicoes.

O estado de Mato Grosso do Sul, no Centro-Oeste do Brasil tem a maior taxa de
encarceramento no pais, com 12.306 prisioneiros em 37 instituices. Em 2013 foi
realizado um estudo transversal em 12 dessas instituicdes, e encontramos uma alta
prevaléncia de tuberculose dentro dessas prisdes, e uma baixa prevaléncia de Tuberculose
Latente (TL) (8,3%) nos privados de liberdade (PPL) que entram no sistema prisional
sugerindo que estes individuos adquirem TB dentro das prisdes (10). A combinagdo da
baixa prevaléncia de TL no primeiro més de encarceramento com a alta prevaléncia de

tuberculose ativa proporciona uma condigéo ideal para a transmissdo da TB. Apenas dois



estudos avaliaram a incidéncia de TL em prisfes dos Estados Unidos e nenhum estudo
foi realizado em prisGes em paises com alta carga da doenca. Buscando contribuir neste
cenario, foi realizado um estudo de coorte prospectivo em 12 prisfes do estado do Mato
Grosso do Sul para estimar a incidéncia e os fatores de risco associados com tuberculose

latente e ativa nas prisdes brasileiras.



2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 Histérico da tuberculose

A tuberculose € uma doenca que caminha junto ao homem durante séculos, tendo
sido encontradas evidéncias da enfermidade em esqueletos do periodo neolitico e também
nas mumias do Egito Antigo (11). Nas Américas, apesar de alguns autores sugerirem que
esta doenga ja existia antes da colonizagdo, é consenso geral que a TB tenha assumido
condicdo de epidemia na populagédo indigena somente a partir da colonizagao europeia,
determinando consequéncias econdmicas e sociais para a sociedade brasileira até os dias

atuais.

No Brasil a TB provavelmente foi trazida pelos portugueses e pelos jesuitas, a partir
de 1500 (12). Os jesuitas responsaveis pela catequizacao dos indios oportunizaram aqueles
com problemas de salde a possibilidade de se recuperar em condic¢Bes climaticas mais
favoraveis o que ocasionou a disseminacao da TB para os nativos (13, 14).

Sendo a tuberculose uma doenca infectocontagiosa, de transmissdo aérea, pela
inalacdo de aerossois contendo M. tuberculosis a propagacao foi muito rapida nas cidades
européias durante a urbanizacdo e assim como na Europa, no Brasil ndo foi diferente. A
epidemia se tornou muito comum nas maiores cidades brasileiras. Estimativas apontam que
a mortalidade por tuberculose no Brasil, em 1855, era de 1 por 150 habitantes (15). Em
1865 Villemin estuda a inoculacdo em cobaias de material retirado de tubérculos obtidos
de seres humanos e em 1882, Robert Koch, em Berlim, Prassia, descobre seu agente
causador, o bacilo da tuberculose, também chamado hoje de bacilo de Koch. Em 1885
Roentgten traz grandes progressos para o diagnostico e acompanhamento da tuberculose
através da radiografia. E a época do grande adoecimento pela TB, mas também dos grandes
descobrimentos, mas ainda quase nada se sabe sobre o seu tratamento. Discute-se a
necessidade absoluta do isolamento dos pacientes em sanatorios, com repouso total e os
climas de montanha e maritimos, além de exposicéo ao sol, bem como a boa alimentacéo
(16).

No Brasil, durante o século XIX, os servi¢cos de saude ainda eram muito precarios

e os problemas de higiene e urbanizacao nas grandes cidades ficavam sob responsabilidade



de autoridades locais. O atendimento publico de salde dava prioridade aos interesses
econémicos e politicos das classes dominantes. A populacdo carente ficava aos cuidados
de entidades filantropicas ligadas & Igreja Catolica. As praticas sanitarias visavam ao
controle de doencas que poderiam afetar somente a forca de trabalho e a expansédo
econdmica capitalista (17), limitando-se ao Rio de Janeiro até 1920.

No campo institucional, foram as Santas Casas de Misericdrdia que assistiram aos
tuberculosos desde a colonizacao do Brasil até a fundacao de sanatorios e dispensarios (18).
A partir de 1927, sob o monitoramento da Liga Brasileira Contra a Tuberculose, comecava
a vacinacdo de recém-nascidos nas maternidades do Rio de Janeiro. Em seguida, o Bacilo
de Calmette e Guérin (BCG) despertaria interesse em outros centros nacionais. Foram
organizados laboratorios para producdo e distribuicdo da BCG no Rio Grande do Sul e em
S&o Paulo. No Estado de Sao Paulo, a vacinacgdo de rotina com o0 BCG em menores de um
ano amplia-se a partir dos anos 70, como parte do Programa Nacional de Imunizacéo, e
partir de 1979 apresenta coberturas, segundo dados administrativos, préximas de 100%. Os
dados disponiveis indicam que ela contribuiu para a diminuicdo da mortalidade por
tuberculose entre menores de cinco anos (19).

O tratamento da doenca era feito com medicamentos pouco eficazes. Algumas
descobertas no campo cientifico e assistencial na Europa repercutiram amplamente no
Brasil, motivando a criacdo de organizacGes para o combate da tuberculose. Os primeiros
métodos de profilaxia foram a aeracdo, a dieta alimentar, os sanatorios e os abrigos ou
col6nias agricolas. Evitava-se o convivio familiar do paciente. A familia era regularmente
visitada por agentes da salde, para averiguar outro possivel contagio (20).

Em 1946, o indice de mortalidade de tuberculose no Rio de Janeiro estava em torno
de 1.000 por 100.000 habitantes. Algumas capitais brasileiras contabilizavam um indice de
mortalidade da doenca de 246 por 100.000 habitantes. Com a perspectiva de ser erradicada
até 1970, a doenca recrudesceu em todo o mundo a partir da década seguinte, constituindo
hoje uma das principais causas de morte por doengas infecciosas (15). Em 1970, a salude
publica comecou a desenvolver planos de vigilancia epidemioldgica, fazendo levantamento
de prevaléncia da infeccdo em escolares, para implantagdo nacional da vacina BCG por via
intradérmica. Nessa época, foi criada também a Rede Nacional de Laboratérios de

Tuberculose, integrada aos Laboratorios de Saude Publica de cada Estado (18). Em 1975,



iniciou-se o controle e vigilancia da epidemia, com a padronizacdo e introdugdo de
antibioticos tuberculostaticos.

Com aemergéncia da Aids na década de 80, a intensificagdo do processo migratorio
para paises industrializados, origindrios principalmente de &reas hiperendémicas
localizadas na Africa, Asia e América Latina; 0 aumento da prevaléncia de cepas resistentes
as multiplas drogas (MDR) decorrente, entre outros fatores da desestruturacdo dos
programas de satde e o empobrecimento de muitas nagdes, mudaram as caracteristicas da

doenca, agravando sua situagdo epidemioldgica (21-23).

2.2 Etiologia, Transmisséo e Patogénese da Tuberculose

O Mycobacterium tuberculosis (MTB), também conhecido como bacilo de Koch
(BK) e agente etioldgico da tuberculose € um bacilo reto ou ligeiramente curvo, imdvel,
ndo esporulado, ndo encapsulado, que mede de 1 a 10 um de comprimento por 0,2 a 0,6
um de largura, sendo a propriedade morfotintorial da alcool-acido resisténcia a mais
importante. As bactérias do complexo MTB séo classificadas como micobactérias néo
pigmentadas de crescimento lento. Além destas caracteristicas, uma peculiaridade
importante é o agrupamento dos bacilos em forma de ramos alongados e tortuosos,
conhecidos como cordas. A observacdo de cordas a baciloscopia € uma indicacédo de que
se trata de bactéria do complexo MTB (24). O MBT néo se apresenta livre na natureza. E
um parasita intracelular facultativo que depende do homem para sobreviver (25).

A infeccdo causada pelo MTB pode acometer qualquer érgéo do corpo, mas por ser
um patégeno intracelular aerdbico estrito necessita de oxigénio para crescer e se
multiplicar, tornando o pulmé&o o principal local de infec¢do, responsavel por mais de 85%
dos casos registrados da doenca (26-28). A probabilidade de essa infecg¢do evoluir para
doenca é modulada por fatores ligados a carga bacteriana e as defesas imunes do individuo
(25).

A via de infeccdo tuberculosa é a inalatoria. Um individuo doente, portador de leséo
pulmonar libera particulas de aerossol (contendo o MTB) no ar ambiente ao tossir, espirrar

ou falar. As particulas contendo os bacilos (goticulas de Fligge), ao serem expostas ao



vento e aos raios solares, sdo ressecadas e passam a ter volume ainda menor (nucleos de
Wells; com diametros de até 5 1 e com 1 a 2 bacilos em suspenséo), passiveis de serem
inaladas e atingirem o pulmao das pessoas naquele ambiente. Se a inalagéo acontecer, esses
individuos passam a ser chamados de infectados (29).

Estima-se que, durante um ano, individuo com tuberculose na sua forma ativa
podera infectar, em média, de 10 a 15 pessoas que com ela tenham tido contato.
Normalmente, no processo de infec¢do, parte dos bacilos inalados sera retida pelos
mecanismos fisicos de defesa do aparelho respiratorio — cilios nasais, reflexo da tosse e
depuracdo mucociliar. Outra parte pode transpassar esses mecanismos de defesa e atingir
0 pulméo. Para se instalar no organismo humano, o MTB por meio de diferentes moléculas
em sua superficie, pode ligar-se a uma grande variedade de receptores celulares, dando
inicio a infeccgdo tuberculosa (30).

