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RESUMO:

Introducéo: A saude publica deve ser combinada com a justica criminal para oferecer
assisténcia médica as populacbes carcerarias porque, geralmente, elas vém de areas
da sociedade com niveis significativos de saude deficiente e exclusdo social.

Objetivo: O objetivo deste estudo foi explorar os dados de vigilancia sobre doencas de
notificacdo compulsoria em pessoas privadas de liberdade incluidas nos sistemas
oficiais de informacéo e avaliar suas tendéncias histéricas no Brasil.

Métodos: Um estudo de tendéncias temporais foi realizado usando dados secundarios
das unidades de saude das prisées. Foram analisados dados de notificacbes de
doencas de pessoas privadas de liberdade em todo o pais, obtidos entre 2007 e 2014
do banco de dados de sistemas de informacdo do Ministério da Saude e do sistema
prisional. Esses dados foram notificados por unidades identificadas como unidades de
saude prisionais. O diagnostico de doencas e dados individuais estavam disponiveis no
Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo (SINAN), no Sistema de Informacéo
sobre Mortalidade (SIM) e nos Sistemas de Registro de Prisbes (INFOPEN e
GEOpresidios). A analise dos dados de notificacdo realizados no SINAN foi realizada
em nivel nacional. O SINAN foi consolidado com os dados das prisdes do SIM,
INFOPEN e GEOpresidios.

Resultados: Um total de 23 235 casos de doencas de notificacdo compulséria foi
registrado em unidades penitenciarias no Brasil. Destes casos, 20 003 (85,6%) eram
homens e 3362 (14,4%) eram mulheres. A propor¢cdo de prisioneiros aumentou ao
longo do tempo de 1,92 por mil habitantes em 2007 para 2,77 por mil habitantes em
2014 (tendéncia ascendente). De um total de 27 estados, 12 apresentaram crescimento
nas notificacées de doencas, 14 foram estaveis e em apenas um estado houve queda
nas notificagbes. Houve um aumento de notificacbes no pais como um todo.
Tuberculose (64,4%), dengue (9,1%), aids (9,0%) e hepatites virais (5,9%) estavam
entre as doencas mais notificadas no periodo do estudo.

Conclusao: Apesar de mostrar tendéncias estaveis, nossos resultados mostram altas
taxas de doencas nas prisOes brasileiras. Os servicos de saude carceraria ndo devem
ser isolados, mas integrados aos sistemas regionais e nacionais de saude e justica.

Palavras-chave: vigilancia; prisdo; doencas de notificacao obrigatoria; Brasil.



ABSTRACT:

Background: Public health must be combined with criminal justice to offer medical care
to prison populations, because, generally, they come from areas of society with
significant levels of deficient health and social exclusion.

Objective: The goal of this study was to explore the surveillance data about mandatory
reporting diseases, included in the official information systems, and evaluate the
historical trend in prisoners in Brazil.

Methods: A time trend study was performed using secondary data from prisons’ health
units. Nationwide representative data of Brazilian prisoners were obtained from 2007-
2014 health and prison information systems database were analyzed. These data are
managed by units identified as prison health facilities. Diseases diagnosis and individual
data were available at the Information System of Disease for Notification (SINAN),
Mortality Information System (SIM) and Prison Registration Systems (INFOPEN and
GEO prisons). Analyses of the notification data were performed in the SINAN at the
national level. SINAN was consolidated with SIM, INFOPEN, and GEO prisons data.

Results: A total of 23,235 cases of mandatory notification diseases were reported in
prison units in Brazil. Of these cases, 20,003 (85.6%) were men and 3,362 (14.4%)
were women. Over time, the proportion of prisoners increased from 1.92 per 1,000
inhabitants in 2007 to 2.77 per 1,000 inhabitants in 2014 (rising trend). From a total of
27 states, 12 of them presented a growth in disease notifications, 14 were stable, and in
only one state was there a decrease in notifications. There was an increase in
notifications in the country as a whole. Tuberculosis (64.4%), dengue (9.1%), AIDS
(9.0%), and viral hepatitis (5.9%) were among the most frequently reported diseases
during the study period.

Conclusion: Despite showing stable tendencies, our results show high rates of
diseases in Brazilian prisons. Prison health services should not be isolated but
integrated into regional and national health and justice systems.

Keywords: Surveillance; Prisons; Notified diseases; Brazil.
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1 INTRODUCAO

As Regras Minimas das Nacdes Unidas para o Tratamento de Presos, conhecidas
como Regras de Nelson Mandela, sdo uma resolucéo adotada pela Assembleia Geral
em 1955 e revistas pela Resolucdo 70/175 da Assembleia-Geral, (adotada a 17 de

dezembro de 2015)** ™', que recomendam aos servicos de salde:

1° - A prestacao de cuidados de salde para os prisioneiros é uma responsabilidade
do Estado. Os presos devem desfrutar dos mesmos padrées de cuidados de saude
que estdo disponiveis na comunidade e devem ter acesso aos servicos de salde

necessarios gratuitamente, sem discriminacdo com base em seu status legal; e

2° - Os servicos de saude devem ser organizados em estreita relacdo com a
administracdo geral da saude publica de modo a assegurar a continuidade do
tratamento e cuidados, incluindo HIV, tuberculose e outras doencas infecciosas, bem

como dependéncia de drogas.

Em outras palavras, o fato de que os individuos estejam na prisdo nao significa que se
lhes tenham sido reduzidos os direitos a cuidados de salde adequados. Apesar de se
verem privados de sua liberdade, os prisioneiros ainda tém o direito de ter suas
prerrogativas fundamentais protegidas, bem como outras necessidades em geral que
nao devem ser suprimidas. Esses direitos, se cumpridos, contribuirdo para o processo

de reabilitagdo social. 381047

No Brasil, o paradoxo do Estado, custddio, negar direitos fundamentais é
agravado pelas condicbes adversas encontradas nas penitenciarias, como a
precariedade dos espacos fisicos, a escassez de recursos humanos especializados, a
falta de cuidados de saude adequados e a presenca de praticas estruturais de
violéncia® ® * 1°. No caso especifico de condicées de satude, em vez do individuo estar
em um ambiente capaz de salvaguardar a saude fisica e mental, encontra um cenario
em que a angustia € muitas vezes exacerbada por um ambiente anti-higiénico e
insalubre. Isso facilita a disseminacdo de doencas transmissiveis, lesdes relacionadas a

violéncia e transtornos mentais. 23 98°
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As doencas transmissiveis sao frequentemente disseminadas entre 0s presos e

as taxas de HIV, hepatites virais e tuberculose sdo muito mais altas e complicadas de
se lidar quando comparadas com a populacdo geral.® *®#?°*® Estudos internacionais e
nacionais também relatam alta prevaléncia de problemas de salude mental, incluindo
distarbios do abuso de substancias, além de uma maior prevaléncia de doencas nao

transmissiveis entre os presos.?24384

Historicamente no Brasil, a preocupacdo com a saude das populacbes
prisioneiras tem sido baixa, fragmentada e vertical, na medida em que as politicas
desenvolvidas se limitavam a aspectos que enfocavam problemas de saude isolados e
doencas especificas® *°. Em 2014, o Ministério da Satude do Brasil formulou a “Politica
Nacional de Atencéo Integral a Saude das Pessoas Privadas de Liberdade no Sistema
Prisional” para organizar atividades e servicos de saude para as prisdes no ambito do
modelo nacional de atencdo priméaria’®. Essa iniciativa ampliou a cobertura efetiva do
Sistema Unico de Salde (SUS) para essa populacdo particularmente vulneravel,
buscando alcancar a universalidade do SUS enquanto garantia ao direito constitucional

a saude com equidade e integralidade para os presos.

A organizacdo carceraria no Brasil € uma responsabilidade de cada estado
federal, produzindo perfis diferentes dependendo da administracéo estadual. Segundo o
mais recente relatério da Base Nacional de Monitoramento Prisional do Conselho
Nacional de Justica*’, a populacédo total de presos no Brasil é de 630.092 detentos
distribuidos em 1.423 unidades penitenciarias estaduais e quatro unidades prisionais
federais, sendo 95% homens e 5% mulheres. Desde a ampliacdo da cobertura efetiva
do SUS para os presos no Brasil, o perfil epidemiolégico desse sistema publico de
saude, considerado um dos maiores do mundo, tem sido alarmante. Os dados
disponiveis sdo escassos, fragmentados e relacionados a determinados tipos de

lesdes, o que dificulta a compreensao de toda a situacdo™®.

A Unica informacao disponivel € sobre as doencas de notificacdo obrigatéria
encontradas nos sistemas oficiais de informacéo do Ministério da Saude e do Ministério
da Justica, mas esta geralmente € incompleta. O objetivo deste estudo foi explorar os

dados de vigilancia sobre doencas de notificacdo obrigatéria incluidos nos sistemas
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oficiais de informacé&o e avaliar a analise de tendéncias histéricas em pessoas privadas

de liberdade no Brasil'®.
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2 REFERENCIAL TEORICO

2.1 ATENCAO BASICA A SAUDE NO BRASIL

Um marco histérico da atengdo primaria a saude € a Declaracdo de Alma-Ata,
documento produzido nesta cidade do Cazaquistdo, (entdo parte da antiga Unido
Soviética), onde em 1978 se realizou a “Conferéncia Internacional sobre Cuidados

Primarios de Saude”®.

Os cuidados primarios de saude foram definidos nesta declaracdo como:

“cuidados essenciais de saude baseados em métodos e tecnologias praticas, cientificamente
bem fundamentadas e socialmente aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos e familias da
comunidade, mediante sua plena participacdo e a um custo que a comunidade e o pais possam manter

em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianca e automedicagéo”.

Os respectivos cuidados primarios fazem parte integrante tanto do sistema de
saude do pais, do qual constituem a funcédo central e o foco principal, quanto do

desenvolvimento social e econdmico global da comunidade. Eles representam:

...0 primeiro nivel de contato dos individuos, da familia e da comunidade com o
sistema nacional de saude, pelo qual os cuidados de salude sdo levados o mais
proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham, e
constituem o primeiro elemento de um continuado processo de assisténcia a
satde”.*

Mediante os progressos alcancados apdés a Declaracdo de Alma-Ata para a
atengao primaria a saude, o documento da OMS “As Metas da Saude para Todos” € o
debate ocorrido na Assembleia Mundial da Saude sobre as acdes intersetoriais
necessarias, foi elaborada a Carta de Ottawa, que estabelecia fatores de importancia

para o alcance de uma saude para todos.

Neste sentido, no Brasil, a Constituicdo (Capitulo II, artigo 6°) ** reconheceu e
afirmou a saude como direito social universal e de cidadania, vindo a culminar na
criacdo do Sistema Unico de Saude (concomitante & promulgacdo da Constituicdo

Federal em 22 de agosto de 1988). Assim, uma nova base juridico-legal se instituiu
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para a politica de saude, no estabelecimento da saude como direito de todos e dever do

Estado. O SUS representou para a sociedade brasileira a possibilidade de uma nova
configuracdo da saude publica, onde se prioriza acfes de carater coletivo e preventivo
em detrimento daquelas de cunho individual e curativo, até entdo predominantes. A Lei
n° 8.080, de 19 de setembro de 1990 regulamenta as condi¢bes para a promocao,
protecdo e recuperacdo da saude, bem como para a organizacdo e o funcionamento

dos servicos correspondentes.®

Assim, para repensar o coletivo, mas ndo se esquecendo do individual, no
ambito da familia e pessoal, para o desenvolvimento de uma nova forma de olhar sobre
o local, foi criado o Programa da Saude da Familia (PSF), dentro de um determinado
contexto politico-histérico e social e com os entraves apresentados no processo de

producéo da satde ° 3,

No Brasil, a atencdo basica € desenvolvida no territério, de modo
descentralizado, capilar e préxima da vida das pessoas. Ela funciona como a principal
porta de entrada e € o centro ordenador e de comunicacdo com toda a Rede de
Atencédo a Saude (RAS). Por isso, € fundamental que a atencdo basica se oriente pelos
principios da universalidade, da acessibilidade, do vinculo, da continuidade do cuidado,
da integralidade da atencé&o, da responsabilizacédo, da humanizagao, da equidade e da
participacdo social®. As Unidades Basicas de Saldes (UBS), instaladas perto de onde
as pessoas moram, trabalham, estudam e vivem desempenham um papel central na

garantia & populacéo ao acesso a uma atencéo a satde de qualidade® 2%,

2.2 SISTEMA PRISIONAL

No ambito dos dispositivos estatais de inclusdo social, as prisées ocupam uma
posicdo paradoxal. Por ocupar o ultimo posto do sistema de estabelecimentos
destinados a incluséo social, sdo, sem duavida, os mais importantes, visto que, ao final
de um tempo determinado pelo juiz o apenado invariavelmente sairA do carcere;
devendo estar; em teoria, “recuperado”, “ressocializado”, “reeducado”, ou, resumindo,

efetivamente incluido na sociedade de onde fora apartado e para a qual regressa 4" .
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Por encontrar-se privado da liberdade de ir e vir, mas, continuando a ser

possuidor de todos os seus outros direitos fundamentais, a pessoa privada de liberdade
necessita, portanto, que a prisdo seja dotada da infraestrutura necessaria para
assegurar-lhe estes direitos: saude, educacédo, trabalho e, além disso, para satisfazer
as outras necessidades e direitos que nao foram atingidos pela pena, necessidades
que, se satisfeitas, concorrerdo para o processo de inclusédo social (lazer, necessidades

espirituais, etc.)’.

Como cidadaos, o acesso dessa populacdo a acbes e servicos de saude ja era
legalmente garantido pela Constituicdo Federal de 1988, pela Lei n.° 8.080, de 1990,
(que regulamenta o Sistema Unico de Saude)?, pela Lei n.° 8.142, de 1990%*, que
dispbe sobre a participacdo da comunidade na gestdo do Sistema Unico de Salde, e
pela Lei de Execucdo Penal n.° 7.210, de 1984'°. Apesar da existéncia de legislacéo
especifica nacional e internacional, bem como das abundantes normas infralegais que
definem a melhor implementac&o da prética sanitaria em unidades penitenciarias, estas

normas nao sdo seguidas™.

\

Com o objetivo de alinhar a atencdo a saude prisional as exigéncias
constitucionais, organizando estas acdes de maneira que possibilitassem o acesso das
pessoas privadas de liberdade a saude de forma eficaz, o Ministério da Saude formulou
a Portaria Interministerial n.° 1.777, de 9 de setembro de 2003 que instituiu o Plano
Nacional de Saude no Sistema Penitenciario (PNSSP), tendo sido esta a primeira
iniciativa do governo federal visando garantir o direito a salde e 0 acesso das pessoas
privadas de liberdade ao Sistema Unico de Satde (SUS), com equidade, integralidade
e universalidade, organizando acdes e servigos de saude dentro dos estabelecimentos

penais®? .