Na maioria dos casos, a resposta celular especifica € geralmente capaz de deter o
agente infeccioso, no entanto alguns bacilos persistem viaveis em estado de laténcia e com
lenta multiplicacdo (31). Em alguns casos, estes focos latentes podem ser reativados, meses
ou anos apos a infeccdo primaria, ocorrendo nova multiplicacao da bactéria, resultando em
manifestacdes clinicas da tuberculose pds-primaria. No primeiro ano apdés a infeccao cerca
de 3 a 4% dos individuos adoecem, mas em geral o periodo entre o contato inicial e as
manifestacdes clinicas da doenca € prolongado (32).

Na fase inicial, a doencga ativa € mais comum em criancas abaixo de 5 anos e adultos
imunossuprimidos. Embora alguns fatores podem contribuir para a reativacdo ou
persisténcia da TB, o HIV causa maior risco de progressao da tuberculose em adultos, mas
outras condicdes podem predispor o desenvolvimento da doenca como alcoolismo,
diabetes mellitus, faléncia renal, quimioterapias, terapias com corticosteroides,
desnutri¢ao, deficiéncia de vitaminas A ou D, a ndo produgdo de IFNy e de seu receptor,

fator de necrose tumoral (TNF) e interleucina 12 (IL 12) (33).

2.2.1 Diagnostico e Tratamento

Para fins de vigilancia epidemioldgica, define-se como caso suspeito de tuberculose

o0 individuo que apresente sintomatologia compativel com tuberculose (febre, tosse com



expectoracdo por trés ou mais semanas, fadiga) e/ou imagem radiologica compativel com
a doenca (27).

O diagnostico da tuberculose é realizado através da clinica/epidemiologia e através
dos seguintes exames: radiografia de tdérax, baciloscopia e cultura de escarro. A
baciloscopia de escarro ou pesquisa do bacilo alcool-acido resistente — BAAR (método de
Ziehl-Nielsen) é o método mais utilizado no Brasil e permite detectar 60 a 80% dos casos
de TB, deve ser realizada em, no minimo, duas amostras. Nos casos em que ha indicios
clinicos e radioldgicos de suspeita de TB e as duas amostras de diagndstico apresentem
resultado negativo, podem ser solicitadas amostras adicionais (27).

A cultura, € um método mais especifico e sensivel para detectar o bacilo da
Tuberculose e esta indicado na confirmacdo de casos de tuberculose pulmonar sobretudo
nos quais a baciloscopia € negativa, podendo aumentar em até 30% o diagnoéstico
bacterioldgico da doenca (34). Os métodos classicos para cultura de micobactérias utilizam
a semeadura da amostra em meios de cultura solidos e liquidos. Os meios solidos de cultura
sdo comumente utilizados (Lowenstein-Jensen e Ogawa-Kudoh) e tém a vantagem de
terem menor custo e de apresentarem um indice de contaminag¢do menor. A desvantagem
em relacdo ao meio liquido é que o tempo de deteccdo do crescimento bacteriano é superior
e pode variar de 15 a 30 dias, podendo se estender por até 60 dias (27).

A radiografia de tdrax é um exame de extrema importancia, pois alteracdes
radiol6gicas aumentam a suspeita da doenca e podem mostrar padrdes
caracteristicos, como infiltracdo do lobo superior com cavitacdo, doenca miliar e
complexo primario. Deve ser solicitada para todo o paciente com suspeita clinica de TB
pulmonar, porém até 15% dos casos de TB pulmonar ndo apresentam alteracdes
radioldgicas, principalmente pacientes imunodeprimidos (27).

Apbs o diagnostico da TB o Ministério da Saude (MS) padroniza um esquema de
tratamento com varios farmacos. Nos casos novos, recidiva ap6s 5 anos de cura e ap0s
abandono de tratamento utiliza-se Rifampicina, Isoniazida, Pirazinamida e Estambutol no
periodo de dois meses, posteriormente somente Rifampicina e Isoniazida por quatro meses.
Nos individuos com falha no tratamento habitual e resisténcia multidroga o tratamento
medicamentoso utilizado é Estreptomicina, Ofloxacina, Terizidona e Pirazinamida na fase

intensiva, apos na fase de manutencédo as drogas utilizadas sdo Ofloxacina, Terizidona e



Pirazinamida durante 18 meses. A alta por cura se da ao completar o tratamento para o
paciente que apresentar duas baciloscopias negativas: uma na fase de acompanhamento e

outra no final do tratamento (cura bacteriol6gica comprovada) (27).

A tuberculose é uma doenca grave, porém curavel em praticamente 100% dos casos,
desde que obedecidos os principios do tratamento. A associacdo medicamentosa adequada,
as doses corretas, 0 uso por tempo suficiente, com supervisdo da tomada dos medicamentos
sdo 0s meios empregados para evitar a resisténcia bacteriana aos farmacos, assegurando,

assim, a cura do individuo (35).

2.2.2 Medidas de Controle da Tuberculose

Segundo a Organizacdo Mundial da Saide (OMS) a TB continua sendo uma das
causas mais comuns de morbidade e mortalidade por doenca infecciosa no mundo (28),
exigindo o desenvolvimento de estratégias de controle que contemplam os aspectos
humanitarios, econdmicos e de salde publica. Para o controle da tuberculose, €
fundamental encontrar as fontes de infeccdo precocemente e oferecer o tratamento
adequado, interrompendo a cadeia de transmissdo da doenca (34).

Para o controle da TB utiliza-se: vacina¢ado para evitar as formas mais graves (bacilo
de Calmette-Guerin — BCG); controle de comercializacdo de medicamentos, notificacéo
dos casos; busca dos sintomaticos respiratorios (SR); elaboracdo de agdes que visem 0
aumento da adesdo ao tratamento; descentralizagdo das atividades de controle e
organizacdo da rede de laboratorios de satde publica (27).

O BCG protege contramanifestacbes graves da primo-infeccdo, como a
disseminacdo hematogénica e a meningoencefalite, mas ndo evita a infeccéo tuberculosa.
N&o protege as pessoas ja infectadas, devendo ser aplicadas em criangas logo ao nascer;
em criancas HIV-positivas assintomaticas e filhos de maes HIVpositivas. E contraindicada
para individuos HIV-positivos, quando se aplicam vacinas contendo agentes vivos em
imunodeprimidos existe a possibilidade de disseminacdo da bactéria ou virus que, mesmo

atenuados, podem causar doenca e até a morte nesses individuos (35).



A busca dos sintomaticos respiratorios (SR), tem como estratégias a busca passiva
e a ativa. A busca ativa do SR deve ser realizada permanentemente por todos 0s servicos
de saude (nivel primério, secundario e terciario) e tem sido uma estratégia recomendada
pela OMS, ja que permite a deteccdo precoce das formas pulmonares (36).

A busca ativa de TB é a estratégia mais efetiva para aumentar a deteccao de casos
e reduzir custos. As acOes de procura dos casos devem estar voltadas para 0s grupos com
maior probabilidade de apresentar TB. Deve-se realizar busca ativa de casos especialmente
entre: SR, contatos de pessoa com TB, populagfes de maior risco de adoecimento, como
os residentes em comunidades fechadas (asilos, presidios), etilistas, usuarios de drogas,
mendigos/moradores de rua, imunodeprimidos, trabalhadores que mantém contato
préximo ao paciente com TB pulmonar e suspeitos radioldgicos (35, 37).

A investigacdo de contatos deve ser considerada uma ferramenta importante para
prevenir o adoecimento e diagnosticar precocemente casos de doenca ativa, s6 perdendo
em efetividade para a busca ativa de SR (WHO, 2008). No Brasil, contatos sdo definidos
como todas as pessoas, que possuem contato de pelo menos 200 h de exposicdo a focos
com escarro positivo para BAAR ou de pelo menos 400 h a focos com BAAR negativo e
cultura positiva, sendo considerado apenas o contato no mesmo espagco fisico (38).

Ainda como medida de controle, a OMS em 1993, implantou a estratégia Directly
Observed Treatment Short-Course (DOTS) com a finalidade de reduzir a TB no mundo
(39). Esta estratégia inclui cinco elementos: 1) vontade politica, 2) diagnostico precoce dos
casos de TB, 3) aquisicdo e distribuicdo regular de medicamentos, 4) tratamento
supervisionado (TDO) e 5) sistema de informacéo efetivo. Sua ado¢do aumenta a adeséo
ao tratamento, reduzindo o abandono, elevando as taxas de cura e, portanto, interferindo
na transmissdo e no risco de desenvolvimento de resisténcia aos medicamentos

antituberculose (40).

Apesar do lancamento mundial da estratégia DOTS para o diagnostico e tratamento
da tuberculose (TB), o declinio da incidéncia da TB tem sido lento, estimado em 2% ao
ano na ultima decada (1). Uma das principais razdes pode ser a concentra¢do da TB em
subpopulagbes de alto risco, inclusive favelas e prisdes urbanas, que servem como

reservatorios persistentes para a tuberculose (2).
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Outras medidas para controle da TB podem ser eficazes em paises com alta
incidéncia da doenca, como o tratamento da infeccao latente da tuberculose em individuos
infectados pelo HIV. Essa populacgdo tem risco em torno de 30 vezes maior de desenvolver
doencga que a populagdo ndo portadora do HIV, sendo importante fonte de disseminacdo da
doenca (41).

2.3 Tuberculose Latente

A TL é caracterizado por um estado de resposta imune persistente a estimulacao de
antigenos pelo MTB sem evidéncia de tuberculose ativa manifesta clinicamente (42). A
OMS estima que um terco da populagdo mundial, ou 2 bilhdes de pessoas, apresentem
infeccdo latente pelo MTB sendo que esta proporcao pode atingir 60% dos individuos entre
15 e 59 anos, representando um alto indice da populacdo economicamente ativa de seus
paises (43).

A grande maioria das pessoas infectadas ndo apresentam sinais ou sintomas da
doenca e ndo sdo contagiosas, mas estdo em risco de desenvolver tuberculose ativa. O risco
de reativacdo da tuberculose para uma pessoa com TL é de 5-10%, com maior
desenvolvimento da tuberculose, dentro dos primeiros cinco anos ap6s a infeccéo inicial
(27). No entanto, o risco de desenvolver a doenca apds a infeccdo de TB depende de varios
fatores, 0 mais importante é o estado imunolégico do hospedeiro.

A reativacdo da TB pode ser evitada por tratamento preventivo. Os tratamentos
disponiveis tém uma eficacia que varia de 60% a 90% (41). Entretanto, o tratamento de
TL exige um pacote abrangente de intervenc¢des que inclui: identificar e testar aqueles
individuos que devem ser testados, fornecendo tratamento eficaz e seguro de uma forma
gue a maioria das pessoas que iniciam um regime de tratamento ira conclui-lo sem ou com
risco minimo de efeitos adversos, assegurar 0 acompanhamento e a avalia¢cdo do processo
(42, 44).

2.3.1 Diagnostico e Tratamento da Tuberculose Latente

A TL é detectada por um teste intradérmico denominado teste tuberculinico (TT),

trata-se do principal teste disponivel atualmente para o diagnéstico de TL. A TT consiste
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na aplicacdo por via intradérmica da tuberculina PPD RT23 no ter¢co medio da face anterior
do antebraco esquerdo na dose de 0,1ml, equivalente a 2 UT (unidades de tuberculina). O
resultado do TT é registrado 72 a 96 horas ap6s a aplicagdo, correspondendo a medida em
milimetros do maior didmetro transverso da area de enduracdo local palpavel. O TT
evidencia uma reacdo de hipersensibilidade do organismo diante das proteinas do bacilo da

tuberculose, ap6s contato com 0 MTB (45).

Vantagens importantes do TT incluem a facilidade técnica do método e o seu baixo
custo, entretanto a sua especificidade pode ser afetada pela vacinagdo prévia com BCG e
por infeccdo por micobactérias ndo-tuberculosas devido a possibilidade de resultados falso
positivos nestas situacdes. Além disso, a sensibilidade do TT reduz em varias situacoes,
como gravidez, desnutricdo, sarcoidose, neoplasias malignas e imunossupressao
relacionada a infecgdo pelo HIV, neste caso, a reducdo avanca conforme a progressdo da
infeccdo pelo HIV (45, 46).

O diagnostico da TL requer, ndo apenas, um teste tuberculinico positivo, mas que
a tuberculose doenca ativa seja descartada. Para tanto, deve ser feita uma anamnese
cuidadosa, avaliacdo apropriada dos sintomas e da radiografia de térax. Em caso de haver
suspeita clinico-radiologica de tuberculose doenca, o tratamento da infeccdo latente s
devera ser iniciado ap0s resultado negativo de cultura para micobactéria (38).

O resultado do TT é um importante pardmetro que orienta a necessidade do
tratamento da infeccdo latente. No Brasil, a interpretacao do teste tuberculinico e os valores
do ponto de corte tiveram mudancas em 2010 e variam de acordo com a populacdo e o
risco de adoecimento. A classificacdo anteriormente utilizada de nao reator, reator fraco e
reator forte ndo esta mais recomendada. Um individuo € considerado infectado quando o
resultado do teste for maior ou igual a 10 mm (34).

A quimioprofilaxia esta indicada em casos especificos, como individuos com
viragem tuberculinica recente (até 12 meses), isto &, que tiveram um aumento na resposta
tuberculinica de, no minimo, 10 mm. Se indigena, esta indicada para os contatos de TB
bacilifera, reator ao PPD, independentemente da idade e estado vacinal. Imunodeprimidos
por uso de drogas ou por doengas imunodepressoras e contatos intradomiciliares de

Individuos com TB. Em co-infectados HIV e MTB (este grupo deve ser submetido ao TT),
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deve-se considerar infectados pelo MTB, os individuos com limite da reacdo ao PPD de 5
mm, ao invés de 10mm (34).

A quimioprofilaxia também esté indicada para reatores a tuberculina, sem sinais de
TB ativa, mas com condic@es clinicas associadas a alto risco de desenvolvé-la, como:
alcoolismo, diabetes insulinodependente, silicose, nefropatias graves, sarcoidose, linfomas,
uso prolongado de corticosteroides em dose de imunossupressao, pacientes submetidos a
quimioterapia antineoplésica ou a tratamento com imunossupressores, portadores de
imagens radiologicas compativeis com TB ativa, sem historia de quimioterapia prévia (47).

No Brasil, 0 Ministério da Saude, tem recomendado a administracdo de isoniazida
(H), na dose de 5 a 10 mg/kg de peso, até a dose limite de 300 mg/dia, por no minimo seis
meses, para o tratamento da ILTB nas populacGes sob risco de adoecimento (45).

O tratamento para TL com isoniazida € efetivo para diminuir a chance de contagio
de TB em pessoas que convivem com individuos com TB ativa. O tratamento para TL é
efetivo na populacdo em geral, variando entre 60 e 90 % (48-51), demonstrando uma

grande margem de prevencédo do desenvolvimento da patologia.

2.4 Epidemiologia da Tuberculose

2.4.1 Tuberculose no Mundo

Em todo o mundo cerca de um terco da populacdo esta infectada pelo MTB. Em
1993, OMS declarou a TB como uma emergéncia mundial, fundamentando-se em altos
indices de incidéncia e mortalidade, principalmente em paises subdesenvolvidos (52).

Ainda em 2013 seis paises destacam-se como tendo o maior nimero de casos
incidentes, séo eles: india (2,0 milhdes - 2,3 milhdes), China (0,9 milhdes - 1,1 milhdes),
Nigéria (340000-880000), Paquistdo (370 000-650 000), Indonésia (410 000-520 000) e
Africa do Sul (410 000 -520 000) (figura 1). As menores taxas de prevaléncia e incidéncia
sdo encontradas predominantemente em paises de renda alta, incluindo a maioria dos paises
Europa Ocidental, o Canada, os Estados Unidos da América, Japdo Australia e Nova
Zelandia. Nesses paises, a taxa de incidéncia é de menos de 10 casos por 100 000 habitantes

por ano (44).
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Figura 1 — Tipos de Epidemia da Tuberculose.

Type of epidemic
Pre-elimination
Concentrated
Concentrated, high MDR

0
Endemic

. Endemic, high MDR

Endemic, high HIV

Pré - Eliminacao: mortalidade < 1/ 100,000 MDR alto: novos casos: > 5%
Concentracio: 1 < mortalidade <20/ 100,000
Endémico: mortalidade > 20/ 100,000 HIV alto: co-infeccdo: > 20%

A TB é a segunda causa de morte por doenca infecciosa em todo o mundo, depois
do virus da imunodeficiéncia humana (HIV), as ultimas estimativas contidas no relatério
da OMS s&o 9,0 milhdes de novos casos da doenga em 2013 e 1,5 milhGes mortes por
tuberculose, sendo 1,1 milhGes de mortes entre as pessoas HIV-negativos e 0,4 milhdo

entre as pessoas HIV-positivas (44).

As principais metas globais e indicadores para o controle da TB foram
desenvolvidos na perspectiva das metas do desenvolvimento do milénio, bem como no
Stop TB Partnership e na Assembleia Mundial da Saide. Foram consideradas metas de
impacto reduzir até o ano de 2015, a incidéncia e a mortalidade pela metade, em relacdo a
1990. Entre 2000 e 2013, a taxa média de declinio por ano foi de 1,5%. Esta tendéncia de
queda precisa ser sustentada para garantir que a metas sejam cumpridas até 2015. Segundo
a OMS, os novos dados confirmam que o mundo esta no caminho para atingir as metas de
Desenvolvimento do Milénio, para 2015 (44). A OMS estima que existam 3.3 milhGes de
casos desassistidos da tuberculose em todo o0 mundo, 300 mil pessoas ficaram doentes com
MDR-TB e 210.000 morreram pela mesma causa em 2013. Embora o nimero de pessoas
detectadas em todo 0 mundo com testes rapidos de diagnostico aumentou mais de 40% para

94 mil em 2012, trés em cada quatro casos de MDR-TB ainda permanecem sem
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diagnostico. Ainda mais preocupante, cerca de 16 mil casos de MDR-TB notificados a
OMS em 2012 ndo foram tratados. Além disso, muitos paises ndo estdo conseguindo
melhorar as taxas de cura, devido a uma falta de capacidade do servigo e escassez de
recursos humanos (53).

Outra questdo importante diz respeito aos casos de tuberculose em pacientes com
HIV. Embora tenha ocorrido progressos significativos na ultima década, menos de 60%
destes pacientes estavam recebendo drogas antirretrovirais em 2012. Até 2015, seriam
necessarios 7 a 8 bilhdes de dolares por ano para uma reacdo completa a epidemia global de

tuberculose. Atualmente, hd uma escassez orgamentéria de cerca de 2 bilhdes de ddlares (53).

Aproximadamente 4 milhGes de casos de tuberculose sdo notificados ao ano e dois
tercos deles ocorrem nas minorias populacionais. O risco de infeccdo na populacao
indigente é cerca de 300 vezes maior que na populacdo geral. Outros grupos de risco sdo

os etilistas, usuérios de drogas ilicitas e a populacao carceraria (9).