ApoOs dez anos, com o0 esgotamento deste modelo e como resultado de um
trabalho matricial de diversas areas técnicas dos Ministérios da Saude e da Justica,
com a ativa participacdo do Conselho Nacional de Secretarios de Saude, do Conselho
Nacional de Secretarios Municipais de Saude e do Conselho Nacional de Politica
Criminal e Penitenciaria, esta iniciativa se ampliou em uma Politica Nacional de

Atencédo Integral a Saude das Pessoas Privadas de Liberdade no Sistema Prisional
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(PNAISP), instituida pela Portaria MS n°1/2014, que expandiu a cobertura do SUS a

todas as pessoas privadas de liberdade, independentemente do lugar que ocupem no

itinerario penal*® *°.

Recentemente, por ordem da ministra Carmen Ldcia, até entdo presidente do
Supremo Tribunal federal e, por consequéncia, do conselho Nacional de Justica (CNJ),
publicou-se o primeiro cadastro de pessoas em regime de prisdo judicialmente
decretada, em carater provisorio ou para cumprimento de pena denominado Banco
Nacional de Monitoramento de Prisdes (BNMP2) que pretende cumprir a funcédo de
oferecer informacdo basica e segura sobre as pessoas submetidas ao sistema de
prisdo no Brasil* .

O BNMP2 foi publicado no més de agosto de 2018 e informa os ultimos numeros
considerados oficiais pelo CNJ, depurando e consolidando dados do Geopresidios.
Observa-se que os dados relativos ao numero de pessoas privadas de liberdade
(exceto Rio Grande do Sul) foram retirados do BNMP2 no dia 6 de agosto de 2018 e o
namero de habitantes por unidade da Federacao foi obtido a partir do relatério do IBGE
do ano de 2017. Os dados do Rio Grande do Sul e de S&do Paulo que complementam
as tabelas 1 e 2 foram obtidos dos sitios da SUSEPE/RS e da SAP/SP em 27/11/2018.
Segundo este relatorio, a populacdo carceraria total no Brasil seria de 630.092 pessoas,
significando, em termos estatisticos, que 0,34% da populacéo total do pais se encontra
encarcerada, um percentual menor que o dos Estados Unidos (2,3 milhdes de presos e
0,7% da populagédo encarcerada) e da China (1,6 milhdo de presos ou 0,11% da
populacao encarcerada), (sendo 95% homens e 5% mulheres).

Os estados brasileiros com maiores populagcbes encarceradas obedecem, em
grande medida, ao seu quantitativo populacional sendo S&o Paulo o detentor da maior
populacdo prisional, trés vezes maior que a o segundo colocado, Minas Gerais. Por
outro lado, os estados com maior propor¢cdo de populacdo encarcerada sdo na
ordem: Mato Grosso do Sul, Acre, Distrito Federal, Espirito Santo e Rondobnia. Entre a
totalidade dos crimes imputados as pessoas privadas de liberdade no pais (grafico 1),
36,21% se referem a crimes contra o patrimonio (27,58% roubo e 8,63% furto), 24,74%

a crime contra a saude publica (trafico de drogas e condutas correlatas) e 14,61% a



crimes contra a pessoa (11,27% homicidio e 3,34% estupro).

Graéfico 1: Tipos penais mais recorrentes

Tipos Penais mais Recorrentes

Roubo
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27,58%

Trafico de drogas
Homicidio  s—— 1] 7%
Furto e—— 3 3%
Posse,porte,disparo e comércio de arma de fogo ilegal  me——4 38%
Estupro s 3 349
Receptagio mmsm 7 31%
Estatuto da Crianga e do Adolescente =mm 2 11%
Crimes contra adm, publica == 1 46%
Crimes contra a fé publica w1 46%
Associagdo criminosa == 1 38%
Lei Maria da Penha M 0,96%

Fonte: BNMP2 /CNJ — 6 de agosto de 2018

24,74%

Quanto a faixa etéria das pessoas privadas de liberdade no pais, os resultados

demonstram que 30,52% tém tem entre 18 e 24 anos e 23,39% entre 25 e 29 anos de

idade, demostrando que mais da metade da populagcéo carceraria registrada no Banco

tem até 29 anos. Quanto raca, cor e etnia, a soma percentual dos resultados

especificados demonstram que 54,96% foram classificados como pretos ou pardos. Em

relacdo a escolaridade, mais de 50% tem somente até o ensino fundamental completo.

Conforme nossa pesquisa realizada no sitio do CNJ, as informagbOes revelam a

existéncia de 301.468 mandados de prisdo pendentes de cumprimento, nuamero

proximo ao total de vagas do sistema, informado pelo Ministério da Justica (368.049)

(BNMP2 /CNJ — 6 de agosto de 2018) %.
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Tabela 01: Populagdo das unidades Tabela 02: Populagdo custodiada no

federativas e respectiva populacdo
privada de Iliberdade em ordem

sistema prisional/100 mil habitantes

em ordem decrescente.

decrescente.
UF POPULACAO | PPL Custodiados
'SP 45004866 225874 N | i
MG 21119536  58.664 MS 53460
RJ 16718956  77.950 AG 83270
BA 15344 447 16273 bF 573 49
RS 11322895 28.059 ES: ] 530,01
PR 11320892 27420 sp S
PE 9473266  27.286 RO 47996
CE 9.020460  20.795 RJ | 46624
PA 8366628 15706 RR 414 82
SE 1. . 7001161] 20454 AP 358,02
MA 7000229 10421 PB 293,77
GO | 6.778.772 17.775 . .8C 291,87
AM | 4063614 6394 PE: | 288,03
PB 4025558 11826 MT 28147
ES 4016356 21287 MG 277,77
RN | 3507003 7427 €0 262,22
AL 3375823 4634 e 247,81
MT 3344544 9414 i 3 242,21
Pl 3219257 4535 12 s
~ DF 3039444  17.431 = a
MS 2713147 22644 o i
SE | 2288116  4.893 e e
RO 1805788  8.667 AN 15735
10 1550194 3.604 MA 148,87
AC | 829619  6.909 PI 140,87
AP 797.722 2.856 AL 13727
RR 522636 2168 BA 106,05
BRASIL 207.660.929 | 681.3a6 BRASIL 8.829,07
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2.2.1 Saude prisional

No que se refere ao suporte do governo a assisténcia de saude concedida no
sistema prisional, a PNAISP se apresenta como uma iniciativa governamental que
pretenderia incluir efetivamente como beneficidrios do SUS as pessoas que se
encontram sob a custodia do Estado, inseridas no sistema prisional ou em cumprimento

de medida de seguranca.

A PNAISP abrange ainda os trabalhadores em servi¢cos penais, 0S egressos e 0S
familiares destas populacbes, bem como pretende atingir outras populacdes

especialmente vulneraveis.

Em estudo de Brito et al*’

, ter estado privado de liberdade foi referido por 7,9%
das mulheres e 26,6% dos homens da amostra de populacdo que vive nas ruas, com
uma prevaléncia de 2,6% para o HIV e 17,1% para o virus da hepatite C). Baseado
nesta evidéncia, as pessoas em situacdo de rua, bem como as pessoas privadas de
liberdade deveriam estar cobertos por acdes conjugadas de promocéo da saude e de
prevencdo de agravos especificas, as quais teriam seus efeitos estendidos
secundariamente as demais pessoas que se relacionam com estas pessoas e a
populacéo em geral'® %> 82107,

Como politica publica vinculada a atencdo béasica do territério, as acdes e 0s
servicos de saude definidos pela PNAISP e, anteriormente, aqueles englobados pelo
PNSSP sao consoantes com os principios e as diretrizes do SUS. Os instrumentos de
gestédo do Sistema que orientam o planejamento e a tomada de decisdo de gestores de
salude estdo presentes na politica, a exemplo do cadastramento de unidades de saude
dos estabelecimentos prisionais no Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Salde
(CNES), as atividades dos sistemas de vigilancia ou de controle e avaliagdo. Essa
politica foi construida, portanto, em coeréncia com a descentralizacdo e regionalizacao
da atencédo, que pauta o incremento da universalidade, da equidade, da integralidade e

da resolubilidade da assisténcia, também para as pessoas privadas de liberdade?.

Pela PNAISP, as ac0es e o0s servicos de atencédo basica em saude devem ser

organizados nas unidades prisionais e realizadas pelas equipes interdisciplinares de
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saude do territorio, sendo que o0 acesso aos demais niveis de atencdo em saude deve

ser aquele pactuado e definido no ambito de cada estado obedecendo aos planos de
regionalizacdo aprovados nas Comissdes Intergestores Bipartite (CIB) e Conselhos
Estaduais de Saude (CES)™.

Considerando os aspectos concernentes a adesdo dos municipios, segundo a
portaria, € opcional, sendo que o estado devera suprir 0s servicos aonde 0 municipio
vier a faltar™® ?*. Todos os estados e o Distrito Federal aderiram & PNAISP, mas,
segundo as informac¢des mais atualizadas (2016), somente 111 municipios de sete
Estados permanecem ativos no sistema (tabela 3), perfazendo uma cobertura de cerca
de somente 8,7% da populacdo encarcerada a época (Sistema de Informacbes

Penitenciarias (InfoPen)*’.

Tabela 3: Municipios aderidos a PNAISP e respectivas populac¢des privadas de liberdade:

o Populagéo 13 | GO |Jussara 63
N° UF Municipio o
Prisional 14 GO Nerdpolis 47
. Padre
1 AC Tarauaca |356 15 GO 101
Bernardo
AC Total 356
16 GO Rialma 86
2 GO Aracu 25
3 GO |Aurlandia |12 17 |GO  |Rubiataba |29
4 GO Cachoeira Alta | 39 18 GO Sanclerlandia |36
Carmo do Rio AnNi
5 GO verd 16 19 GO Turvania 19
erdae 20 |GO |Urutai 4
6 GO Ceres 103 GO Total 856
7 GO Corumba  de 45 21 PR Cascavel 1118
Goias
22 PR Catanduvas 139
8 GO Corumbaiba 38
Cruzeiro do
Flores de 23 |PR 844
9 GO 31 Oeste
Goias —
24 PR Ivaipora 127
10 GO Hidrolandia 56 .
25 PR Piraquara 6.584
11 GO Itaberai 79
26 PR Prudentopolis | 49
12 GO Itaguaru 27
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07 PR Santo Antdnio 08
do Sudoeste
08 PR Séo Joado do A1
Ivai
PR Total 8930
29 RN Apodi 100
30 RN Macaiba 93
31 RN Mossoré 811
32 RN Natal 2.647
33 RN Nisia Floresta |1.414
34 RN Parnamirim 979
35 RN Patu 73
RN Total 6117
36 RS Arroio dos 265
Ratos
37 RS Cacequi 40
38 RS Cachoeira do 193
Sul
39 RS Candelaria 84
40 RS Canela 180
41 RS Cangucu 98
42 RS Canoas 120
43 RS Caxias do Sul |1.227
44 RS Cerro Largo 69
45 RS Charqueadas |5.131
46 RS Cruz Alta 245
47 RS Dom Pedrito 143
48 RS Erechim 483
49 RS Espumoso 128

50 RS Getulio Vargas | 119

51 RS Guaporé 129

52 RS ljui 701

53 RS Irai 84

54 RS Itaqui 117
Julio de

55 RS _ 67
Castilhos

56 RS Lajeado 532

57 RS Montenegro 1.383

58 RS Osorio 532
Palmeira das

59 RS ) 188
Missbes

60 RS Pelotas 1.095

61 RS Porto Alegre 6.893

62 RS Rio Grande 1.054
Santa Cruz do

63 RS 329
Sul

64 RS Santa Rosa 408
Santa Vitoria

65 RS 74
do Palmar
Santana do

66 RS _ 215
Livramento

67 RS Santiago 162

68 |RS |SantoAngelo |[317

69 RS Santo Cristo 44

70 RS Sao Gabriel 161
Sao Luiz

71 RS 160
Gonzaga

72 RS Sao Sepé 64
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Séo Vicente do Sao Cristévao
73 RS 51 95 SC 1.427
Sul do Sul
74 RS Sobradinho 145 96 SC S&do Joaquim |89
75 RS Trés Passos | 242 Séo José do
97 SC 66
Cedro
76 RS Venancio Aires (436 — .
Sao Miguel do
RS Total 24608 B 1SC | Gaste 69
77 SC Ararangua 200 Séo Pedro de
99 SC Alcant 1.151
78 |sC |BarraVelha |108 cantara
SC Total 13.082
79 SC Biguacu 108
100 | TO Araguacema 36
80 SC Blumenau 909
81 |sC Brusque 114 101 | TO Araguatins 35
82 |SC Campos Novos | 96 102 |TO Augustinopolis | 88
83 SC Chapeco 1.386 103 | TO Babaculandia |37
84 SC Concordia 209 Cariri do
104 |TO ) 367
85 |SC | Criciima 1.283 Tocantins
86 |SC |Imbituba 92 105 |10 Colinas do &7
87 |sC |Iitajai 2.553 Tocantins
88 |SC |Jaraguado Sul |474 106 |TO |Diandpolis 52
89 |SC | Joinville 1.414 107 |TO |Lajeado 38
90 |SC Lages 558 108 |10 Miracema do 94
91 |[SC | Laguna 103 Tocantins
92 |SC Mafra 322 109 TO Miranorte 55
93 SC Porto Unido 111 110 | TO Pedro Afonso |12
94 SC Rio do Sul 240 111 | TO Porto Nacional |95
TO Total 996
Total Geral 54.945

Fonte: Base populacional - Sistema Geopresidio do Conselho Nacional de Justica 2018 e Sistema de

Informag6es Penitenciarias (InfoPen) 2016.
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Ao analisar os dados apresentados na tabela 3, percebe-se que somente 54

mil pessoas privadas de liberdade se encontram cobertos por equipes do SUS, ou
seja, mais de 90% da populagéo prisional cumpre pena em unidades onde ndo ha
equipe de saude do SUS. Portanto, podemos deduzir antecipadamente que
informacdo epidemiolégica relevante pode ndo estar sendo alcancada pela
estratégia do SINAN/ SUS.

A perda desta informacdo é especialmente grave visto que, ndo havendo
conexdo com o SUS, sempre havera insuficiéncia da informacao sobre a pessoa que
sofre 0 agravo (quem), incorreta identificagdo do local (onde) e, consequentemente,
perda do tempo oportuno de intervengéo (quando).

As informacbes apresentadas no ultimo relatério do Infopen (2016)
demonstram que das 1.423 unidades prisionais cadastradas (incluindo hospitais
penais), que responderam o questionario; somente 690 (48%) declararam possuir
um espaco disponivel para consultas médicas (sendo que metade destes espacos -
358 sequer inclui consultérios médicos, mas € constituida por espacos
compartilhados para outras atividades, sejam relacionadas a salde ou areas
burocréticas). Destas 1423 unidades prisionais, 130 tém médico clinico geral (9%)

em algum periodo, 18 contam com ginecologista e 90 com psiquiatra®’.