2.4.2 Tuberculose no Brasil

Como nos demais paises em desenvolvimento, no Brasil a tuberculose é um sério
problema de saude publica. Segundo a Organizacdo Mundial de Satude (OMS), o Brasil é
um dos 22 paises onde ocorre 80% da carga mundial de TB. Em 2013, o Brasil notificou
71.123 casos novos, correspondendo a um coeficiente de incidéncia de 35.4/100.000
habitantes. Do total de casos novos diagnosticados em 2013, 85,7% apresentaram a forma
clinica pulmonar e, destes, 65,2% eram baciliferos. Estes indicadores colocam o Brasil na
162 posicao em relagdo ao numero de casos e na 1112 posicao em relagdo ao coeficiente de

incidéncia (44).

Quando analisadas as regides do Brasil, verifica-se que o Norte, 0 Sudeste e 0
Nordeste possuem os mais altos coeficientes de incidéncia: 45,2, 37,1 e 34,7/100.000 hab.,
respectivamente. Quanto as Unidades da Federacédo, nove apresentaram coeficientes acima

do valor encontrado para o pais; entre elas, destacam-se Amazonas, Rio de Janeiro, Mato
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Grosso e Pernambuco. As capitais com os maiores coeficientes de incidéncia sdo Cuiabd,

Recife e Porto Alegre.

A distribuicdo dos casos esta concentrada em 315 dos 5.564 municipios do Pais,
correspondendo a 70% da totalidade dos casos. O estado de S&o Paulo detecta o maior
namero absoluto de casos e o estado do Rio de Janeiro apresenta 0 maior coeficiente de
incidéncia (27).

No Mato Grosso do Sul as taxas de incidéncia, em 2012, foram de 37,7/100 mil
habitantes para todas as formas de tuberculose e de 17,9/100 mil habitantes para os casos
baciliferos. Quanto ao diagndstico da coinfeccdo TB-HIV, 51,3% dos casos tiveram
testagem realizada, sendo que 101 foram positivos, o0 que corresponde a um percentual de
coinfeccdo TB-HIV de 10,7%. Entre os casos de tuberculose pulmonar bacilifera
diagnosticados em 2011, 68,0% dos pacientes apresentaram cura e 7,5% abandonaram o
tratamento. No mesmo ano, foram registrados 76 ébitos por tuberculose, com uma taxa de

mortalidade por causa bésica de 3/100 mil habitantes (54).

A incidéncia e mortalidade da doenca no pais vem declinando lentamente, em 1991
a incidéncia da doenca era de 57,8/100 mil habitantes e a mortalidade era de 3,6/100 mil
habitantes (Brasil,1997). Em 2012 a incidéncia foi de 36,7/100 habitantes e a taxa de
mortalidade foi de 2,4/100 mil habitantes, demonstrando uma queda na taxa de incidéncia

de 1,8% e 1% ao ano, respectivamente (54).

Em 2009, o Ministério da Satde (MS), por meio do Programa Nacional de Controle
da Tuberculose (PNCT), redefiniu critérios para o estabelecimento de municipios
prioritarios para a intensificacdo das acdes de controle da tuberculose, a Regido Sudeste
apresenta 0 maior nimero de municipios considerados prioritarios, seguida pelas regides
Nordeste e Sul. Os estados de Sdo Paulo e Rio de Janeiro abrangem 76,5% dos municipios
prioritarios da Regido Sudeste. Nas regides Nordeste e Sul, os estados da Bahia e do Rio
Grande do Sul possuem o maior nimero de municipios prioritarios, respectivamente. No
Norte do Pais, 0 maior quantitativo concentra-se no Estado do Para. J& no Centro-Oeste, 0
maior quantitativo estd no Mato Grosso do Sul, nas cidades de Campo Grande, Dourados

e Corumba.
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2.5 Sistema Prisional Brasileiro

No mundo existem mais de 10,2 milhdes de pessoas em situacdo privada de
liberdade e 0 aumento desta populacéo especifica vem sendo observado em diversos paises,
inclusive no Brasil. O Brasil é o quarto pais com maior populacdo carceraria do mundo
(607.731), perdendo somente para os Estados Unidos (2.228.424), China (1. 701.344) e
Russia (676.400) (55).

Em todos os estados brasileiros foi evidenciado o crescimento da populagéo privada
de liberdade (PPL) em relacdo a cada cem mil habitantes. Entre 2005 e 2014, a populacédo
prisional brasileira aumentou, em média, 66%. Apesar do aumento da populacdo e do
namero de vagas ter quase triplicado no periodo (Figura 2), o déficit de vagas mais do que
dobrou (55).

Figura 2 - Evolucéo histérica da populacéo prisional, das vagas e do déficit de vagas
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Fonte: Infopen

Entre 2000 e 2014, a taxa de aprisionamento aumentou 119%. Em 2000, havia 137
presos para cada 100 mil habitantes. Em 2014, essa taxa chegou a 299,7 pessoas por 100
mil habitantes. Caso mantenha-se esse ritmo de encarceramento, em 2022, a populagéo
prisional do Brasil ultrapassara a marca de um milhdo de individuos. Em 2075, uma em

cada dez pessoas estard em situacdo de privacéao de liberdade (55).

Sédo Paulo, estado com o maior nimero de presos, tem 219.053 pessoas privadas de

liberdade, montante que corresponde a cerca de 36% da populagéo prisional do pais. Minas
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Gerais, com 61.286 presos, e Rio de Janeiro, com 39.321, ocupam, respectivamente, o
segundo e terceiro lugares no ranking. Roraima, que tem 1.610 pessoas presas, € 0 estado

com a menor populacgéo carceraria em nimeros absolutos (55).

Em média, a taxa brasileira € de 300 presos para cada cem mil habitantes. Apesar
de Mato Grosso do Sul ter a sétima maior populacdo prisional do pais, em termos
proporcionais, é o estado com o maior nimero de presos: 568,9 para cada cem mil
habitantes. Conforme dados fornecidos pela Agéncia Estadual de Administracdo do
Sistema Penitenciario (AGEPEN), no final do ano de 2013 a populacéo carceraria total do
estado era de 12.306, sendo 11.152 do sexo masculino e 1.154 do sexo feminino,
distribuidos em 37 instituicdes penais, e um total de vagas 6.701. Em sistema fechado

encontram-se 9.913 presos em 22 institui¢des (55).

A populacéo penitenciria brasileira € composta, predominantemente, por adultos
jovens: homens brancos, solteiros e com menos de 30 anos de idade. Sdo, em sua grande
maioria, pobres e condenados pelos crimes de furto e roubo. Poucos, entre eles, foram
alfabetizados e possuiam profissdo definida anteriormente a prisdo, caracterizando uma
situacdo de excluséo social anterior ao seu ingresso no Sistema Prisional. Mais da metade
é reincidente na pratica de crimes e comumente associam seus atos delituosos a situacéo

de desemprego e pobreza em que se encontram (56).

O Estado deve garantir aos privados de liberdade instalacbes que oferecam
salubridade, higiene e area na extensdo adequada ao cumprimento de sua pena, no Brasil a
realidade é bem diferente, pois no lugar de celas individuais com espaco reservado a
higiene pessoal e fisioldgica do individuo, sdo amontoados varios presos, devido ao
progressivo nimero de ingressos no sistema penitenciario. A prisao torna-se um ambiente
insalubre, promiscuo e violento, que acaba gerando varias epidemias, como a tuberculose
e HIV (56).

2.6 Tuberculose na Populagéo Privada de Liberdade
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A ocorréncia de TB em prisdes tem sido descrita como um problema de salde
publica alarmante em muitos paises, particularmente em paises em desenvolvimento, como
no Brasil (3). A incidéncia de TB nas institui¢ces penitenciarias da América Latina é 22,2
vezes maior do que na populacao geral (57). No Brasil, estima-se que essa incidéncia seja
28 vezes maior (55) e que a prevaléncia de TB ativa varie de 2,5% a 8,6% entre a PPL
(58). Um estudo realizado em 2013, em pris6es do Mato Grosso do Sul, demostrou uma
baixa prevaléncia de ILTB (8,3%) nos PPL ao entrar no sistema prisional, e uma alta
prevaléncia da doenga, sugerindo que os PPL adquirem a doenca dentro das prisdes (10).
A populacdo encarcerada, quando comparada a populacdo em geral, tem maior risco de

exposicao aos bacilos da tuberculose, de infeccdo e de desenvolvimento da doenca.

A vulnerabilidade decorrente do uso de drogas, a situacéo s6cio-econémica precaria
e a maior prevaléncia de infeccdo pelo HIV, entre os individuos encarcerados, facilitam o
adoecimento. As altas taxas de incidéncia e prevaléncia da doenca nas prisdes, as condi¢es
ambientais desfavoraveis com superlotagdo e celas mal ventiladas, os longos periodos de
encarceramento e a grande mobilidade dos presos entre unidades prisionais favorecem a
continua transmissdo (59, 60). A frequéncia de formas resistentes e multirresistentes é
também particularmente elevada nas prisdes e esta relacionada ao tratamento irregular e a
deteccdo tardia de casos de resisténcia (34). Portanto, é necessario enfatizar o controle da
doenca nesta populacéo, tanto durante o encarceramento como apos a libertagdo (61).

A OMS destaca que o ambiente prisional pode ser ideal para o controle da
tuberculose, desde que se implemente um programa efetivo, priorizando a busca ativa, o
diagnostico precoce e o tratamento supervisionado (62). Apesar dessas recomendacées, um
estudo em prisdes na Unido Europeia, realizado para fornecer dados sobre o controle da
TB e HIV, demostrou que apenas metade das prisdes implementaram triagem anual para

TB ativa ou ILTB em suas instalagdes (63).

No Brasil, o Plano Nacional de Saude no Sistema Penitenciario de 2003 define
como estratégias para o controle da TB, busca ativa de SR, tratamento supervisionado,
acompanhamento mensal com consulta médica ou de enfermagem e baciloscopia de
controle, notificacdo, realizacdo de sorologia anti-HIV, realiza¢do de radiografia de torax

quando indicado, controle de contatos, realizacdo de TT e tratamento de ILTB quando
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indicado e acles educativas (34). Entretanto, o Ministério da Saude ndo recomenda o
isolamento respiratorio dos casos de TB nas prisdes, ja que nas semanas que precedem o
diagndstico, as pessoas em contato com os pacientes ja foram largamente expostas ao risco
de infeccéo e que a contagiosidade tende a diminuir rapidamente nas primeiras semanas de
tratamento. O isolamento esta indicado em casos identificados no momento do ingresso na
prisdo, pelo periodo de 15 dias, em casos confirmados ou suspeitos de resisténcia e em caso
de faléncia de tratamento (27).

Varios obstaculos dificultam a implementagdo de estratégias para o controle da TB
nas prisdes, como a subvalorizacdo dos sintomas em ambientes violentos, onde a
preocupacdo com a sobrevivéncia € a prioridade; o risco de estigmatizacao e segregacao,
considerando a importancia da protecdo gerada pelo pertencimento grupal e a fragilidade
que produz o reconhecimento da doenca em um ambiente onde a imagem da forca é
fundamental: a falta de recursos humanos e financeiros, a inadequacdo dos servicos de
salde e a dificuldade de acesso decorrente da priorizacao, pelas autoridades penitenciarias,
da seguranca em detrimento da salde (64, 65).

O impacto da tuberculose nos presidios ndo se limita aos detentos, afeta também a
comunidade que com eles se relacionam, ou seja, familiares e funcionarios dos presidios,
durante e apds a detencdo. A infeccdo por tuberculose, contraida na comunidade, pode
iniciar uma epidemia dentro de uma prisdo, enquanto a rota inversa de transmissdo €
igualmente possivel (66).

Evidencia-se, portanto, a necessidade da elaboracédo e da implantacao de programas
especificos de vigilancia epidemioldgica contra a tuberculose na populacdo carceraria.

Poucos, porém, sao os estudos que retratam a real situacdo das penitenciérias.

2.7 Incidéncia da Tuberculose na populacéo privada de liberdade

A TB tem sido descrita como um importante problema de satde publica em prisdes
de diversos paises (5) especialmente naqueles onde a TB é fortemente endémica. Alguns
estudos em varias partes do mundo tém mostrado uma incidéncia de tuberculose muito
maior nas PPL quando comparada a populagéo geral, como pode ser observado na Tabela

1 abaixo:
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Quadro 1 - Incidéncia da tuberculose em populagédo privada de liberdade no Mundo

INCIDENCIA DA TUBERCULOSE EM POPULACAO PRIVADA DE LIBERDADE

Autor/ano publicagdo Local Periodo da | Incidéncia | Taxa sistema
pesquisa 100.000 prisional/taxa
Pessoa/ano nacional*
Paises Desenvolvidos
Continente Europeu
Chaves et al, 1993 (67) Espanha 1991 1170 -
Chaves et al, 1997 (68) Espanha 1993-1994 2283 76
March et al, 2000 (69) Espanha 1994-1996 2775 -
Hanau — Bercot et al, 2000 (70) Franca 1994-1995 215 14
Fernandez de la Hoz et al, 2001 (71) Espanha 1997 1289 -
Martin et al, 2001 (72) Espanha 1991-1999 639 -
Pendzich, 2015 (73) Polbnia 2012 1528 -
Continente Americano
Estados
Valway et al, 1994 (74) Unidos 1990-1992 156 -
Koo et al, 1997 (75) Estados 1991 184 10
Unidos
Estados
Klopf et al, 1998 (76) Unidos 1991-1997 225 -
Jones et al, 1999 (77) Estados 1995-1997 274 -
Unidos
. Estados 1992-2000 71 -
ljaz, et al 2004 (78) Unidos
Continente Asiatico
Wong, et al 2008 (79) Hong Kong 1999-2005 260 -
Mor et al, 2008 (80) Israel 1998 - 2004 25 3.5
Kawatsu et al, 2015 (81) Japdo 2000-2012 255 11
Paises em Desenvolvimento
Continente Americano
. . 1993 - 1398
de Oliveira, Cardoso, 2004 (82) Brasil 2000 - 550 -
Moreira et al, 2010 (83) Brasil 2003-2006 777 215
Kuhleis et al, 2012 (8) Brasil 2007-2008 3789 74
Rueda et al, 2013 (84) Colémbia 2010 — 2012 505 20
Ferraz et al, 2014 (85) Brasil 2001-2009 871 25,2
Continente Africano
Noeske et al, 2014 (86) Africa - 1700 9.4
Schwitters et al, 2014 (87) Africa 2011 — 2012 955 -
Continente Asiatico
Coninx et al.2000(88) |  Rissia | - | 4000 | 80

* Razdo entre a incidéncia (IRR) de TB na populagdo carceraria/ incidéncia populagédo geral nacional .
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A incidéncia da TB nas prisdes em paises desenvolvidos varia de 2283/100.00 na
Espanha (69) e 22/100.000 em Israel (81). Nas prisdes da Espanha a incidénciada TB é 76
vezes maior do que a populacdo geral, demostrando que mesmo em paises desenvolvidos

as prisdes representam um sério problema de satde publica.

H& uma alta incidéncia de casos novos de TB nas prisdes dos paises em
desenvolvimento, mesmo assim, sdo raros os estudos sobre este tema entre esses paises.
Embora escassos, dados disponiveis apontam para situacdo preocupante. Na Russia foi
observada uma incidéncia de 4000/100.000 (88), com uma razéo de incidéncia 80 vezes
maior do que na populagdo geral, no Brasil a maior incidéncia foi de 3789/100.000
habitantes (8) e na Africa 1700/100.000 habitantes (86).

Apesar desses estudos, ainda ndo esta claro o quanto de TB existe dentro das prisdes
e que fracdo da tuberculose na populagdo em geral é uma contribuicdo dos grupos privados
de liberdade. lacapo e Baussano revisaram sistematicamente todas as evidéncias
publicadas disponiveis sobre incidéncia da ILTB e TB ativa nas prisdes em todo o mundo,
e verificaram que embora seja claro que a incidéncia de TB é maior nas prisdes do que na
comunidade, ndo é possivel dar estimativas precisas do aumento da incidéncia de TB nas

prisdes (5).

No mundo séo raros os estudos sobre a incidéncia de infec¢do adquirida dentro das
instituicOes penais (Tabela 2). Nenhum entre os 22 paises com maior carga da doencga tem
estudos nessa area, desta forma, é desconhecida a magnitude do problema.

Quadro 2 - Incidéncia da tuberculose latente em populacdo privada de
liberdade no mundo

INCIDENCIA DA TUBERCULOSE EM POPULACAO PRIVADA DE LIBERDADE

Autor/ano publicagéo Local Periodo da Incidéncia Taxa sistema
pesquisa 100.000 pnsm_nal/tzixa
nacional
Pessoa/ano

Paises Desenvolvidos

Continente Americano
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Koo et al, 1997 (75) Estados
] 1991 5.9 -

Unidos

Macintyre et al, 1997 (89 Estados
my (89) ] 1993 - 1994 6.3 -

Unidos

* Razdo entre a incidéncia de TL na populacdo carceraria/ incidéncia populagéo geral nacional
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3 OBJETIVOS

3.1 Objetivo Geral

Determinar a incidéncia e os fatores de risco para a tuberculose na populagédo
privada de liberdade do estado de Mato Grosso do Sul, buscando compreender a dinamica
da transmissdo e propor futuras intervencdes para o controle da doenca nesta populacéo

vulneravel.

3.2 Objetivos especificos

1- Determinar a incidéncia cumulativa de tuberculose ativa;
2. Determinar a incidéncia da conversdo da prova tuberculinica (PT);

3. Identificar os fatores de risco associados com a conversdo da PT e tuberculose ativa.
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Abstract

Problem: Prisons have the highest tuberculosis (TB) incidence rates and are optimal environments
for transmission. Determining which interventions would be most effective and efficient in
reducing the burden of TB in such settings is of critical importance for which there is limited
substantial lack of data. Approch: We performed a prospective cohort study to assess TB infection
and disease rates, and evaluated the impact of annual screening in Brazilian prisons. After 1 year,

1,422 participants remained incarcerated in the same prison; this subset comprises the
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prospective cohort in whom TST conversions and TB incidence were assessed. Local setting:
Twelve prison in Mato Grosso do Sul state Brazil. Relevant changes: We found an annual risk of
tuberculosis (TB) infection of 26% (95% Cl: 23-29%) and incidence of active TB of 1,771 (95% Cl:
1,115 - 2,614) cases per 100,000 population. Cases identified through active screening were less
likely to be smear-positive than passively detected cases (10% vs 51%; p<0.01), suggesting early
case detection. However, there was no reduction in incident disease among individuals actively
screened versus those not screened (1.77% vs 1.69%; p=0.95). Lesson learn: Urgent new

approaches are needed to control TB in this high-transmission setting.

Keywords: tuberculosis, prison, Brazil, cohort

Lessons learned:

High incidence of tuberculosis infection and diseases in Brazilian prisons.

Cases identified through active screening were less likely to be smear-positive than passively

detected cases.

The annual screening does not reduce the incidence of tuberculosis compared individuals actively

screened versus those not screened.