Ao compararmos as estatisticas mencionadas anteriormente com a realidade
pratica, percebe-se que desde 2014 nenhuma unidade federativa se responsabilizou
pela execucdo das acOGes de saude da PNAISP e mais de 90% das pessoas
privadas de liberdade se encontram, na pratica, sem acesso a porta de entrada do
sus*.

Historicamente, a questdo da atencdo a saude da populacdo privada de
liberdade no Brasil tem sido feita de forma reducionista, fragmentada e vertical, na
medida em que as acdes sdo desenvolvidas fora do SUS e limitam-se, quando
ocorrem, aquelas voltadas para as infec¢des sexualmente transmissiveis (IST), aids,
imunizacdes e, as vezes, outros programas; desconhecendo ou, na pratica,
ignorando os altos indices de tuberculose, pneumonias, dermatoses, transtornos
mentais, hepatites, traumas, diarreias infecciosas, além de outros agravos

prevalentes na populacéo brasileira®®
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Como todo ambiente de confinamento (escolas, asilos, quartéis, etc), as

prisdbes sdo ambientes de grande propensdo no que se refere a disseminacdo de
doencas infecciosas, pelo fato de as pessoas estarem confinadas em um mesmo
ambiente, geralmente em condi¢cfes precérias de higiene, o que vem a proporcionar
maior risco de infec¢do pelo virus da imunodeficiéncia humana (HIV), hepatites

virais, IST e tuberculose® 14 72 .

Fatores contextuais, especificos do ambiente prisional, contribuem para um
maior risco de transmissao entre os prisioneiros e, destes, para os trabalhadores dos
centros penitenciarios e visitantes® ® ® *° ®°, Entre esses fatores, pode-se destacar a

102111112 " 5 acesso limitado

superlotagdo, os atrasos no diagnostico e no tratamento
a agua, sabao ou roupas limpas e a escassez de medidas de reducéo de riscos e de
danos, tais como preservativos, seringas, equipamento e insumos de tatuagem

esterilizados®.

2.3 SISTEMAS DE INFORMACAO EM SAUDE E SISTEMAS DE REGISTRO DO
SISTEMA PRISIONAL

Analisando o Sistema de Registro do Sistema Prisional vigente, identificou-se
a notificacdo de agravos de salude como a comunicacdo da ocorréncia de
determinadas doencas ou agravos a saude por parte dos profissionais de saude a
autoridade sanitaria para fins de adocao de medidas de controle. A Portaria n° 104,
de 25 de janeiro de 2011, do Ministério da Saude, atualiza a relacdo vigente de
doencas, agravos e eventos em saude publica de notificagdo compulséria, devendo

ser notificados todos os casos suspeitos ou confirmados®>>.

A partir das normas predefinidas pela respectiva Portaria, mencionada
anteriormente, a notificacdo compulséria €, portanto, obrigatéria a todos os
profissionais de salde no exercicio da profissdo, bem como aqueles responsaveis

por organizagdes e estabelecimentos publicos e particulares de saude.

Seguindo esse tramite, as notificagbes sdo inseridas nos Sistemas de
Informacdo, que sdo instrumentos padronizados de monitoramento e coleta de

dados e que tém como objetivo o fornecimento de informacdes para analise e
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melhor compreensdo de importantes problemas de salde da populagéo,

subsidiando a tomada de decisdes nos niveis municipal, estadual e federal (Guia de

vigilancia em satde e manual de normas e rotinas, 2018)*.
2.3.1 Sistema Nacional de Agravos de Notificacdo (SINAN)

No Brasil, os agravos de notificacdo compulséria foram selecionados por meio
de critérios como magnitude, potencial de disseminacdo, transcendéncia,
vulnerabilidade, disponibilidade de medidas de controle e compromisso internacional
com programas de erradicacéo, obrigando e universalizando as notificacdes, para o
rapido controle daqueles eventos que requerem pronta intervencdo'® *°. Dentre eles,
a maioria é infecciosa, pois as politicas de saude devem ser iniciadas mais
rapidamente em alguns casos, por exemplo, para evitar ou abrandar uma epidemia.
A subnotificacdo consiste, portanto, na auséncia de notificacdo de quaisquer dessas

doencas contidas na Lista Nacional de Doencas de Notificacdo Compulsoria.

O SINAN é alimentado, principalmente, pela notificacdo e investigacdo de
casos de doencas e agravos que constam na lista nacional de doencas de
notificacdo compulsoéria (Portaria de Consolidac&o n° 4, de 28 de Setembro de 2017,
anexo V - Capitulo I), mas é facultado a estados e municipios incluir outros
problemas de saude importantes em sua regido. Sua utilizacdo efetiva permite a
realizacdo do diagnostico dindmico da ocorréncia de um evento na populacéo,
podendo fornecer subsidios para explicagbes causais dos agravos de notificacdo
compulséria, além de vir a indicar riscos aos quais as pessoas estdo sujeitas,
contribuindo assim, para a identificacdo da realidade epidemiolégica de determinada
area geografica®® 2.

A maioria das doencas de notificacdo compulséria é de carater infeccioso e a
Portaria n° 204, de 17 de fevereiro de 2016 do Ministério da Saude considera como
urgentes estas notificagdes (obrigacdo de notificacdo imediata & unidade executora
local das politicas de vigilancia do SUS Secretarias Municipais de Saude, observado
no Anexo 1.
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2.3.2 INFOPEN: Levantamento Nacional de Informacdes Penitenciarias

O Infopen é um sistema de informacdes estatisticas do sistema penitenciario
brasileiro, atualizado pelos gestores dos estabelecimentos desde 2004, que sintetiza
informagdes sobre os estabelecimentos penais e a populacao prisional. O banco de
dados pretende registrar informacdes de todas as unidades prisionais brasileiras,
incluindo dados de infraestrutura, secfes internas, recursos humanos, capacidade,
gestado, assisténcias, populacdo prisional, perfil das pessoas presas, entre outros.
Em 2014, o Departamento Penitenciario Nacional- DEPEN, (6rgdo com categoria de
Secretaria de Estado no Ministério da Justica) reformulou a metodologia utilizada,
com vistas a modernizar o instrumento de coleta e ampliar o leque de informacdes
coletadas. Infelizmente, a Ultima atualizacdo é do ano 2016 e informa que a

populacao prisional masculina alcancava 648.860 homens e 41.087 mulheres.

Entre outras funcionalidades identificadas por nossa pesquisa, identificamos
gue o InfoPen oferece dados brutos de 1.122 variaveis de 1.453 unidades (1.422
completas) entre todas as unidades prisionais brasileiras, com maior ou menor

atualizacdo segundo a unidade®’.

Devido a extensdo (em volume), estas variaveis ndo serdo anexadas a este
trabalho, mas, poderdo ser consultadas no endereco do Departamento Penitenciario

Nacional (Ministério da Justica)®’.
2.3.3 Geopresidios

O Geopresidios € um banco de dados do Conselho Nacional de Justica
(CNJ), dependente do Poder Judiciario, que mostra um “mapa” com a situagdo dos
presidios no Brasil. Ele tem o objetivo de trazer informacdes sobre quantidade de
vagas, populacdo carceraria, nUmero de gestantes que estdo encarceradas, entre
outras. O mapa traz detalhes de todas as regides do Brasil e também sobre as
unidades penitenciarias individualmente. Dados estatisticos também podem ser
consultados pela populacdo. Este sistema, assim como o Infopen, ainda que
apresente alguma desatualizacdo e falhas, permite 0 monitoramento da situagéo das

unidades prisionais quase em tempo real®.


http://depen.gov.br/DEPEN/depen/sisdepen/infopen/bases-de-dados/bases-de-dados
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Os dados da tabela 4, a seguir, representam 0s registros quantitativos do

quadro nacional concernente a populagédo custodiada no sistema prisional segundo

0 Geopresidios/ CNJ:

Tabela 4: Populagdo custodiada no sistema prisional segundo o Geopresidios/ CNJ

QUADRO NACIONAL (quantidade)

Presos em || Presos em || Presos em || Presos Presos Internos em
Regime Fechado Regime Regime Provisorios || em Priséo Total Cumprimento
Semiaberto || Aberto Domiciliar de Medida de
Seguranga
327.139 115.952 9.536 239.531 8.326 700.484 3.126

Fonte: Desenvolvido pelo autor

Ja no grafico 2, a sequir, é apresentado o total de presos conforme as
categorias de tipos de condenacdo: condenados em execucao provisoria, sem

condenacéo e condenados em execugéo definitiva:

Gréfico 2: Total de presos segundo condenacao:

Presos - Penais

= Presos Condenados em Execucgao Provisaria m Presos Condenados em Execucdo Definitiva

m Presos Sem Condenagdo

Fonte: BNMP2 /CNJ - 6 de agosto de 2018
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2.4 DOENCAS INFECCIOSAS NO SISTEMA PRISIONAL

No Brasil as transformacdes demograficas foram expressivas. Além da
transicdo demografica vista nas ultimas décadas, com grande reducéo da natalidade
e da mortalidade por causas evitdveis e consequente envelhecimento e aumento
das doencgas crbnicas na populacdo, deve-se ainda destacar o éxodo rural macico

para as periferias das cidades, conforme demonstrado na tabela 5, a seguir:

Tabela 5: Porcentagem da populacéo rural e das cidades — 1940 / 2010.

ANO LOCALIDADE PERCENTUAL

1940 Populacdo residia em | 68%

areas rurais

2010 Populacdo reside em | 84,3%
cidades

Fonte: Adaptado de Tel6; David (2012)

A maioria da informacdo sobre saude prisional publicada na literatura
cientifica do Brasil desde o inicio da aproximacdo do SUS ao sistema prisional em
2002 se foca em doencas infecciosas, em especial em tuberculose e HIV/aids, mas
também nas hepatites virais e IST (32/43 artigos), concordando com a tendéncia da
literatura®®. Entretanto, é preciso analisar a situacdo desta populacdo com maior
abrangéncia, pois outros problemas de salde estdo presentes, como, por exemplo,
a dengue, com seu comportamento em picos epidémicos, necessitando de
abordagens especificas. Nao se pode deixar de mencionar a necessidade de incluir
no monitoramento de agravos de salde a violéncia, o uso de substancias
psicoativas, as doencas crbnicas e degenerativas e as doencas mentais, que

apresentam muito alta prevaléncia na populacado privada de liberdade?.

Uma informacéo que salta aos olhos ao observar-se os dados coletados séo
0S numeros absolutos de agravos notificados de pequena magnitude (total de
23.365 agravos notificados para uma populagéo que variou de 422.590 para 622.202

individuos em oito anos); sugerindo subnotificacao.
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A revisdo bibliogréfica (11.000 publicacdes) de Dolan et al *° identificou 299

artigos que obedeciam aos critérios de inclusdo para um estudo de metanalise para
doencas infecciosas. Seus dados retratam uma grande heterogeneidade na carga
de enfermidade nas diferentes regides do planeta (grafico 3), onde os principais

agravos foram tuberculose, dengue, aids, hepatites virais e sifilis.

Grafico 3: Prevaléncia Regional de HIV, hepatite C, HBsAg e tuberculose ativa em prisioneiros, em
artigos publicados entre 2005 e 2015.
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Figura 1. Carga global e regional de HIV em pessoas privadas de liberdade, em artigos publicados
entre 2005 e 2015.
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A seguir sera feito um resumo dos principais agravos descritos em estudos

realizados no Sistema prisional:
2.4.1 HIV/Aids

Altas taxas de prevaléncia de HIV s&o encontradas no sistema penitenciario”®.
Coelho et al®** estimaram a prevaléncia entre homens privados de liberdade em uma
penitenciaria de Ribeirdo Preto em 5,7% (95%CI: 3,2-8,2), Strazza et al encontraram
uma seroprevaléncia de 13,9% em um presidio feminino em 2007'%, prevaléncia
semelhante & ja encontrada por Lopes no final da década de 90°°. Sgarbi et al *®
estimou em 1,61% a prevaléncia em 12 penitenciarias da regido centro-oeste. Osti et
al descreveram 14,4% em presidio na regido de Campinas (SP)’? e Felisberto et al*®
estimaram esta mesma prevaléncia em 2,1% (95% CI: 0,4-5,8) em prisdes da cidade
de Floriandpolis, valores dentro dos limites da estimativa da mencionada metanalise

4
| 0

de Dolan et al™ (Figura 1). Além da alta prevaléncia e do tratamento intermitente,

outras condigdes relacionadas ao uso de drogas®® ** #

, insuficiéncia de politicas de
reducéo de danos® e insalubridade também induzem a um pior perfil de transmisséo

e inducdo de resisténcia do virus, situagdo insuficientemente abordada pelas


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Dolan%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27427453
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autoridades de satde’®. No Documento para Discuss&do/ Contribuicdo da UNAIDS de

Janeiro de 2013: AIDS, saude e direitos humanos: Rumo ao fim da AIDS na Era de
Desenvolvimento P0s-2015, a instituicdo reconhece que a comunidade internacional
tem apresentado resultados extraordinarios em seus esforcos para alcancar o
Objetivo de Desenvolvimento do Milénio 6. No entanto, esse progresso continua
desigual e insuficiente, constatacdo que cabe muito bem a situacdo da populagéo

prisional.
2.4.2 Tuberculose

Ao analisarmos as tendéncias epidemiolégicas da tuberculose na ultima
década, verificamos que a incidéncia vem se reduzindo no pais, tendo passado de
41,5/100.000 habitantes em 2005 para 33,5/100.000 em 2014 833 0 abandono
do tratamento € bastante preocupante em termos de Saude Publica, ndo apenas
pelo risco de desfechos clinicos desfavoraveis no individuo infectado, como também
pela possibilidade de manter o paciente infectante e, ainda, contribuir para a
emergéncia de isolados de M. tuberculosis resistentes aos quimioterapicos de
primeira linha®” *8. Estudo realizado com 59% dos presos em 12 presidios do Estado
de Sdo Paulo®®, em 2013, revelou taxas de prevaléncia e incidéncia por 100.000
presos de 951 e 1839, respectivamente, sendo a prevaléncia semelhante ao indice
de 830,6 encontrado por Nogueira e colaboradores em uma amostra de 2.237
presos em S&o Paulo, em 2012% e por Moreira Lemos et al (2,5%), na Bahia®.
Deve-se ainda salientar a importancia de levar em conta os determinantes sociais
envolvidos na vulnerabilidade a aquisi¢cao da infec¢do, ao adoecimento e a resposta
a terapéutica, uma vez que se associam de maneira significativa ao abandono do

tratamento e, consequentemente, a baixas taxas de cura®.

Segundo o Ministério da Saude, os presos representam aproximadamente
0,3% da populacao brasileira e contribuem com pelo menos 7,8% dos casos novos
de tuberculose notificados no Pais, 5.367 registros, em 2014'%. Também
particularmente elevada é a frequéncia de formas resistentes relacionadas a
tratamento irregular e deteccédo tardia nesse grupo populacional. O problema torna-
se agudo na medida em que a populacdo carceraria do Brasil é hoje a quarta maior

do mundo, com 567.655 pessoas, e com déficit de 210.436 vagas, segundo o
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diagnéstico do Conselho Nacional de Justica (CNJ) sobre o tema?.