Introduction

Globally, incarcerated populations have among the highest tuberculosis (TB) notification
rates, frequently in excess of 20 times the rates of their corresponding non-incarcerated
communities (5). Brazil has the world’s 4™ largest prisoner population, which grew by 66%

(335,410 to 557,285) between 2007 and 2013 (90). While TB incidence is declining in community
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settings across Brazil, it has risen by nearly 40% among incarcerated population over the past
seven years, represents 8% of approximately 70,000 TB cases reported annually to the Ministry
of Health (91). Moreover, a number of cross-sectional studies have demonstrated a high

prevalence of undiagnosed TB (5, 8, 9).

Prisons are optimal environments for TB transmission since they bring together
individuals with high rates of tobacco, alcohol, and drug use, and limited access to healthcare and
TB diagnostics, into crowded, poorly ventilated cells for 16-20 hours a day. Determining which
interventions would be most effective and efficient in reducing the burden of TB in such settings

is of critical importance for which there is limited substantial lack of data.

The World Health Organization (WHO) and Brazil’s Ministry of Health recommend
screening for active TB upon initial entry into prisons and then annually. Yet, to date Brazilian
prisons have not implemented mass screening recommendations since chest x-radiography (CXR)
or laboratory facilities are not available. Cross-sectional studies have demonstrated a high yield
of annual screening for active TB among prisoners on a one-time basis, but the yield of this
approach over time and impact on subsequent TB incidence remains uncertain (5, 8, 9). To address
these questions, we designed a prospective cohort study to assess TB infection and disease rates,

and evaluated the impact of annual screening in 12 Brazilian prisons.

Setting

Mato Grosso do Sul state, located in Midwestern Brazil, has a population of 2.5 million
with the highest national incarceration rate (568.9 per 100,000 population) (92). From January
2013 to December 2014, we conducted a prospective cohort study in 8 male and 4 female prisons

in the state of Mato Grosso do Sul. The study population, 7,221 inmates, represents 59% of the
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total state inmate population and 73% of inmates in the closed subset. Of the 12 study prisons, 8

male prisons included 6,552 inmates and 4 female prisons included 669 inmates.

Methods

We recruited a stratified random sample of inmates from each prison and administered a
questionnaire and tuberculin skin test (TST) (PPD RT23, Staten Serum Institute, Copenhagen). In
addition, for all participants reporting cough, we performed sputum smear microscopy and

culture. All recruited individuals performed the HIV test (10).

After one year, we returned and administrated a second questionnaire and TST, and again
performed smear microscopy and culture for all participants reporting cough. To calculate the
yield of smear, individuals with positive sputum smear and/or culture in the first and second
screening were included in the active screening group. Additionally, we reviewed prison medical
records and the National Notifiable Disease database (Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo National, SINAN) to identify TB cases occurring between the study initiation and

conclusion. TB cases identified during these period were included in the passive screening group.

The cumulative incidence of active TB was calculated using all incident cases notified by
SINAN between the two screening periods divided by all the prisoners who remained one year in
the same prison. TST positivity was defined as an induration of 210 mm (=5 mm for HIV-infected
individuals), and TST conversion was defined as TST 210 mm and an induration increase of at least
6 mm in an individual with a baseline TST <10 mm. We scored clinical symptoms and signs

according to WHO guidelines (93, 94).
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All questionnaires were entered twice into the Research Electronic Data Capture database
(REDCap, secure online database) and SAS version 9.2 (SAS Institute, Cary, NC, USA) was used to
statistical analysis. All eligible participants provided written informed consent prior to study
participation. The study was approved by the Research Ethics Committee at the Federal University

of Grande Dourados (CAAE: 24549414.7.0000.5160).

Results

From 7,221 inmates in the 12 prisons, we recruited 3,771 for the study, and 3,380 (90%)
consented to participate and were enrolled. After 1 year, 1,422 participants remained
incarcerated in the same prison; this subset comprises the prospective cohort in whom TST
conversions and TB incidence were assessed. Among these, 1,379 (97%) had a second TST
performed. Previous incarceration was reported among 61% of participants, and 45% had less
than 4 years of schooling. We identified 18 (1.3%) inmates with positive HIV serology. At baseline,
66% reported at least 1 TB symptom as defined by the WHO and 23% had productive cough.
Among inmates followed for 1 year, baseline latent and active TB prevalence were 21% (95% Cl:
19-24%) and 703 (95% Cl: 337—- 1,293) per 100,000 population, respectively (Figure 1A). Among

the 10 TB patients identified at baseline, 5 had WHO score equal or greater than 5 points.

During the first year of follow-up, active TB was diagnosed in 25 participants in the active
screening group. Of these, 7 cases (28%) were diagnosed at the time of the second survey, and 18
cases (72%) were diagnosed between the two surveys (Table 1). All but 1 case occurred among
male inmates, and 9 (36%) occurred in just one prison, the maximum-security prison in Campo
Grande. Among the 3,450 prisoners who were not recruited for annual active screening, 2,194

remained in the same prison for 1 year. While active screening appeared to identify cases earlier



36

than passive case detection (smear positivity 10% versus 51%, respectively; p <0.01), there was
no statistical difference in the subsequent cumulative incidence of the group that was actively
screened versus those not screened (1,771 and 1,686 per 100,000, respectively; p=0.99) (Figure
1B). Among 1,060 participants with a negative TST at baseline, 272 (26%, 95% Cl| 23-29%)

converted in one year (Table 1).

Discussion

The extraordinarily high incidence of TB infection (26%) and disease (1,771 per 100,000
inmates) indicate a critical need to address TB transmission. By comparing TB prevalence with
incidence, we estimate an average 5-month duration of disease before diagnosis, death, or
release; it is during this window that transmission occurs. While this period may be longer due to
underestimation of prevalence, it nevertheless reflects a narrow window for diagnosis, in
comparison with community estimates of infectious duration that are often twice as long (95).
The effective contact rate (annual risk of infection divided by prevalence) during this period is

extremely high (>36/year), reflecting high rates of transmission.

WHO and the Brazilian Ministry of Health recommend annual screening for active TB in
prisons; however, in practice, this was not being performed in any of the study prisons. While the
yield of active screening at baseline was fairly high (703 per 100,000), TB incidence remained
extremely high, and there was no reduction in subsequent incidence in the screened versus non-
screened cohorts, as might have been expected by screening out subclinical disease. Moreover,
the majority (72%) of TB diagnoses were made passively between the two active screening points.
Enhanced screening for active TB, while valuable, may be insufficient to effectively control TB in

prisons (10). Most likely, multiple interventions will be necessary to reduce the TB transmission
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in prisons in resource-poor countries. Emphasis on direct measures to reduce transmission, such
as reducing crowding and improving ventilation (96), or reducing disease risk among recently

infected inmates, may be needed to control TB under these conditions.

There are two broad classes of proven interventions for averting TB transmission:
expedited diagnosis and treatment of infectious cases, and preventive therapy for LTBI. In Alaska
(U.S.), for example, vigorous programs for early diagnosis, treatment and isoniazid preventive
therapy (IPT) had rapid and dramatic effects on TB incidence and transmission (97, 98). Currently,
the Brazilian Ministry of Health does not provide recommendations for LTBI screening or provision
of isoniazid preventive therapy (IPT) in prisons. Annual screening and provision of IPT has been
effective at reducing TB incidence in the United States (89), but there is little published data on
the use of IPT in penal institutions in resource-poor countries. Our finding of low LTBI prevalence
at time of prison admission and a high rate of TST conversion after one year suggests that annual

TST screening and treatment of LTBI could potentially be an effective intervention in this setting.

Our findings are subject to several limitations. We used sputum smear and culture on two
samples to screen inmates for TB; chest radiography is not available in the prisons, and we were
unable to perform sputum induction, both of which may enhance screening sensitivity. Because
the effects of screening on transmission affect the dynamics of tuberculosis in the prison,
achieving higher screening coverage would likely have a greater impact on subsequent TB
incidence in both the screened and non-screened population. However, the median duration of
incarceration is under 2 years in this population, meaning that the inmate population turns over

quickly between annual screenings.

The high TB rates found in these prisons not only represents a social justice crisis, but also

a threat to the control of TB in the broader population, as supported by molecular evidence in this
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community (66). The high rate of incarceration and movement combined with extraordinary
infection rates, indicate that prisons can be important reservoirs of TB transmission to the general
population. Urgent interventions are needed to address the unimpeded spread of TB in Brazil’s

prisons.
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Table 1. Tuberculin skin test (TST) conversions and tuberculosis (TB) incidence in 8 male and 4 female
Brazilian prisons (N=1,422)

Variables Prisons

Male Female Total
Capacity 2,469 451 2,920
Inmate population 6,552 669 7,221
Individuals enrolled at baseline 2,861 519 3,380
Individuals followed for 1 year 1,235 187 1,422
TST-negative subjects 905 155 1,060
TST converted subjects 256 16 272
TST conversion rate, %° 28 (25-32) 10 (6-17) 26 (23-29)
irésé(eirelrllr‘i gsases reported between 17 1 13
TB cases at 2" screening 7 0 7
TB incidence, % 1.94 (1.24-2.89) 0.53 (0.01-2.98) 1.76 (1.14-2.60)

Abbreviations: TB - tuberculosis TST - tuberculin skin test
a Percentage and 95% confidence interval

bCases identified between screenings or at second screening as a proportion of individuals followed
for 1 year

40
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Figure 1. (A) Flow chart of the study enrollment and screening process for active and latent tuberculosis (TB); (B) One year cumulative TB incidence among
individuals randomized to the study (actively screened; N=1,422) versus non-randomized (not screened; N=2,194); individuals with active TB at baseline
screening and those who left the prison during the first year were excluded.
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5.2 - Questionario utilizado na pesquisa
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UNIVERSIDADE FEDERAL DA GRANDE DOURADOS

FACULDADE DE CIENCIAS DA SAUDE

Fatores de Risco para Tuberculose Latente e HIV na populagdo carceraria do Estado do
Mato Grosso do Sul

INFORMACOES GERAIS

1. Ndmero do questiondrio

2. Responsavel pela coleta de dados:

3. Data da coleta de dados: / /

4. Digitador:

5. Data da digitac3o: / /

6. Cidade:

7. Presidio:

8. Pavilhdo:

9. NUmero da cela:

10. Nome:

11. Sexo:

12. Data de Nascimento: ___ / /.

DROGAS

13. Qual seu peso?
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14. Qual sua altura? __

15. Vocé toma alguma medica¢do? __ (1) Sim (2) Nao

16. Se sim, especifique qual medicacdo faz uso?

Histdrico de drogas e alcool

17. Vocé fumou no ultimo ano? __ (1) Sim

(2) Nao.