De maneira analoga a vigilancia da infec¢éo pelo HIV, apesar da tuberculose
privilegiar-se de instrumentos especificos e com multiplas fontes de vigilancia, ainda
nos ressentimos da incompletitude da informacdo tanto quantitativa como
qualitativa®® 33 ¢ 6768 9101 19, almente & situacdo descrita sobre a transmissdo do
HIV, a alta prevaléncia, o tratamento intermitente’® e a insalubridade também

induzem a um pior perfil de transmiss&o e inducao de resisténcia do bacilo’’.
2.4.3 Hepatites Virais

As hepatites virais sdo um problema ainda pouco conhecido no ambito
prisional, Magri et al se dispuseram a realizar uma revisdo sistematica das
prevaléncias publicadas no Brasil, encontrando 11 publica¢gdes que revelavam
seroprevaléncias variando de 1 a 41%°. Burattini et al*® encontraram prevaléncias
gerais de 16% para o HIV, 34%para a hepatite C (HCV) e 18% para a sifilis em
pessoas privadas de liberdade masculinas no antigo Complexo do Carandiru, em
Sao Paulo (Casa de Detencao). Os principais fatores associados a infec¢ao pelo HIV
foram a soropositividade ao HCV (OR=10,49) e a confissdo do uso de drogas
injetaveis (OR=3,36). A andlise matematica mostrou que o risco de adquirir a
infeccdo pelo HIV aumenta com o tempo de detencédo, atingindo o maximo por volta
de trés anos de aprisionamento. Strazza et al, em uma penitenciaria feminina,
encontraram seroprevaléncias de 13,9% para o HIV e 16,2% para o HCV'®,

|49

Guimardes et al™, também trabalhando na Casa de Detencdo de S&o Paulo

encontraram sorologia positiva para o HCV em 41% daqueles homens privados de

liberdade. Coelho et al*?

(2009), trabalhando em Ribeirdo Preto encontraram uma
prevaléncia de 8,7% de sorologia positiva para o HCV entre homens privados de
liberdade. Rosa et al (2012)*® testaram 195 dos 345 internos masculinos no Presidio
Regional de Santa Cruz do Sul (50,5%) e encontraram 9,7% de sorologias positivas
para o HCV (38,9% disseram fazer uso de drogas injetaveis). Todos encontram
relacdo entre a infeccdo e o compartilhamento de agulhas para drogas injetaveis.
Pompilio et al’® encontraram prevaléncia de HCV em 4,8% entre homens privados de

|103

liberdade em uma prisdo em Mato Grosso do Sul. Stief et al™° também trabalhando

com pessoas privadas de liberdade em Mato Grosso do Sul encontraram
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prevaléncia global para infeccdo pelo HBV de 17,9% (IC 95%: 14,4-22,0), 13,7%

(56/408) para o anti-HBc total associado ao anti-HBs. Em 15 individuos (3,7%) foi
detectada a presenca do anti-HBc isolado. HBsAg foi encontrado em 0,5% (2/408)
dos individuos estudados, evidenciando uma baixa prevaléncia de casos crénicos.
Em 24% (98/408) dos individuos, verificou-se positividade isolada para o marcador
anti-HBs, sugerindo baixa cobertura vacinal ao HBV*°?.

Barros et al*, trabalhando com uma amostra de 148 mulheres privadas de
liberdade, encontraram uma prevaléncia geral de HBV de 18,9%. 24% das mulheres
eram anti-HBs positivas, sugerindo vacinacdo prévia contra o VHB. Nove
prisioneiras (6,1%) eram anti-HCV positivas, destacando a necessidade de politicas
publicas para controle das infec¢cdes por hepatite B e C e enfatizando a importancia
da vacinagdo contra hepatite B em ambiente prisional. Catalan-Soares et al *
testaram todos os 63 homens encarcerados na prisdo de Manhuagu (MG), tendo
resultado positivo para HBV 17,46%, para sifilis 7,40%, para HCV 6,34%, para
doenca de Chagas 4,76%, para HIV-1/2 13,17% e para HTLV I/ll 1,58%. Coelho®
sorteou 333/1030 internos de uma prisdo em Ribeirdo Preto para testa-los para
Hepatite B. A prevaléncia total de infeccdo pelo HBV foi de 19,5% (IC95%: 15,2 —
23,8). Alertando que a infecgéo pelo HBV nas prisdes representa grave problema de
saude publica, principalmente relacionado a idade acima de 30 anos e ao uso prévio

de drogas injetaveis.
2.4.4 Dengue

No caso da Dengue, o virus dengue 1 emergiu no Rio de Janeiro em 1986, de
onde disseminou-se para o restante do pais. Em 1990, o virus dengue 2 foi
introduzido no pais e em 2002, o virus dengue 3, também ambos no Rio de Janeiro.
Em 2010, foi confirmada a circulacdo no pais do virus dengue 4, simultaneamente
identificado no Amazonas e no interior de S&o Paulo. Nas primeiras duas décadas, a
dengue caracterizou-se no pais como uma doenca urbana, atingindo os grandes
centros populacionais, inicialmente das regides Sudeste e Nordeste e em seguida,
Norte e Centro-Oeste. Na ultima década, a sua distribuicdo generalizou-se, com a
observacédo de epidemias em cidades de médio e pequeno porte. Ocorreram trés

grandes picos epidémicos, em 2010, 2013 e 2015 (gréfico 4), todos eles com mais
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de um milhdo de casos provaveis notificados. A curva de incidéncia no pais
permanece ascendente. Em 2015, foram mais de 1.649.000 casos provaveis, o que

corresponde a uma incidéncia de 813 casos para cada 100.000 habitantes’® 1.

Gréfico 4: Taxa de incidéncia de dengue e nimero absoluto de 6bitos por dengue em metropoles
brasileiras (2001 — 2015).
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Fonte: http://sage.saude.gov.br/

Com o aumento progressivo e explosivo da violéncia e, como consequéncia, 0
aumento desproporcional do encarceramento, nosso sistema prisional passou a
dialogar de maneira “semiopaca” com o comportamento das doengas infecciosas
nas metropoles, cujo perfil, segundo a literatura, parece ser refletido (mas de

maneira reforcada) no perfil de morbidade do céarcere.

A urbanizacéo e o progressivo envelhecimento da populagéo brasileira ndo se
acompanharam da eliminacdo ou controle da maioria das doencas infecciosas
endémicas (esquistossomose, hanseniase, leishmaniose), havendo ainda o
fenbmeno da emergéncia de novas doencas (zica, aids, dengue) e reemergéncia de

outras que pareciam declinantes (tuberculose, hanseniase’®®, febre amarela).

Pela alta frequéncia desses agravos, a vigilancia das doencas infecciosas em
prisdes possui grande importancia nos sistemas de saude organizados, com 0

reconhecimento de que sao locais criticos para a prestacao eficiente de intervencdes
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de prevencao e tratamento para doencas infecciosas, visto que estas intervencdes
beneficiam ndo apenas os detentos, suas familias e seus parceiros, mas também a

saude publica e as comunidades as quais os presos retornam *° ©°82107,

Os problemas de saude decorrentes de outras condigbes de confinamento
nao tém sido objeto de ag¢des continuadas de saude que possibilitem o acesso das
pessoas privadas de liberdade a saude de forma integral e efetiva, o que
seguramente soma maior viés de publicacdo a todas as informacdes analisadas.
Com uma baixissima cobertura por equipes da atencéo basica do SUS, nédo existe

acesso a carga de morbidade por doencas cronicas, tampouco a qualidade da

atencao de programas habituais como o “hiperdia”.

N&o temos mais que estimativas sobre a frequéncia de doencas mentais a
admissdo ou desenvolvidas durante o tempo de encarceramento. O conjunto de
violéncias, as intoxicacdes por alimentos ou por produtos téxicos, o suicidio e as
suas circunstancias, tudo o que se passa nesta populacdo que hoje se apresenta
superior a 700 mil pessoas se encontra envolto em um véu que nos aguca a
imaginacdo, mas que raramente permite um olhar mais aprofundado sobre o perfil

real dos agravos que afligem a estas pessoas.
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3 OBJETIVOS

3.1 Estimar a frequéncia de doencgas infeciosas notificadas nos sistemas de
informacdo do SUS (SINAN e SIM) e do sistema prisional (Infopen e

Geopresidios).

3.2 Determinar a tendéncia histdrica dos casos de doencas notificados nos sistemas
de informacdo do SUS (SINAN e SIM) e do sistema prisional (Infopen e

Geopresidios).
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4 METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDO

Este estudo foi uma avaliacdo de tendéncias temporais, realizada a partir de
dados secundarios de casos de notificagdo obrigatéria da populagéo carceraria no
Brasil de 2007 a 2014. Diagnostico de doencas e dados individuais foram
disponibilizados no Sistema Nacional de Notificacdo de Doencas (SINAN), Sistema
de Informacbes sobre Mortalidade (SIM) e sistemas de registro do sistema prisional
(INFOPEN e GEOpresidios). As unidades registradas como unidades de saude
prisionais no Sistema Nacional de Saude notificaram as informagdes aos sistemas
oficiais de informacdo. As bases de dados utilizadas neste estudo foram obtidas

junto ao Ministério da Saude, Ministério da Justica e Conselho Nacional de Justica.

A pesquisa quantitativa, que tem suas raizes no pensamento positivista
l6gico, tende a enfatizar o raciocinio dedutivo, as regras da légica e os atributos
mensuraveis da experiéncia humana. Por outro lado, a pesquisa qualitativa tende a
salientar os aspectos dinamicos, holisticos e individuais da experiéncia humana,
para apreender a totalidade no contexto daqueles que estdo vivenciando o
fendmeno (Polit, Becker & Hungler, 2004, p. 201)™.

» Populacéo alvo:
Populacao privada de liberdade no Brasil no periodo de 2007 a 2014.

= Variaveis do estudo:

Foram estudadas as seguintes variaveis: estado de origem e ano da
notificacdo, sexo, idade, etnia, escolaridade e doencas notificadas segundo a
Classificacdo Internacional de Doencas, versao 10. No Brasil, algumas doencas
estdo incluidas na lista de doencas de notificacdo obrigatéria. Estas sao
selecionadas por meio de critérios como magnitude, potencial de disseminacao,
transcendéncia social, vulnerabilidade, disponibilidade de medidas de controle e
comprometimento internacional com programas de erradicagdo que obrigam e

atualizam o registro. As notificacdes sédo importantes para o controle rapido dos
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eventos que requerem intervencdo imediata.>”

= Analise dos dados:

Apés a andlise descritiva, foram propostos os seguintes indicadores: (a)
Proporcdo da populacdo carceraria pela populacdo do estado segundo o Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (populagéo carceraria / ano do IBGE em
dezembro / ano) * 1000) ; (b) Proporcdo de casos notificados por estado, regiao
geografica e ano ((casos relatados por ano / populagéo carceraria em dezembro por
ano) * 1000); c) Proporcdo de doencas notificadas em relacdo ao denominador
populacdo prisional ((doencas notificadas por ano / populacdo carceraria em
dezembro de ano) * 10 000).

Para coletar dados epidemiol6gicos sobre doencas de notificacdo obrigatoria
na populacdo carceraria, foram realizadas analises dos dados de notificacdo do
SINAN em nivel nacional. Os dados do SINAN foram consolidados com os dados
das prisdes SIM, INFOPEN e GEOpresidios. Os dados quantitativos foram
analisados utilizando o pacote estatistico para as ciéncias sociais (SPSS, V.20.0) e 0
software estatistico Stata, V.11.2. Uma analise descritiva foi realizada incluindo
distribuicdo de frequéncia para variaveis qualitativas. Os gréaficos foram preparados
a partir das séries historicas e modelos de regressao linear das variaveis observadas
ao longo dos anos de estudo que foram estimados. Além disso, apresentamos o
modelo de regresséo e o valor de R2, que indica a porgéo da variabilidade explicada
pela tendéncia linear; O valor de p do teste F também foi estimado, bem como a
classificacdo da tendéncia como estavel (sem tendéncia), aumentando ou

diminuindo. O nivel de significAncia foi estabelecido em 5%.
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» Procedimentos Eticos

Este estudo foi realizado com autorizacdo do Ministério da Saude, que
disponibilizou os bancos de dados sem identificacdo das pessoas privadas de
liberdade. A proposta foi submetida ao Comité de Etica do Centro de Ciéncias da
Saude da Universidade Federal do Espirito Santo e aprovada sob o parecer nimero
1.058.616/2015, conforme preconiza a resolugéo n°® 466/2012 do Conselho Nacional
de Salde. E necessario frisar que esta pesquisa utilizou dados secundarios e
andnimos, apresentando riscos identificaveis minimos para os dados da populacéo

privada de liberdade.
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5 RESULTADOS

Dentro do periodo de estudo, foram registrados 23.235 casos de notificacédo
compulséria de doencas em unidades prisionais do Brasil'’’, dos quais 20.003
(85,6%) casos foram em homens e 3.362 (14,4%) em mulheres. Com o passar do
tempo, a proporgcao de presos aumentou de 1,92 por mil habitantes em 2007 para
2,77 por mil habitantes em 2014 (tendéncia ascendente); os dados sdo mostrados
no grafico 5. Essa estimativa foi feita usando a populacdo prisional por ano /
populacédo do IBGE em dezembro por ano * 1000. A populacéo prisional no Brasil
era de 364 676 pessoas em dezembro de 2007 e 563 526 em dezembro de 2014.
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proporges de populagéo carceraria pela populagéo, por ano por 1000 habitantes

0,000
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Gréfico 5: Serie histérica das propor¢des de populagéo carceraria pela populacédo, por ano por 1000
habitantes, Brasil, 2007— 2014.

A regido sudeste € a area geografica com maior numero de presos no Brasil e
a gue registrou o maior numero de notificacbes de doencas, um total de 13 149
(56,3%) casos; O estado de Sédo Paulo teve o maior numero de notificacdes.
Posteriormente, as regides Sul e Nordeste registraram mais casos, com 3231
(13,8%) e 3213 (13,8%) casos, respectivamente. De maneira geral, observou-se que
0 numero de notificacbes de doengas aumentou ao longo dos anos, o que pode
representar um maior acesso aos servicos de saude. O grafico 6 mostra as
proporcdes de relatos de doencas no Brasil por ano, pela populacdo carceréaria por
mil habitantes.
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Grafico 6: Tendéncias das doencas de notificacdo compulséria registradas na populagdo prisional no
Brasil, 2007-2014.
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Gréfico 7: Agravos notificados em unidades prisionais segundo faixa etéria, Brasil, 2007 a 2014
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Gréfico 8: Agravos notificados em unidades prisionais segundo sexo e razdo de sexo, Brasil, 2007 a
2014. Fonte: SINAN, Ministério da Saude.

A Tabela 6 apresenta o modelo de regresséo linear da propor¢géo de casos
relatados por regides geograficas e estados do Brasil na populacdo carceraria. Os
modelos de regressdo foram usados para medir as tendéncias na proporcdo de
casos relatados em cada estado e no total geral do Brasil entre os anos de 2007 e
2014. Esta tabela apresenta o modelo e o valor de R2, que indica a proporgédo da
variabilidade explicada pela tendéncia linear.

De acordo com os resultados, observou-se que do total de 27 estados, 12
apresentaram crescimento das notificacbes de doencas, 10 foram estaveis, apenas
1 apresentou diminuicdo de notificagcbes de doencas e 4 estados, sendo um da
regido Norte (Roraima) e trés da regidao Nordeste (Maranhdo, Piaui e Rio grande do
Norte) ndo notificaram qualquer caso de doenga durante o periodo. Esses quatro
estados apresentam condi¢cdes econdmicas desfavoraveis. Para o Brasil, em geral,

houve aumento das notificacbes de doencas.
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Tabela 6 Modelo de Regressdo Linear com as propor¢des de casos registrados por regido geografica e estados
do Brasil, 2007- 2014

Regiao Estado Modelo R2 P Tendéncia

Total Brasil -6,60+1,61*ano 0,798 0,003 Crescimento

Norte Acre 0,082+1,206*ano 0,708 0,009 Crescimento
Amazonas —1,231+1,489*ano 0,633 0,018 Crescimento
Amapa —0,516+O,192*an0 0,677 0,012 Crescimento
Pard -0,845+0,352 ano 0,656 0,015 Crescimento
Rondonia 1,539+1,149*ano 0,324 0,082 Estavel
Tocantins -0,782-0,047 ano 0,005 0,865 Estéavel
Roraima’ - - - -

Nordeste Ceara 0,974+1,043*ano 0,620 0,020 Crescimento
Paraiba -1,279+0,549 ano 0,504 0,048 Crescimento
Pernambuco —1,176+1,377*ano 0,762 0,003 Crescimento
Sergipe -0,316+0,12 ano 0,579 0,028 Crescimento
Alagoas 2,795+0,118*ano 0,012 0,799 Estavel
Bahia 18,874-0,818 ano 0,222 0,238 Estavel
Maranh3o” = = = =
Piaui’ - - - -
Rio . Grande do = = = =
Norte

Sudeste Espirito Santo 2,472+0,197*ano 0,040 0,634 Estavel
Minas Gerais 5,410+0,165*ano 0,008 0,836 Estavel
S3o Paulo 5,830-0,113*ano 0,048 0,602 Estavel
Rio de Janeiro 36,011—3,713*ano 0,867 0,001 Diminuigao

Centro Oeste Distrito Federal —O,948+1,390*ano 0,643 0,017 Crescimento
Mato Grosso —0,750+3,413*ano 0,923 0,001 Crescimento
Goias 15,375—0,291*ano 0,018 0,749 Estavel
Mato Grosso do Sul 0,093+0,467*ano 0,177 0,299 Estavel

Sul Rio Grande do Sul  4,982+2,015*ano 0,541 0,037 Crescimento
Santa Catarina —0,271+0,095*ano 0,546 0,036 Crescimento
Parana 0,075+0,008*ano 0,008 0,838 Estavel

* Um estado da regido Norte e trés estados da regido Nordeste ndo notificaram qualquer caso de
doencga no periodo.

A maioria das doencas de notificacao obrigatéria sdo doencas transmissiveis.
Tuberculose (70,1%), aids (7,5%), sifilis (5,6%), dengue (4,5%) e hepatites virais
(3,5%) estdo entre as doencas mais notificadas durante todo o periodo do estudo.
Também ¢é interessante notar a presenca de demanda humana pela vacina
antirrabica (2,1%) entre as notificacdes frequentes (tabela 7) e a presenca de

notificaces de hanseniase, reflexo da prevaléncia significativa na comunidade 2***
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Tabela 7 Casos de doengas notificadas pelo Sistema de informagdo em satude de prisdes brasileiras por ano, 2007-2014

Doengas notificadas 2007 n (%) 2008 n (%) 2009 n (%) 2010 n (%) 2011 n (%) 2012 n (%) 2013 n (%) 2014 n (%)
Tuberculose 1083 (60,71) 1385 (65,61) 1679 (71,17) 1944 (62,21) 2384 (68,8) 2275 (69,53) 2526 (55,29) 3062 (70,12)
Dengue 77 (4,32) 106 (5,02) 139 (5,89) 574 (18,37) 152 (4,39) 81 (2,48) 800 (17,51) 198 (4,53)
Aids 270 (15,13) 297 (14,07) 207 (8,77) 223 (7,14) 305 (8,80) 226 (6,91) 343 (7,51) 326 (7,47)
Hepatite viral 92 (5,16) 112 (5,30) 107 (4,54) 123 (3,94) 257 (7,42) 313 (9,56) 265 (5,80) 154 (3,53)
Vacina antirrabica 130 (7,29) 143 (6,78) 149 (6,32) 92 (2,94) 109 (3,15) 127 (3,88) 127 (2,78) 91 (2,08)
Sifilis 2(0,11) 0 (0,00) 0 (0,00) 9(0,29) 61 (1,76) 63 (1,93) 201 (4,40) 245 (5,61)
Doenga de Hansen 27 (1,51) 30 (1,42) 33 (1,40) 73 (2,34) 44 (1,27) 32 (0,98) 101 (2,21) 82 (1,88)
Corrimento uretral masculino 2(0,11) 4(0,19) 3(0,13) 11 (0,35) 61 (1,76) 55 (1,68) 70 (1,53) 70 (1,60)
Varicela 26 (1,46) 7(0,33) 18 (0,76) 33 (1,06) 20 (0,58) 26 (0,79) 20 (0,44) 11 (0,25)
Lesdes causadas por violéncia 0 (0,00) 0(0,00) 2 (0,08) 17 (0,54) 38 (1,09) 12 (0,37) 18 (0,39) 9(0,21)
Leptospirose 7 (0,39) 12 (0,57) 5(0,21) 7 (0,22) 10 (0,29) 17 (0,52) 16 (0,35) 5(0,11)
Doenca de Chagas 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 1(0,03) 5(0,14) 20(0,61) 32(0,70) 15 (0,34)
Sifilis na gestagao 1 (0,06) 2 (0,09) 2 (0,08) 6 (019) 3(0,09) 13 (0,40) 11 (0,24) 14 (0,32)
Leishmaniose cutanea americana 0 (0,00) 3(0,14) 2 (0,08) 3(0,10) 2 (0,06) 0 (0,00) 14 (0,31) 39 (0,89)
LesGes exantematicas 20(1,12) 7 (0,33) 4(0,17) 3 (0,10) 3 (0,09) 2 (0,06) 3 (0,06) 3(0,07)
Meningite 7(0,39) 2 (0,09) 5(0,21) 2 (0,06) 2 (0,06) 1(0,03) 7 (0,15) 23 (0,53)
Acidentes por animais pegonhentos 24 (1,35) 1(0,05) 1 (0,04) 2 (0,06) 0 (0,00) 1(0,03) 3 (0,06) 3(0,07)
Esquistossomose 15 (0,84) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 5(0,14) 1(0,03) 4 (0,09) 4 (0,09)
Efeitos adversos de vacinas 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 2 (0,06) 4(0,12) 2 (0,04) 9(0,21)
Leishmaniose visceral 0 (0,00) 0 (0,00) 2 (0,08) 1(0,03) 2 (0,06) 2 (0,06) 0(0,0) 0 (0,00)
Coqueluche 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 4 (0,09) 3(0,07)
HIV em gestantes 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 1(0,03) 1(0,02) 0 (0,00)
Intoxicagdes exdgenas 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0(0,0) 0 (0,00) 0 (0,00) 1(0,02)
Malaria 1(0,06) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0(0,00) 0 (0,00)

Total 1784 (100,00) 2111 (100,00) 2358(100,00) 3125 (100,00) 3465 (100,00) 3272 (100,00) 4569 (100,00) 4367 (100,00)
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A Tabela 8 descreve os resultados do modelo de regresséo linear para medir as
tendéncias na proporcao de casos notificados entre os anos de 2007 e 2014, de acordo
com a doenca de notificacdo obrigatoria. A notificacdo de casos aumentou nesse
periodo para sifilis e sifilis na gravidez, corrimento uretral masculino, doenca de
Chagas, leishmaniose tegumentar americana e efeitos adversos apds a vacinagao.

Apenas a demanda humana por vacina contra a raiva e as lesdes exantematicas

diminuiram durante os anos de estudo.

Tabela 8 Modelo de regresséao linear das proporgdes das doengas notificadas e suas tendéncias, 2007-2014

Doengas Notificadas Modelo R2 P Tendéncias
Sifilis -1,073+0,49*ano 0,767 0,004 Crescimento
Corrimento uretral masculino -0,182+0,176*ano 0,623 0,020 Crescimento
Doenga de Chagas -0,146+0,070*ano 0,620 0,020 Crescimento
Leishmaniose cutanea americana -0,061+0,037*ano 0,509 0,047 Crescimento
Sifilis na gestacdo 0,006+0,024*ano 0,553 0,034 Crescimento
Efeitos adversos de vacinas -0,027+0,013*ano 0,725 0,007 Crescimento
Tuberculose 38,098+0,538* ano 0,032 0,670 Estavel
Dengue 2,861+0,579*ano 0,078 0,504 Estavel

Aids 7,909-0,457*ano 0,463 0,063 Estavel
Hepatites virais 2,831+0,180*ano 0,079 0,501 Estavel
Doenga de Hansen 0,810+0,049*ano 0,074 0,514 Estavel
Varicela 0,640-0,047*ano 0,244 0,214 Estavel
LesGes causadas pela violéncia 0,054+0,041*ano 0,139 0,363 Estavel
Leptospirose 0,245-0,007*ano 0,029 0,689 Estavel
Meningite 0,106-0,002*ano 0,008 0,832 Estavel
Coqueluche -0,019+0,007*ano 0,441 0,072 Estavel
Esquistossomose 0,189-0,024*ano 0,175 0,303 Estavel
Acidentes por animal pegonhento 0,338-0,051*ano 0,316 0,147 Estavel

HIV em gestantes -0,003+0,002*ano 0,249 0,209 Estavel
Intoxicagdes exdgenas -0,004+0,001*ano 0,333 0,134 Estavel
Leishmaniose visceral 0,019-0,002*ano 0,001 0,981 Estavel
Malaria 0,014-0,002*ano 0,333 0,134 Estavel
Vacina antirrabica 4,330-0,368*ano 0,752 0,005 Diminuigcdo
Lesdes exantematicas 0,385-0,055*ano 0,593 0,025 Diminuigdo
Total 57,320+1,196*ano 0,056 0,574 Estavel
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6 DISCUSSAO

Este é o primeiro estudo que inclui dados de saude de pessoas privadas de
liberdade representativo de todo o Brasil. A principal contribuicdo deste estudo foi
identificar a frequéncia da notificacdo obrigatéria de doencas nas prisdes brasileiras e
as tendéncias que as notificacoes apresentam.

A notificacdo de doencas e agravos aumentou na maioria dos estados brasileiros
e as principais doencas notificadas permaneceram estaveis durante o periodo do
estudo, independentemente da regido geogréafica. Em geral, esses resultados podem
ser explicados pelo aumento da presenca de equipes de saude dentro das prisdes e
melhorias no sistema de vigilancia. Tuberculose, aids, dengue e hepatites virais foram
as doencas notificadas com maior frequéncia no periodo.

No periodo estudado, foram registrados 16.338 casos de tuberculose, que
representaram 70,1% de todas as notificagbes prisionais, concordando com a alta
prevaléncia na comunidade e sendo estimulado pelo o maior interesse por esta doenca
pela saude prisional e pela existéncia de instrumento especifico para a identificacdo de
enfermos de tuberculose privados de liberdade no SINAN* 323738,

O Rio de Janeiro € 0 municipio que possui a maior populacéo carceraria do pais,
abrigando ao redor de 25 mil pessoas privadas de liberdade somente no complexo de
Gericind. Este municipio notificou um total de 553 casos de tuberculose, todos
referentes ao CNES do Sanatério Geral Penal do Complexo, o que acaba por

hiperconcentrar geograficamente estas notificacdes™ 2.

Este numero representa
aproximadamente 276,5 caso0s/100.000 presos/ano, taxa que dobra a populacdo
fluminense e quadruplica a brasileira’®, estando de acordo com outros estudos que

mostram altas taxas de tuberculose em prisdes brasileiras. 29 424348 515256 5764 65677778

85-93102 111

Em relacdo ao HIV, um estudo na regido centro-oeste do estado de S&o Paulo
encontrou 1,6% de infeccdo em 12 presidios. *®

Uma revisdo de literatura sobre HIV e tuberculose em prisdes da Africa
Subsaariana identificou dados de 24 dos 49 paises da regido'®. Nessa revisdo, a

prevaléncia de infeccdo pelo HIV variou de 2,3% a 34,9% e de tuberculose de 0,4% a
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16,3% em pessoas privadas de liberdade (quase sempre tinham uma prevaléncia mais
alta de ambas as doencas do que a populacdo ndo encarcerada no mesmo pais). Nos
paises africanos objetos deste estudo, os dados, quando disponiveis, eram
frequentemente de baixa qualidade e dificilmente representativos em nivel nacional*®.

Na Africa do Sul, a mesma autora encontrou taxas de prevaléncia elevadas para
o HIV (5,9%), sifilis (16,5%) e HBsAg (25,5%) entre reclusos'®®. Em Zambia, os autores
explicam que, a presenca de pessoas privadas de liberdade ndo diagnosticadas (cujo
diagnéstico se realizou durante o estudo), 0 acesso a prevencdo e ao tratamento sao
sistematicamente negados'®.

Uma ampla reviséo de literatura, incluindo dados publicados entre 2005 e 2015,
teve como objetivo compreender a epidemiologia global dessas infeccbes em pessoas
privadas de liberdade e evidenciou 3,8% enfermos pelo HIV, 15,1% pelo HCV, 4,8%
pelo HBV de forma cronica e 2,8% com tuberculose ativa. Os autores encontraram
taxas mais elevadas nas populagfes carcerarias quando comparadas com a populacao
em geral, cirando entre as causas a criminalizacdo do uso de drogas e a consequente
detencao de pessoas que usam drogas.*°

A sifilis e a descarga uretral masculina estavam entre as infeccdes que
apresentaram maiores taxas de notificacdo no periodo do estudo. E importante
ressaltar que o numero de casos de sifilis entre adultos no Brasil tem aumentado
consistentemente, principalmente na populacdo vulneravel, desde 2010%" A situacdo
nao é diferente entre as pessoas privadas de liberdade no pais, que apresentam uma
taxa maior de infeccéo. >

As prisBes séo conhecidas por serem cenarios de alto risco para a disseminacao
de infec¢Bes sexualmente transmissiveis (IST) 6061 Além disso, um estudo de Indiana
(EUA) descreveu taxas mais altas de IST em uma coorte de individuos libertados da
prisdo do que na populagdo em geral, com taxas no primeiro ano apos a libertagédo de
duas a sete vezes maiores para Clamidia, cinco a 24 vezes maiores para gonorreia e
19 a 32 vezes maiores para sifilis, quando comparadas com taxas na populagéo geral.