18. Sem sim, quantos cigarros vocé fuma por dia?

Vocé ja usou alguma das seguintes drogas:

Vocé usou | Quantas vezes vocé a Durante: Em: Vocé usou na prisao?
no ultimo |usou? ] . ]
ano? (1) Dia (1) Dias de (1) Sim
' (1) Menos de uma vez na . semana .
. (2) Noite (2) Nao
(1) Sim semana L
3) Os dois (2) Finais de
(2) Nao (2) 1-2 vezes na semana ( semana
(3) + de 3 vezes na (3) Os dois
semana
(4) Todos os dias
Alcool 19. 28. 37. 46. 55.
Maconha | 20. 29. 38. 47. 56.
Cocaina |21. 30. 39. 48. 57.
Crack 22. 31. 40. 49, 58.
(pedra)
Fumou 23. 32. 41. 50. 59.
heroina
Cheirou | 24. 33. 42, 51. 60.
cola/
outros
solventes
Pasta 25. 34. 43, 52. 61.
base
Haxixe 26. 35. 44, 53. 62.
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Injetou | 27. 36. 45, 54. 63.
alguma
droga?
Quais:
TUBERCULOSE

Histdrico de sinais e sintomas relacionados a tuberculose

64. Vocé teve tuberculose no ultimo ano? __ (1) Sim (2) Nao (3) Ndo sabe. Se ndo va para a questao 70.

65. Onde? (pelo menos o ultimo)

66. Quando foi realizado o ultimo tratamento?__ __ meses.

67. Esquema utilizado (o ultimo):

68. Tempo que usou a medicagdo (o Ultimo): __ _ meses.

69. Tipo de alta (a ultima): __ (1) Cura (2) Abandono (3) Ndo sabe

70. Vocé conheceu alguém com TB no ultimo ano? __ (1) Sim (2) Ndo (3) Nao sabe. Se nao, va para a questao 72

71. Vocé tem contato com essa pessoa? __ (1) Menos de uma vez na semana (2) 1-2 vezes na semana

(3) + de 3 vezes nasemana (4) Todos os dias  (5) ndo teve contato

72. H& pessoas na sua cela com tosse, febre ou emagreceu? (1) Sim (2) N&o

73.Vocé tem tosse? (1) Sim (2) Nao. Se ndo va para a questao 75.

74. Por quantas semanas? __
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75

76

77

78.

79.

80.

81.

82.

83.

84.

85.

86.

87.

88.

. Vocé tem expectoracdo? __ (1) Sim (2) N3o. Se ndo va para a questdo 78.

. Por quantas semanas? __

. Sua expectoracdo tem sangue? __ (1) Sim (2) Nao

Vocé tem febre? __ (1) Sim (2) Nao

Vocé sente falta de apetite? __ (1) Sim (2) Nao

Vocé emagreceu neste Ultimo ano ou esta emagrecendo? __ (1) Sim (2) N3o.

Vocé tem sudorese noturna? __ (1) Sim (2) N3o. Se nao va para a questao 83

Por quantas semanas ou dias?

Vocé sente dor toracica? __ (1) Sim (2) Nao

Vocé sente dificuldade para respirar? __ (1) Sim (2) Nao

Vocé foi transferido de presidio no ultimo ano? __ (1) Sim (2) Ndo

Em quais presidios vocé passou?

Em quantos pavilhdes diferentes vocé passou no ultimo ano?

Em quantas celas vocé passou no ultimo ano?

DOENGAS SEXUALMENTE TRANSMISSIVEIS
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89. Vocé tem ou teve alguma doenga sexualmente transmissivel no Gltimo ano? __ (1) Sim (2) Ndo (3) Nao sabe

90. Qual doencga?

91. Qual o nome da medicac¢ao para o tratamento utilizado?

92. Quantos tratamentos foram realizados?

93. Onde foi realizado o tratamento?

94. Ha quanto tempo foi realizado o ultimo tratamento? meses.

95. Vocé tem HIV? __ (1) Sim (2) Ndo (3) ndo sabe

96. Vocé fez alguma transfusdo sanguinea no ultimo ano? __ (1) Sim (2) Nao

97. Se sim, em que més?

98. Vocé fez tatuagem no ultimo ano? __ (1) Sim (2) Ndo

99. Se sim, em que més?

100. Tipo da tatuagem: __ (1) caseira (2) profissional (3) as duas

101. Vocé fez piercing no Ultimo ano? __ (1) Sim (2) Nao

102 Se sim, quantos? __

103. Vocé tem ou teve corrimento uretral no Gltimo ano? __ (1) Sim (2) Nao

104. Vocé tem ou teve verruga no pénis ou vagina no ultimo ano? __ (1) Sim (2) Nao
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105. Vocé tem alguma mancha na regido palmar ou plantar?__ (1)Sim (2)Nao

106. Vocé tem ferida no pénis ou vagina? __ (1) Sim (2) Nao

107. Vocé teve relagdo sexual com parceiro usudrio de droga ilicita ndo-injetavel no ultimo ano? __ (1) Sim (2) Nao

108. Vocé teve relagdo sexual com usuario de droga injetdvel no ultimo ano? (1) Sim (2) Nao

109. Vocé teve relagdo sexual com parceiro com HIV no ultimo ano? __ (1) Sim (2) Nao

110. Tem parceiro sexual fixo? __ (1) Sim (2) Ndo

111. Se sim, ha quantos tempo?

112. Qual a quantidade de parceiros no ultimo ano? __

113. Qual sua preferéncia sexual? __ (1) homossexual (2) heterossexual

114. Se for heterossexual, vocé ja teve alguma relagdo homossexual? __ (1) Sim (2) Nao

115. Vocé usou camisinha nas relagdes sexuais no ultimo ano? __ (1) Sempre (2) As vezes (3) Nunca

116. Vocé fez compartilhamento de seringas/agulhas no ultimo ano? __ (1) Sim (2) Ndo

117. Vocé compartilhou no ultimo ano objetos para realizar tatuagem, alicate, aparelho de barbear, para uso de droga
inalatdria? __ (1) Sim (2) Nao

118. Realizou alguma cirurgia no ultimo ano? __ (1) Sim (2) Nao

119. Se sim, em que més?
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120. J4 tomou vacina da hepatite B? __ (1) Sim (2) Nao

121. Se sim, quantas doses? __

122. Se gestante, qual semana de gestacdo? () Nao se aplica

123. Realizou o Pré-Natal? (1) Sim (2) Nao ( ) Nao se aplica

EXAMES REALIZADOS

Prova tuberculinica

124. Realizadaem: ___ (1) MSE  (2) MSD

125. Data: / /

Avaliacao:

126. Data da avaliagao: /]

127. Resultado: mm

Escarro

12 amostra

128. Colhido: ___ (1) Sim  (2) N&o

129. Data: / /

130. Colhido em jejum: ___ (1) Sim (2) Ndo
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131.

132.

Resultado baciloscopia:

Resultado cultura:

22 amostra

133. Colhido: (1) Sim (2) Nao

134. Data: /

135. Colhido em jejum: __ (1) Sim (2) Nao

136.

137.

Resultado baciloscopia:

Resultado cultura:

Sorologias

138.

139.

140.

141.

142.

143.

144,

Data da coleta de sangue: __/ /[

Anti-Treponema pallidum 1gG: __ (1)Reagente (2) N3o-reagente

Anti-Treponema pallidum |lgM: __ (1)Reagente (2) Ndo-reagente

HBsAg:  (1)Reagente (2) Nao-reagente

Anti-HBs: __ (1)Reagente (2) Ndo-reagente

Anti-HBc total: _ (1)Reagente (2) Ndo-reagente

Anti-HCV: __ (1)Reagente (2) Ndo-reagente
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145. Anti-HIV 1/ 2: _ (1)Reagente (2) Ndo-reagente

146. INNO-LIA Il HCV Ab: __ (1)Reagente (2) Nao-reagente

147. Western Blot para HIV: __ (1)Reagente (2) Ndo-reagente

148. Teste rapido HIV: __ (1)Reagente (2) Nao-reagente
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5.3 - Termo de Consentimento Livre e Esclarecido

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

“Incidéncia e fatores de Risco de Tuberculose e Doencas Sexualmente Transmissiveis na

populacéo privada de liberdade do estado de Mato Grosso do Sul™*

O Sr. (%) estd sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa “Incidéncia e
Fatores de Risco de Tuberculose e Doencas Sexualmente Transmissiveis na populacéo
privada de liberdade do estado de Mato Grosso do Sul”, durante o ano 2013 foi realizada uma
pesquisa denominada “Estudo Multicéntrico da prevaléncia de tuberculose e Doengas
Sexualmente Transmissiveis na popula¢do carceraria do Estado do Mato Grosso do Sul”, onde
se tinha o objetivo de determinar a prevaléncia de tuberculose ativa e latente bem como de doengas
sexualmente transmissiveis na populacdo carceraria do Estado do Mato Grosso do Sul, estudo
este que vocé participou. Agora gostariamos de dar continuidade a este estudo objetivando estimar

a incidéncia e os fatores de risco da tuberculose latente bem como de doengas sexualmente

transmissiveis na populagdo carceraria do estado do Mato Grosso do Sul.