Os detentos, entrando no sistema correcional com IST ou contraindo-as
engquanto estdo na prisdo, tornam-se um risco para a saude publica, tanto ao receber

visitas intimas quanto ao serem libertados®®. O sistema correcional deve estar
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profundamente comprometido com as técnicas de reducdo de IST nas prisbes, porque
a epidemia de IST continua a fazer parte da nossa realidade. ®

Historicamente no Brasil, a atencdo a saude das pessoas privadas de liberdade é
realizada em programas fragmentados e verticais (vacinacéo de rotina, rastreamento de
tuberculose, prevencdo do HIV e outras infeccdes sexualmente transmissiveis)t? 4+ 4°
195 'Nao existe um programa de prevencdo de doencas infecciosas ou crénicas nas
prisbes brasileiras. O pais ndo possui um quadro geral da situacdo e a maioria dos
dados publicados sobre a populacdo encarcerada tem como foco principal o HIV / aids,
as hepatites virais e a tuberculose, sendo provenientes de estados ou regides
especificos. E necessario analisar a situacio dessa populacio de uma perspectiva /
€escopo maior, uma vez que outros problemas de salde estdo presentes, como a
dengue, com mudancas de comportamento durante os picos epidémicos, exigindo
abordagens especificas.

Planejar e executar programas de saude para a populacdo carceraria € uma
preocupacdo global. Os reclusos também apresentam niveis elevados de doenca
mental, doenca cronica e uso de drogas, acima de suas populacdes de origem.®

Os problemas de saude decorrentes de outras condi¢cdes de confinamento nao
tém sido objeto de acdes de saude, 0 que permitiria 0 acesso de pessoas encarceradas
aos cuidados de saude de uma forma integral e eficaz. No Brasil, as doen¢cas mentais
nao estéo incluidas na lista de doencas de notificacdo obrigatéria. Além desses fatos,
as visitas conjugais das pessoas privadas de liberdade podem resultar na circulagéo de
patégenos entre o sistema prisional e a comunidade que o cerca. 274706570105

O uso de dados secundérios apresenta algumas limitacdes, ou seja, 0 uso de
informagdes contidas em sistemas como o SINAN, SIM, INFOPEN e GEOpresidios
pode ndo refletir a magnitude das doencas entre estas pessoas. O problema de
subnotificacdo e inadequacéo da integridade dos dados sdo conhecidos. No entanto, as
informacgdes contidas nesses sistemas de informacdo podem fornecer uma base inicial
para monitorar e analisar a situacdo de saude em uma populacdo da qual ndo possui
outras fontes de dados disponiveis. Essas informacdes sdo originadas em unidades de
atencdo primaria e os dados podem levar muito tempo para chegar ao Ministério da

Saude, o0 que pode causar atrasos na notificacdo. O uso de mudltiplas fontes para
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recuperar as informacdes de casos de doencas nos sistemas prisionais ajudaria
consideravelmente a diminuir os problemas, mas ndo substitui 0 quadro mais preciso
que poderia estar disponivel se informacfes de acompanhamento de todos os
individuos expostos estivessem disponiveis.

Este estudo revelou também que, para a maioria dos agravos de notificacao
compulsoria, a tendéncia foi de estabilidade, com excecdo dos casos de sifilis
adquirida, sindrome do corrimento uretral, doenca de Chagas aguda e leishmaniose
tegumentar americana, que apresentaram uma curva de tendéncia crescente e as
doencas exanteméaticas e eventos adversos pos-vacina que apresentaram uma
tendéncia decrescente. Esta tendéncia de decréscimo para doencas exanteméaticas e
para eventos adversos pods-vacina provavelmente tem relacdo com unidades
notificadoras ndo exclusivas, podendo referir-se, de maneira desproporcional, a eventos

notificados na comunidade e n&o nas unidades prisionais™.

Portanto, embora os dados atualmente disponiveis possam estar subestimando a
real magnitude dos problemas de salde nas prisdes brasileiras sdo a melhor
informacéo disponivel e podem ajudar no planejamento de estratégias apropriadas de
prevencdo e assisténcia a saude dirigidas a essa populacdo vulneravel. As pessoas
privadas de liberdade no Brasil ndo tém acesso adequado aos servi¢cos de saude e nem
sdo suficientemente alcancados pelo sistema de saude. O uso do SINAN como
ferramenta de monitoramento é de grande relevancia para o planejamento de
estratégias de atencdo a saude no Brasil e essa aplicabilidade deve ser transferida para
0 sistema prisional, pois permitird reorientar a atencdo as politicas de saude das
pessoas encarceradas.

O aumento da notificacdo de doencas entre os reclusos € um sinal da melhoria
dos cuidados de saude para esta populagdo e pode contribuir para uma melhor
qualidade de cuidados. Esses dados séo fundamentais para a qualidade da resposta do
sistema de saude e para avaliar a vulnerabilidade da populacdo carceraria em termos
de sua possibilidade de acesso os servicos de satde.®

A Politica Nacional de Atencdo Integral a Saude das Pessoas Privadas de

Liberdade no Sistema Prisional do Brasil* prevé a implementacédo de unidades de satde
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de atencao priméria em presidios com mais de 100 pessoas e a incorporagdo de equipe
multiprofissional composta por, no minimo, cinco profissionais (médico, enfermeiro,
psicologo, assistente social e odontdlogo) e um profissional de nivel técnico (técnico de
enfermagem).

Nas prisbes com até 100 presos, a equipe de saude do territorio, designada pela
Secretaria Municipal de Saude local, deve realizar cuidados de saude. O acesso a
niveis complexos de atencéo a saude exigidos pela Politica Nacional deve ser acordado

e definido dentro de cada governo estadual.’®

A urgéncia de implementar uma politica
publica de inclusdo social focada na promocdo dos direitos humanos para essa
populacao indica a importancia de reorientar o modelo assistencial.

A formulacao da Politica Nacional de Saude no Sistema Penitenciario no Brasil é
uma iniciativa que visa a garantir os direitos constitucionais de atencédo a saude e o
acesso ao Sistema Unico de Salde para as pessoas privadas de liberdade com
equidade, integralidade e universalidade. Além disso, essa politica contribuira para a
organizacao de acdes e servicos de saude.

A saulde publica deve ser combinada com a justica criminal para oferecer
assisténcia médica as populagbes carcerarias porque, geralmente, elas vém de areas
da sociedade com niveis significativos de saude deficiente e exclusdo social.2 ** *° As
pessoas privadas de liberdade tendem a ter pior saude fisica, mental e social em
comparacdo com a populacdo em geral.® Muitos presos tiveram pouco ou nenhum
contato regular com os servi¢os de saude antes de entrarem na prisao.

A doenca mental, a dependéncia de drogas e as doencas transmissiveis sao 0s
problemas de salde predominantes entre estas pessoas.® Cuidar da saude das
pessoas privadas de liberdade é uma tarefa essencial e suas principais atividades séo
criticas. No entanto, um servigo de atencdo primaria completa também inclui elementos
de prevencao de doencas e promoc¢ao da saude e deve ser realizado por uma equipe
interdisciplinar e com pessoal qualificado suficiente que possa atuar com total
independéncia clinica.*®

Medidas para implementar informacdes sincronizadas entre a justica criminal e

as organizacdes de saude publica poderiam gerar melhorias no acesso a informacao
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médica e de saude destas pessoas facilitando a transicdo dos cuidados de saude
durante a prisdo e apo6s a libertacéo.*

E importante assegurar que as informacdes dos prontuarios sejam transferidas
para os servicos de salde das instituicbes, bem como que estejam sujeitos a
confidencialidade médica.™®

Os dados referentes a situacdo de salde nas penitencidrias sao importantes
para o desenvolvimento adequado de politicas publicas, a determinacao de prioridades,
a conducdo do planejamento e a realizacdo das acdes do sistema publico de saude.
Médicos e outros profissionais de saude que trabalham no ambiente prisional devem
ser incluidos em estratégias para reduzir as disparidades de salde nessa populacao.
Esses profissionais devem receber treinamento continuo para melhor compreender as
peculiaridades da atencdo a saude nas prisdes, do sistema de notificacdo de doencas,
ao ambiente prisional e aos diferentes tipos de unidades prisionais (fechadas,
semiabertas e abertas). Os servicos de salde carcerarios ndo devem ser separados,
mas integrados aos sistemas regionais e nacionais de saude e justica criminal.

Por ser uma populacdo com possibilidade de acesso aos dados epidemiologicos
e com contatos conhecidos, a informacdo sobre a frequéncia dos agravos de saude
notificados nas unidades prisionais seria importante para avaliar a qualidade da
resposta do sistema de salde e para avaliar a vulnerabilidade desta populacéo privada
de liberdade em relagdo ao acesso e a qualidade da assisténcia a saude. As
informacdes também seriam importantes para a elaboracdo de politicas publicas, pois
estas devem favorecer a eleicdo de prioridades, o planejamento e a execucdo das
acbes do Sistema Unico de Salde para respeitar a universalidade, equidade e
integralidade com qualidade. Entretanto, pode-se detectar na andlise da producéo
académica e da “literatura cinzenta” consultada, que a atencdo a saude da populagéo
privada de liberdade no Brasil tem se limitado, na prética, aguelas voltadas para o
cuidado da tuberculose e das IST/aids e a algumas ac¢des do programa de imunizacoes.

Os problemas de saude decorrentes de outras condi¢gdes de confinamento ndo
tém sido objeto de agdes continuadas de saude que possibilitem o acesso das pessoas

privadas de liberdade a saude de forma integral e efetiva, o que seguramente soma
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maior viés de publicacdo a todas as informacdes analisadas. Com uma baixissima
cobertura por equipes da atencdo bésica do SUS, ndo existe acesso a carga de
morbidade por doencas cronicas, tampouco a qualidade da atencdo de programas
habituais, como o “hiperdia”. Nao temos mais que estimativas sobre a frequéncia de
doencas mentais a admissdo ou desenvolvidas durante o tempo de encarceramento, 0
conjunto de violéncias, as intoxica¢des por alimentos ou por produtos téxicos, o suicidio
e as suas circunstancias. Tudo o que se passa nesta populacdo, que hoje se apresenta
superior a setecentas mil pessoas, se encontra envolto em um véu que nos aguca a
imaginagdo, mas que raramente permite um olhar mais aprofundado sobre o perfil real

dos agravos que afligem a estas pessoas.

Soma-se a escassez presencial de equipes assistenciais vinculadas ao SUS a
praticamente ausente vigilancia a salde, seja a vigilancia epidemioldgica seja a
vigilancia sanitéria, que reprovaria, por insalubridade, a quase totalidade dos presidios
brasileiros, considerados na avaliagdo do Geopresidios como ruins ou péssimos em
uma proporcao superior a 60% da totalidade. A prépria definicdo de vaga carceréaria
contemplada pela Lei de Execucdo Penal (Lei n°® 7.210, de 11 de julho de 1984,
abaixo)*® excepcionalmente é respeitada, sendo uma ficcdo o nimero atual de 368.049
vagas apresentado pelo Infopen, se for considerada a definicédo legal:

Art. 88. O condenado sera alojado em cela individual que contera dormitério,
aparelho sanitario e lavatorio.

Paragrafo Unico. Sao requisitos basicos da unidade celular:

a) salubridade do ambiente pela concorréncia dos fatores de aeracgéo, insolagéo
e condicionamento térmico adequado a existéncia humana;

b) &rea minima de 6,00m2 (seis metros quadrados).

Além disso, uma altissima porcentagem de pessoas privadas de liberdade séo
presos provisérios (em média mais da metade do total de pessoas privadas de
liberdade), que aguardarédo sua sentenca (que, inclusive, pode ser de inocéncia) em um
ambiente sérdido, insalubre e em contato com pessoas que se encontram no carcere

h& mais tempo, portanto com maior possibilidade de ser transmissores de doencgas.

Sendo parte da Rede de Atencdo a Saude, a unidade béasica de saude prisional
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devera alimentar os sistemas de vigilancia a saude, entre eles o SINAN, com dados de
agravos de notificacdo compulséria de sua populacdo. Pode-se verificar, pelo simples
cotejo dos dados apresentados e as propor¢cdes encontradas em artigos cientificos
publicados, a incapacidade dos sistemas de vigilancia em realizar sua funcdo de

maneira sensivel e acurada no sistema prisional brasileiro.

Verifica-se que esta situacdo de subnotificacdo no sistema prisional € frequente
para todas as unidades federativas, pois além da dificuldade para organizar fluxos,
atendimentos e linhas de cuidado nas unidades prisionais, ha ainda deficiéncia de
infraestrutura e no niumero de profissionais, bem como falta de recursos diagnosticos
suficientes. Da mesma maneira, apesar de ser uma populacdo especialmente
vulneravel, o préprio desenho do atual sistema de vigilancia de agravos do SINAN né&o
facilita a localizacéo e a identificacdo correta e oportuna do agravo, nem da pessoa que
o sofreu, depreciando o modelo da epidemiologia descritiva que desde o século XIX
reverencia as variaveis “pessoa’, “lugar” e “tempo” como indispensaveis para a

manutencdo da saude coletiva.

Mesmo diante do atual cenario de transicdo epidemiolégica no Brasil, onde as
doencas nao transmissiveis assumem importancia cada vez maior na carga de
morbidade e mortalidade no pais, nosso cenario apresenta doencas transmissiveis
nunca erradicadas, com manutencdo de altas incidéncias de agravos como a
tuberculose e a hanseniase, (além da malaria na regido Amazénica) e a inclusao de
doencas infecciosas emergentes e re-emergentes, como a dengue, a febre amarela, a
sindrome do hantavirus e a doenca causada pelo virus zika, demonstrando que se
fazem ainda mais necessarias a execucdo das acbes de prevencdo e de controle de

forma continuada.

Além disso, faz-se necesséaria a melhora do monitoramento por meio de sistemas
de notificacdo e vigilancia suficientemente sensiveis e acurados, com vistas a
acompanhar as tendéncias e priorizando, direcionando ou redirecionando as medidas

de controle, avaliagdo e intervengéo.
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As observacgfes neste trabalho de provavel subnotificacdo de casos continuada
ao longo do tempo; do erro do diagndstico de lugar e da incorreta identificacdo de um
grupo de pessoas especialmente vulneravel sugerem a necessidade de
aperfeicoamento da parte comum de identificacdo nas fichas de notificacdo do SINAN,
de maneira a contemplar os grupos especialmente vulnerdveis e atualmente

invisibilizados para a vigilancia.

Deseja-se que, no futuro, seja possivel a correta identificacdo, de maneira
precoce, sensivel e acurada, ndo apenas das doencas transmissiveis, mas ainda da
violéncia e da tortura, bem como de todos os agravos que sao alvo de vigilancia. Sera
possivel ainda mensurar a repercusséao de intervengdes, programas e politicas publicas
no campo da salubridade e da salde destas pessoas em processo de reinclusdo na

sociedade que se encontram sob custddia do Estado Brasileiro no sistema prisional.

A saude prisional se encontra em um momento de redefinicbes, com a
possibilidade de concretizar-se a expansao de cobertura efetiva do SUS a todas as
pessoas privadas de liberdade, com o cuidado sendo prestado pelas equipes de
atencdo bésica prisional ou pelas Equipes de Saude de Familia, com inclusdo desta
populacdo no territério, com possibilidade de acesso a todos os niveis das redes de
atendimento a saude, segundo as normas do SUS.

Desde o lancamento e implementacdo do PNSSP em 2003 iniciou-se uma
progressiva aproximacdo entre o SUS e o0s servicos de saude vinculados a
administragdo penitenciaria, reconhecidos como fragmentados e insuficientes. Apesar
de ndo serem equipes do SUS, estes profissionais e seus estabelecimentos foram
cadastrados no CNES, embora ndo cumprissem, em sua grande maioria, os padroes e
as normas do SUS para Unidades Bésicas de Saude. Este movimento de aproximagao
gerou, desde 2002, a producdo de material académico sobre saude nas prisdes que,
apesar de escasso (43 artigos em portugués, sendo 15 sobre doencas transmissiveis -
pesquisa SciELO: prisbes AND saude) frente ao universo prisional (mais de 3 mil
unidades prisionais custodiando mais de 700 mil pessoas privadas de liberdade - fonte
GEOpresidios — CNJ 2019; é das poucas fontes de informacao precisa disponiveis.
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Além da producdo académica, “literatura cinzenta”, constituida de relatorios
internos das secretarias de saude, das administracdes prisionais, bem como relatérios
de inspecdo, de publicacdo e circulacdo restrita, também auxiliam a iluminar este
territorio, ainda que os aspectos metodoldgicos imponham restrices de tal ordem que
as comparacgOes, as generalizagbes e a reprodutibilidade passam a ser um fator de
risco para a sua avaliagdo. Finalmente, mas ndo menos importante, os sistemas de
vigilancia oficiais que participam do Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo
(SINAN) ja deveriam ser uma fonte de alerta precoce e sensivel, mas desde o proprio
instrumento de coleta de dados até os processos de recolhimento, digitacdo e
processamento destes dados, a informacdo produzida é frequentemente passivel de
Crl’tical?% 36 39 44 53 66 68 95 97 99 101.

A PNAISP prevé a implantacdo de unidades basicas de saude exclusivas nos
estabelecimentos penais com mais de 100 pessoas, a inser¢cdo de uma equipe
multiprofissional composta minimamente por cinco profissionais de nivel superior
(médico, enfermeiro, psicélogo, assistente social e cirurgido-dentista) e um profissional
de nivel médio (técnico de enfermagem). Nos estabelecimentos penais com até 100
pessoas presas (fundamentalmente carceragens de delegacias de policia), o
atendimento deve ser realizado pela equipe de saude de familia do territério, designada
pela Secretaria Municipal de Saude local. Essa estratégia devera permitir, em médio
prazo, a inclusao efetiva das pessoas privadas de liberdade na rede de atencédo a
saude do territério onde se encontra a prisdo, interagindo, influenciando e

condicionando as politicas de satde delineadas localmente®.

Os temas relacionados a saude nos sistemas prisionais brasileiros sempre
estiveram ligados as administracdes penitenciarias, ocorrendo uma tentativa de
aproximacéo do SUS a partir de 2003, com o PNSSP. A vigilancia a saude esteve fora
dos servicos de saude existentes e permaneceu a margem durante a tentativa de
implementagédo do PNSSP, ndo tendo desenvolvido os instrumentos necessarios para
recolher informacdo de boa qualidade e de maneira oportuna desta populagcédo que se

encontra, na pratica, fora do SUS.
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As notificagdes de agravos ao SINAN entre 2007 e 2014 por parte das unidades
de saude designadas para recolher as informacdes do sistema prisional nas 27
unidades federativas resultaram em somente 23.365 notificacbes durante os oito anos
apresentados neste estudo para uma populacéo prisional que variou de 422.590, em
2007, para 622.202 individuos, em 2014, sendo que o0s principais agravos notificados
ao SINAN concordam com a literatura®, tendo sido tuberculose, dengue, HIV/ aids,

hepatites virais e sifilis. A dengue apareceu como doenga emergente em tal cenario.

Houve uma tendéncia de crescimento do niumero de notificacbes ao longo do
tempo, explicavel pelo crescimento do nimero de equipes do PNSSP, subsistema que
alcangou proximo de 30% de cobertura no ano de 2013, logo antes do langamento da
PNAISP.

A utilizacdo das bases oficiais de notificacdo compulséria de agravos de saude
do Ministério da Saude e das bases do Sistema Prisional deveriam ser de fundamental
importancia para a andlise situacional do cenéario atual na salde prisional e, neste
sentido, para estruturar um protocolo consistente com a formulacdo de politicas
nacionais. O Plano de Monitoramento e Avaliacdo (M&A) da PNAISP devera considerar
a complexidade e a diversidade das a¢Bes de uma politica de abrangéncia nacional,
que envolve o levantamento dos diferentes atores sociais e politicos. Considerando
estes fatos, faz-se urgente a extensdo da cobertura efetiva do SUS a toda a populacao
privada de liberdade, concretizando a instalacdo da porta de entrada as redes de
atencdo a saude mediante unidades béasicas de saude prisionais, na forma prevista

pelas portarias que regulamentam a PNAISP.
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7 CONCLUSOES

Para finalizar o presente estudo, a seguir, sdo apresentados 0s principais
resultados de nossa andlise:

1. O numero absoluto de notificagbes de doencgas infecciosas registrado pelo
SINAN (produto das unidades de referéncia das prisdes registradas no
CNES) vem em aumento continuo, mas néo € proporcional as quantidades
e propor¢des observadas nos estudos com dados primarios, sugerindo
provavel subnotificacdo de casos.

2. A maioria das doencas notificadas sdo doencas transmissiveis, sendo que
as mais notificadas durante todo o periodo do estudo foram: tuberculose
(70,1%), aids (7,5%), sifilis (5,6%), dengue (4,5%) e hepatites virais
(3,5%).

3. A maior parte dos agravos apresentou tendéncias estaveis de notificacao,
exceto sifilis, corrimento uretral masculino, doenca de Chagas,
leishmaniose cutanea americana, sifilis na gestacéo e efeitos adversos de

vacinas, que apresentaram crescimento.
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8 RECOMENDACOES

Apébs a apresentacao, anteriormente, das nossas conclusdes finais, apresento

algumas recomendacodes baseadas nos resultados obtidos na presente pesquisa:

1.

Politicas publicas devem ser executadas de maneira a atenuar 0s
determinantes sociais que tém produzido o aumento desproporcional da

populacao prisional.

. O Estado deve prover o numero de vagas conforme previsto na legislacéo

vigente, em especial na Lei de Execucédo Penal e na legislacao sanitéria.

A PNAISP deve ser executada em todo o pais de maneira a incluir as
prisbes e suas populacdes nos territérios da atencdo primaria, tornando o
SUS verdadeiramente universal.

Nos casos previstos na PNAISP, equipes de atencdo bésica prisional
devem atender as particularidades das populacdes prisionais, executando
com integralidade os programas da atencéo basica do SUS.

O instrumento de coleta de dados do SINAN deve ser adaptado para
identificar pessoas privadas de liberdade e as populacdes especialmente

vulneraveis.
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Anexo 1. Doencas e agravos de notificacdo compulsoria segundo a portaria n° 204,

de 17 de fevereiro de 2016 do Ministério da Saude, Brasil.

DOENCA OU AGRAVO (Ordem alfabética)

Periodicidade de notificacdo

Imediata (até 24 horas)

para* Semanal*
MS | SES SMS
a. Acidente de trabalho com exposi¢cdo a material biolégico X
b. Acidente de trabalho: grave, fatal e em criancas e adolescentes X
Acidente por animal pegconhento X
Acidente por animal potencialmente transmissor da raiva X
Botulismo X X X
Colera X X X
Coqueluche X X
a. Dengue - Casos X
b. Dengue - Obitos X X X
Difteria X X
Doenca de Chagas Aguda X X
Doenca de Creutzfeldt-Jakob (DCJ) X
a. Doenca Invasiva por "Haemophilus Influenza" X X
b. Doenca Meningocécica e outras meningites X X
Doencas com suspeita de disseminagdo intencional: a. Antraz pneumonico b. Tularemia c. Variola X X X
Doencas febris hemorragicas emergentes/reemergentes: a. Arenavirus b. Ebola c. Marburg d. Lassa e. Febre purpurica brasileira X X X
a. Doenca aguda pelo virus Zika X
b. Doenca aguda pelo virus Zika em gestante X X
c. Obito com suspeita de doenca pelo virus Zika X X X
Esquistossomose X
Evento de Saude Publica (ESP) que se constitua ameaca a saude publica (ver definicdo no Art. 2° desta portaria) X X X
Eventos adversos graves ou 6bitos pds-vacinacao X X X
Febre Amarela X X X
a. Febre de Chikungunya X
b. Febre de Chikungunya em areas sem transmisséo X X X
c. Obito com suspeita de Febre de Chikungunya X X X
Febre do Nilo Ocidental e outras arboviroses de importancia em saude publica X X X
Febre Maculosa e outras Riquetisioses X X X
Febre Tifoide X X
Hanseniase X
Hantavirose X X X
Hepatites virais X
HIV/AIDS - Infecgéo pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana ou Sindrome da Imunodeficiéncia Adquirida X
Infecgao pelo HIV em gestante, parturiente ou puérpera e Crianga exposta ao risco de transmissao vertical do HIV X
Infecg@o pelo Virus da Imunodeficiéncia Humana (HIV) X
Influenza humana produzida por novo subtipo viral X X X
Intoxicag&o Exégena (por substancias quimicas, incluindo agrotéxicos, gases téxicos e metais pesados) X
Leishmaniose Tegumentar Americana X
Leishmaniose Visceral X
Leptospirose X
a. Malaria na regido amazonica X
b. Maléaria na regido extra Amazodnica X X X
Obito: a. Infantil b. Materno X
Poliomielite por poliovirus selvagem X X X
Peste X X X
Raiva humana X X X
Sindrome da Rubéola Congénita X X X
Doencas Exantematicas: a. Sarampo b. Rubéola X X X
Sifilis: a. Adquirida b. Congénita c. Em gestante X
Sindrome da Paralisia Flacida Aguda X X X
Sindrome Respiratéria Aguda Grave associada a Coronavirus a. SARS-CoV b. MERS- CoV X X X
Tétano: a. Acidental b. Neonatal X
Toxoplasmose gestacional e congénita X
Tuberculose X
Varicela - caso grave internado ou 6bito X X
a. Violéncia doméstica e/ou outras violéncias X
b. Violéncia sexual e tentativa de suicidio X
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ABSTRACT

Objective The goal of this study was to explore the
surveillance data about mandatory reporting diseases,
included in the official information systems, and evaluate
the historical trend analysis in prisoners in Brazil.

Design A time trends study was performed using
secondary data from prisons’ health units.

Setting Nationwide representative data of Brazilian
prisoners obtained from 2007 to 2014 health and prison
information systems database were analysed. These data
are carried out by units identified as prison health facilities.
Primary outcome measures Diseases diagnosis and
individual data were available at the National System

of Disease Notification (in Portuguese SINAN), Mortality
Information System (in Portuguese SIM) and Prison
Registration Systems (in Portuguese INFOPEN and GEO
prisons). Analyses of the notification data performed in the
SINAN at the national level. SINAN was consolidated with
SIM, INFOPEN and GEO prison data.

Results A total of 23235 cases of compulsory disease
notification causing morbidity were reported in prison
units in Brazil; of these cases, 20 003 (85.6%) were men
and 3362 (14.4%) were women. Over time, the proportion
of prisoners increased from 1.92 per 1000 inhabitants in
2007 to 2.77 per 1000 inhabitants in 2014 (rising trend).
From a total of 27 states, 12 of them presented a growth
in disease notifications, 14 were stable and in only one
state was there a decrease in notifications. There was

an increase in notifications in the country as a whole.
Tuberculosis (64.4%), dengue (9.1%), AIDS (9.0%) and
viral hepatitis (5.9%) were among the most frequently
reported diseases during the study period.

Conclusion Despite showing stable tendencies, our
results show high rates of diseases in Brazilian prisons.
Prison health services should not be isolated but
integrated into regional and national health and justice
systems.

INTRODUCTION

The United Nations Standard Minimum Rules
for the Treatment of Prisoners, known as the
Nelson Mandela Rules, is a resolution adopted
by the General Assembly on 17 December
2015, which recommends regarding health-
care services that: (a) The provision of health-
care for prisoners is a State responsibility. Prisoners

1,5
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» This study was nationwide representative and in-
cluded data about mandatory reporting disease cas-
es that were notified in prisons units in Brazil.

» These data presented an 8-year trend analysis of
notified diseases in Brazilian prisons’ units.

» The use of secondary data presented some limita-
tions but it represented the best information where
there was no other source of data.

» These data were carried out from all units identified
as prison health facilities in Brazil.

should enjoy the same standards of healthcare that
are available in the community, and should have
access to necessary healthcare services free of charge
without discrimination based on their legal status;
and (b) Healthcare services should be organised
in close relationship with the general public health
administration in a way that ensures continuity
of treatment and care, including HIV, tubercu-
losis and other infectious diseases as well as drug
dependence.l In other words, the fact that indi-
viduals are in prison does not mean that they
have reduced rights to adequate healthcare.
Despite finding themselves deprived of their
liberty, prisoners are still entitled to have their
fundamental rights protected and the prison
system must have the proper infrastructure to
offer them rights such as health, education,
work and other needs that in general should
not be suppressed by the court’s ruling.
Those rights, if fulfilled, will contribute to the
process of social rehabilitation.?”

In Brazil, this paradox is aggravated by the
adverse conditions found in prisons, such as
the precariousness of physical spaces, scar-
city of specialised human resources, lack of
adequate healthcare and presence of struc-
tural violence practices.*™ In the specific case
of health conditions, instead of being in an
environment able to safeguard physical and
mental health, distress is often faced with an
unhygienic and unhealthy environment. It
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facilitates the spread of communicable diseases, injuries
related to violence and mental disorders.””

Communicable diseases are frequently transmitted
among prisoners, and the rates of HIV, viral hepatitis and
tuberculosis are much higher and complicated to deal
with when compared with the general population.*"?
International and national studies also report a high prev-
alence of mental health problems, including substance
abuse disorders, and a higher prevalence of non-commu-
nicable diseases among prisoners.' !