Apos ser esclarecido (a) sobre as informacGes a seguir, no caso de aceitar fazer parte do
estudo, assine ao final deste documento, que estd em duas vias. Uma delas é sua e a outra é do
pesquisador responsavel. Em caso de recusa vocé nao sera penalizado (a) de nenhuma forma. Em
caso de divida vocé pode procurar o Comité de Etica em Pesquisa da Universidade Federal da
Grande Dourados pelo telefone (067) 34102857.

A tuberculose e as doencas sexualmente transmissiveis acometem grande parcela da
populacdo, principalmente populagdes vulneraveis. A pesquisa oferece a possibilidade de detectar
novos casos de Tuberculose, HIV, Hepatite B, Hepatite C e Sifilis e desta forma, trata-los
imediatamente e principalmente ajudar a secretaria municipal de salde de cada municipio a
programar medidas de controle da doenga especificas para esta populagdo, além da possibilidade

de programar medidas em carater estadual.

A sua participacdo nesta pesquisa se realizara em duas etapas. A primeira etapa consistira
em responder um questionario, ap6s iremos realizar a prova tuberculinica, que trata-se da
aplicacdo de 0,1 ml de proteinas derivadas da bactéria da tuberculose na pele do antebrago
esquerdo (em caso de impossibilidade sera aplicado no braco direito), sendo que este teste revela
se a pessoa foi alguma vez infectada pela bactéria que causa a tuberculose, depois sera coletado,
quando necessario, a primeira amostra de escarro, que trata-se da coleta do catarro em um frasco
plastico, este exame serve para detectar se a pessoa esta com a doenca tuberculose, e coletar 20
ml sangue para realizar exames de HIV, hepatite B, hepatite C e sifilis. A segunda etapa ocorrera
apos 72-96 horas, e consistird na avaliacdo da prova tuberculinica e coleta da segunda amostra de

escarro.
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A sua participacdo poderd acarretar pequenos riscos a sua saude, como danos
psicologicos, pequenos hematomas apds a coleta de sangue ou aplica¢do da prova tuberculinica.
A participagdo no estudo ndo acarretard custos para vocé e ndo sera disponivel nenhuma
compensacgdo financeira adicional. Se durante a aplicacdo do questiondrio, realizacdo da
prova tuberculinica ou coleta do material o (a) senhor (a) apresentar algum problema ou
detectarmos que o (a) senhor (a) precisa de acompanhamento especializado
encaminharemos para atendimento médico no hospital de referéncia do seu municipio.

O que ird acontecer com suas amostras de sangue? As amostras de sangue serdo
coletadas como parte deste estudo. Elas serdo armazenadas em seguranca no Laboratério de
Virologia da UFGD, sobre responsabilidade do Dr. Julio Henrique Rosa Croda. Para perguntas
ou problemas referentes ao estudo ligue para Dr. Julio Henrique Rosa Croda, telefone (067)
34102320. Para perguntas sobre seus direitos como participante no estudo chame o Comité de
Etica em Pesquisa com Seres Humanos da UFGD, no telefone (067) 34102857,

Sua participacdo no estudo € voluntaria. Vocé pode escolher ndo fazer parte do estudo,
ou pode desistir a qualquer momento. Vocé ndo perdera qualquer beneficio ao qual vocé tem
direito. Se vocé desistir do estudo, seu tratamento ird continuar normalmente. VVocé ndo sera
proibido de participar de novos estudos. VVocé podera ser solicitado a sair do estudo se ndo cumprir
0s procedimentos previstos ou atender as exigéncias estipuladas. VVocé recebera uma via assinada

deste termo de consentimento.

Julio Henrique Rosa Croda
Universidade Federal da Grande Dourados, Faculdade de Ciéncias da Saude.
Rodovia Dourados Itaum Km 12, 79804-970 - Dourados, MS - Brasil - Caixa-Postal: 322
Telefone: (067) 34102320

Declaro que entendi os objetivos, riscos e beneficios de minha participacdo na pesquisa e

concordo em participar.

Nome :

Assinatura:
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5.4 - Autorizacéo da Pesquisa pela Agepen

GOVERNO DO ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL.
SECRETARIA DE ESTADO DE JUSTICAE SEGURANGA PUBLICA
AGENCIA ESTADUAL DE ADMINISTRAGAQ DO SISTEMA PENITENCIARIO

TERMO DE COMPROMISSO

Autorizo a pesquisa intitulada “Incidéncia e Fatores de Risco de
Tuberculose ¢ Doengas Sexualmente Transmissiveis na populagio privada de liberdade
do estado de Mato Grosso do Sul”, sob orientagdo ¢ coordenagdo do Prof. Julio Henrique
Rosa Croda, nos Estabelecimentos Penais de Campo Grande, Dourados, Corumbd, Trés
Lagoas e Ponta Pord, de Mato Grosso do Sul.

O estudo é uma parceria com a Universidade Federal do Mato Grosso do
Sul e a Universidade Federal da Grande Dourados. As informagdes prestadas ndo serdo
divulgadas sem prévia autorizagdo da institui¢do campo de pesquisa.

A Agéncia Estadual de Administragdo do Sistema Penitenciério — AGEPEN
resolugio 466/2012 do Conselho Nacional de
Saude, durante a realizagio da i idias.

se compromete @ Seguir todos 0s

Campo Grande, 24 de setembro de 2014.

= (S
DEUSDRTE SOBZA DE OIAVEIRA FILHO
Diretor Presigénte
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5.5 - Aprovagcédo do Comité de Etica em Pesquisa

= FUNDAGAO UNIVERSIDADE

GD FEDERAL DA GRANDE *W mo
DOURADOS/UFGD-MS

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Incidéncia e fatores de Risco de Tuberculose e Doengas Sexualmente Transmissiveis
na populagao privada de liberdade do estado de Mato Grosso do Sul

Pesquisador: JULIO HENRIQUE ROSA CRODA

Area Tematica:

Versao: 2

CAAE: 24549414.7.0000.5160

Instituicao Proponente: Fundagdo Universidade Federal da Grande Dourados/UFGD-MS

Patrocinador Principal: FUND. DE APOIO E DE DESENV. DO ENSINO,CIENCIA E TECN. DO ESTADO
DO MS

DADOS DO PARECER

Numero do Parecer: 877.294
Data da Relatoria: 09/10/2014

Apresentagao do Projeto:

O projeto descreve adequadamente proposta de investigagdo que consiste em estimar a incidéncia e
identificar os fatores de risco das infecgées causadas pela tuberculose, pelos virus das hepatites Be C, o
HIV/AIDS e a sifilis na populagao carceraria do Estado do Mato Grosso do Sul. Consistira em um estudo
prospectivo no qual serdo incluidas as populagdes carcerarias em regime fechado das cidades de Campo
Grande, Corumba,Dourados, Ponta Pora e Trés Lagoas. Em principio, serdo participantes da pesquisa uma
parcela das pessoas que participaram de uma pesquisa em 2013 nestes mesmos locais para estimar a
prevaléncia de TB, HIV, sifilis e hepatite B e C e que estdo suscetiveis a infec¢do, ou seja, apenas aqueles

(Toupr] 45 4 73 o s deael




FUNDAGAO UNIVERSIDADE
gs FEDERAL DA GRANDE %“"“ -
DOURADOS/UFGD-MS

Continuagdo do Parecer: 877.294

A pesquisa apresenta como objetivos secundarios estimar a incidéncia de TB, sifilis, HIV, hepatite B e C na

populagao carceraria do estado do MS. - Identificar os fatores de risco associados a tuberculose latente,

sifilis, HIV, HCV, HBV na PPL do estado do MS. - dentificar os principais genotipos/subgenétipos do HBV e
HCYV circulantes na PPL do estado do MS; - Fornecer programas de informacao e palestras educativas de
TB, HIV, HCV e HBV e sifilis, de prevencao primaria, de detecgao precoce, de terapéutica e de reabilitagdo
na populacao estudada. - Promover e fortalecer as agdes de Vigilancia em Saude no estado. - Formar
Recursos Humanos para atuar na area de saude.

Avaliagdo dos Riscos e Beneficios:
A avaliacao de riscos e beneficios & adequada.

Comentarios e Consideragoes sobre a Pesquisa:
O protocolo esta bem redigido e defende com suficiéncia a relevancia cientifica e social da pesquisa.

Consideragoes sobre os Termos de apresentagao obrigatéria:
Adequado. Atendeu as pendéncias apontadas no ultimo parecer do CEP.

Recomendagoes:

Conclusoes ou Pendéncias e Lista de Inadequagoes:
As pendéncias foram atendidas

Situagao do Parecer:
Aprovado
Necessita Apreciagdao da CONEP:
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5.6 - Normas de publicacdo do periddico

Normas para elaboracdo do Manuscrito
O guia com informacGes e normas para elaboracdo do manuscrito para publicacédo

encontra-se disponivel em:

http://www.who.int/bulletin/contributors/current_guidelines.pdf?ua=1