Historically in Brazil, the concern regarding healthcare
for prisoner populations has been low, fragmented and
vertical; insofar as policies have been developed, they
were limited to aspects that focused on isolated health
problems and specific diseases.” In 2014, the Brazilian
Ministry of Health formulated the ‘National Policy for
Integral Attention to the Health of Incarcerated Persons
in the Prison System’ in order to organise health activities
and services for prisons within the scope of the national
primary care model.* This initiative extended the effec-
tive coverage of the National Health System (In Portu-
guese Sistema Unico de Satide [SUS]) to this particularly
vulnerable population, seeking to achieve the universality
of the SUS while guaranteeing the constitutional right to
health with equity and integrality for prisoners.

The imprisonment organisation in Brazil is a respon-
sibility of each federal state, producing different profiles
depending of the state administration. According to
the most recent report of the National Prison Moni-
toring Database of the National Justice Council,' the
total population of inmates in Brazil is 630092 inmates
distributed in 1.423 state prisons units and four federal
prisons units, 95% are men and 5% are women. Since the
expansion of effective coverage of SUS for prisoners in
Brazil, the epidemiological profile of this public health
system, considered one of the largest in the world, has
been alarming. Available data are scarce, fragmented and
related to certain types of injuries, which makes difficult
to understand the whole situation.

The only available information is about the mandatory
reporting diseases that are in the official information
systems from the Ministry of Health and the Ministry of
Justice, but it is usually incomplete. The goal of this study
was to explore the surveillance data about mandatory
reporting diseases, included in the official information
systems, and evaluate the historical trend analysis in pris-
oners from Brazil.

METHODS

Type of study

This study was a time trends evaluation, conducted using
secondary data, from mandatory reporting disease cases
from the incarcerated population in Brazil from 2007 to
2014. Diseases diagnosis and individual data were avail-
able at the National System of Disease Notification (in
Portuguese SINAN), Mortality Information System (in
Portuguese SIM) and Prison Registration Systems (in

Portuguese INFOPEN and GEO prisons). The units iden-
tified as prison’s health facilities in the National Health
System sent the information to the official information
systems.

Patient and public involvement

Databases used in this study were obtained from the
Ministry of Health, Ministry of Justice and the National
Council of Justice. They will have access to the results of
this study to be able to implement health access strategies
for this population. Patients and public were not directly
involved in the study.

Variables

The following variables were studied: state of origin and
year of notification (the majority of prisons facilities are
administrated by states), gender, age, ethnicity, schooling
and notified diseases following the International Clas-
sification of Diseases, version 10. In Brazil, the notified
diseases are included in the list of mandatory reporting
diseases. They are selected through criteria such as
magnitude, dissemination potential, social transcen-
dence, vulnerability, availability of control measures and
international commitment with eradication programmes
obliging and universalizing reporting. The reports are
important for the rapid control of those events that
require prompt intervention.'

After performing descriptive analysis, the following
indicators were proposed: (a) Proportion of prison popu-
lation by state population according to the Brazilian Insti-
tute for Geography and Statistics (In Portuguese Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica [IBGE]) ((prison
population per year/IBGE population in December per
year)*1000); (b) Proportion of reported cases per state,
geographical region and year ((cases reported per year/
prison population in December per year)*1000); (c)
Proportion of notified diseases in relation to denomi-
nator prison population ((diseases notified per year/
prison population in December per year)*10000).

Data analysis

To gather epidemiological data on mandatory reporting
diseases in the incarcerated population, analyses of SINAN
notification data at the national level were performed.
SINAN data were consolidated with SIM, INFOPEN and
GEO prison data. Quantitative data were analysed using
the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS,
V.20.0) and Stata statistical software, V.11.2. A descriptive
analysis was performed including frequency distribution
for qualitative variables. Figures were prepared from
the historical series and linear regression models of the
variables observed throughout the study years were esti-
mated. In addition, we presented the regression model
and the value of RQ, which indicates the portion of the
variability explained by the linear trend; p value of F-test
was also estimated, as well as the classification of the trend
as stable (no trend), increasing or decreasing. The level
of significance was set at 5%.
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Ethical procedures

This study was carried out with authorisation from the
Ministry of Health, which released the databases without
disclosing individual identification data.

RESULTS

Within the period of study, a total of 23235 cases of
mandatory reporting diseases were notified in prison
units in Brazil, of which 20003 (85.6%) cases were in men
and 3362 (14.4%) in women. Over time, the proportion
of prisoners increased from 1.92 per 1000 inhabitants in
2007 to 2.77 per 1000 inhabitants in 2014 (rising trend);
data are shown in figure 1. This estimation was done
using the prison population per year/IBGE population
in December per year* 1000. The prison population in
Brazil was 364 676 people in December 2007 and 563 526
in December 2014.

The southeastern region is the geographic area with
the largest number of prisoners in Brazil and that which
reported the highest number of cases of disease notifi-
cations, a total of 13149 (56.3%) cases; Sao Paulo state
had the highest number of notifications. Subsequently,
the south and northeast regions reported more cases,
with 3231 (13.8%) and 3213 (13.8%) cases, respectively.
In general, it was observed that the number of diseases
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2011 2012 2013 2014

Historical series of the proportion of prisons’ population by the annual population per 1000 people, Brazil, 2007-

notifications increased over the years, which may repre-
sent a greater access to health services. Figure 2 shows the
proportions of disease reports in Brazil per year, by the
prison population per 1000 inhabitants.

Table 1 presents the linear regression model with the
proportion of cases reported by geographical regions
and states of Brazil in the incarcerated population. The
regression models were used to measure trends in the
proportion of cases reported in each state and in the
general total of Brazil between years 2007 and 2014. This
table presents the model and the value of R?, which indi-
cates the proportion of the variability explained by the
linear trend. According to the results, it was observed that
from the total of 27 states, 12 of them presented a growth
in disease notifications, 10 were stable, only 1 presented
a decrease in disease notifications and 4 states (one from
the North and three from the Northeast Regions) did not
notify any case of disease during the period. These four
states present disadvantaged economical conditions.

For Brazil, in general, there was an increase in disease
notifications.

Most mandatory reporting diseases are communicable
diseases. Tuberculosis (70.1%), AIDS (7.5%), syphilis
(5.6%), dengue (4.5%) and viral hepatitis (3.5%) are
among the most frequently reported diseases in 2014 and

2011 2012 2013 2014

Figure 2 Trends of compulsory notification diseases reported among prisons’ population in Brazil, 2007-2014.
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Table 1 Linear regression model with the proportion of cases reported by geographical regions and states of Brazil, 2007—

2014
Region State Model R? P value Trends
Total Brazil —6.60+1.61xyear 0.798 0.003 Increased
North Acre 0.082+1.206xyear 0.708 0.009 Increased
Amazonas —1.231+1.489xyear 0.633 0.018 Increased
Amapa —-0.516+0.192xyear 0.677 0.012 Increased
Para —0.845+0.352xyear 0.656 0.015 Increased
Rondénia 1.539+1.149xyear 0.324 0.082 Stable
Tocantins —0.782-0.047xyear 0.005 0.865 Stable
Roraima* - - - -
Northeast Ceara 0.974+1.043xyear 0.620 0.020 Increased
Paraiba —1.279+0.549xyear 0.504 0.048 Increased
Pernambuco -1.176+1.377xyear 0.762 0.003 Increased
Sergipe —-0.316+0.12xyear 0.579 0.028 Increased
Alagoas 2.795+0.118xyear 0.012 0.799 Stable
Bahia 18.874-0.818xyear 0.222 0.238 Stable
Maranhao* - - - -
Piaui* - - - -
Rio Grande do Norte* - - - -
Southeast EspiritoSanto 2.472+0.197xyear 0.040 0.634 Stable
Minas Gerais 5.410+0.165xyear 0.008 0.836 Stable
Séo Paulo 5.830-0.113xyear 0.048 0.602 Stable
Rio de Janeiro 36.011-3.713xyear 0.867 0.001 Decreased
Midwest Distrito Federal —0.948+1.390xyear 0.643 0.017 Increased
MatoGrosso —0.750+3.413xyear 0.923 0.001 Increased
Goias 15.375-0.291xyear 0.018 0.749 Stable
MatoGrossoSul 0.093+0.467xyear 0.177 0.299 Stable
South Rio Grande Sul 4.982+2.015xyear 0.541 0.037 Increased
Santa Catarina —-0.271+0.095xyear 0.546 0.036 Increased
Parana 0.075+0.008xyear 0.008 0.838 Stable

*One state from the North Region and three states from the Northeast region did not notify any case of disease during the period.

also during all the study period. It is also interesting to
note the presence of antirabies vaccine (2.1%) among
the frequent ones (table 2).

Table 3 describes the results of the linear regression
model to measure the trends in the proportion of cases
reported between the years 2007 and 2014, according to
the mandatory reporting disease. The cases notification
increased in this period for syphilis and syphilis in preg-
nancy, male urethral discharge, Chagas disease, American
cutaneous leishmaniasis and adverse effects after vaccina-
tion. Only the antirabies human vaccine demand and the
exanthema lesions decreased during the study years.

DISCUSSION
It is the first study including nationwide representative
health data of prisoners in Brazil. The main contribution

of this study was to identify the frequency of mandatory
reporting diseases in Brazilian prisons and its trends. The
mandatory reporting of diseases increased in the majority
of Brazilian states and main notified diseases were stable
during the study period, independent of the geograph-
ical region. In general, these results can be explained by
improvements in the surveillance system and because of
the presence of healthcare teams inside prisons.
Tuberculosis, AIDS, dengue fever and viral hepatitis
were the most frequent notified diseases in the period.
These data are in agreement with other studies that
show high rates of tuberculosis in Brazilian prisons.’ !
Regarding HIV, a study in the central-west region of Sao
Paulo state found 1.6% of infection in 12 prisons."" A
literature review on HIV and tuberculosis in sub-Sa-
haran African prisons identified data from only 24 of
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Table 3 Linear regression model of reported diseases proportion and its trends, 2007-2014

Notified diseases Model R? P value Trends
Syphilis —1.073+0.49*year 0.767 0.004 Increased
Male urethral discharge —0.182+0.176"year 0.623 0.020 Increased
Chagas disease —0.146+0.070"year 0.620 0.020 Increased
American cutaneous leishmaniasis -0.061+0.037*year 0.509 0.047 Increased
Syphilis in pregnancy 0.006+0.024*year 0.553 0.034 Increased
Adverse effects after vaccination —-0.027+0.013*year 0.725 0.007 Increased
Tuberculosis 38.098+0.538" year 0.032 0.670 Stable
Dengue fever 2.861+0.579"year 0.078 0.504 Stable
AIDS 7.909-0.457*year 0.463 0.063 Stable
Viral hepatitis 2.831+0.180"year 0.079 0.501 Stable
Leprosy 0.810+0.049*year 0.074 0.514 Stable
Varicella 0.640-0.047*year 0.244 0.214 Stable
Lesions caused by violence 0.054+0.041*year 0.139 0.363 Stable
Leptospirosis 0.245-0.007*year 0.029 0.689 Stable
Meningitis 0.106-0.002*year 0.008 0.832 Stable
Pertussis (whooping cough) —0.019+0.007*year 0.441 0.072 Stable
Schistosomiasis 0.189-0.024*year 0.175 0.303 Stable
Accident by venomous animals 0.338-0.051*year 0.316 0.147 Stable
HIV in pregnant women —0.003+0.002*year 0.249 0.209 Stable
Exogenous intoxications —0.004+0.001*year 0.333 0.134 Stable
Visceral leishmaniasis 0.019-0.002*year 0.001 0.981 Stable
Malaria 0.014-0.002*year 0.333 0.134 Stable
Antirabies vaccine 4.330-0.368*year 0.752 0.005 Decreased
Exanthema lesions 0.385-0.055"year 0.593 0.025 Decreased
Total 57.320+1.196*year 0.056 0.574 Stable

the 49 countries in the region. In countries where data
were available, they were frequently of low quality and
hardly nationally representative. The prevalence of HIV
infection ranged from 2.3% to 34.9%, and of tubercu-
losis from 0.4% to 16.3% in prisoners; they nearly always
had a higher prevalence of both diseases than did the
non-incarcerated population in the same country.” A
wide-ranging literature review, including data published
between 2005 and 2015, aimed to understand the global
epidemiology of these infections in prisoners and found
that 3.8% had HIV, 15.1% had hepatitis C virus (HCV),
4.8% had chronic hepatitis B virus (HBV) and 2.8% had
active tuberculosis. The authors found higher rates in
prison populations when compared with general popu-
lation, mainly because of the criminalisation of drug use
and the detention of people who use drugs.*

Syphilis and male urethral discharge were among the
infections that presented increased notification rates in
the study period. It is important to highlight that the
number of syphilis cases among adults in Brazil has been
consistently increasing, mainly in the vulnerable popula-
tion, since 2010%’. The situation is not different among
prisoners in the country, who present even a higher rate

of the infection.** Prisons are known to be high-risk
settings for the spread of sexually transmitted infections
(STIs). A study from Ghana described high prevalence
rates of HIV (5.9%), syphilis (16.5%) and Hepatitis B
surface antigen (HBsAg) (25.5%) among inmates.” Also,
a study from Indiana (USA) described higher rates of
STIs in a cohort of individuals released from prison than
in the general population, with rates in the 1lyear after
setting free being 2 to 7 times higher for chlamydia, 5 to
24 times higher for gonorrhoea and 19 to 32 times higher
for syphilis compared with rates in the general popula-
tion. Inmates, whether they enter the correctional system
with STIs or contract them while in prison, become a risk
to public health once they are released.”® The correc-
tional system should be deeply committed to STIs testing
and STIs reduction techniques in prisons, because the
STI epidemic continues to be part of reality in several
p]risons.2 !

Historically in Brazil, healthcare for inmates has been
performed in fragmented and vertical programmes
(routine immunisation, screening for tuberculosis,
prevention of HIV and other sexually transmitted infec-
tions).’ " There is not an infectious or chronic diseases
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prevention programme in Brazilian prisons. The country
does not have a general picture of the situation and most
of the published data in Brazil concerning the incarcer-
ated population have mainly focused on HIV/AIDS, viral
hepatitis and tuberculosis and are from specific states
or regions.'”* It is necessary to analyse the situation of
this population from a larger perspective/scope, since
other health problems are present, such as dengue, with
changes in behaviour during epidemic peaks, requiring
specific approaches.

Planning and executing healthcare programmes for the
prison population is a global concern. Prisoners also have
high levels of mental illness, chronic disease and drug use,
above those of their populations of origin.’” Health prob-
lems resulting from other conditions of confinement have
not been the object of healthcare actions, which would
allow incarcerated people to have access to healthcare in
an integral and effective way. In Brazil, these diseases are
not included in the list of mandatory reporting diseases.
In addition to these facts, the prisoners’ conjugal visits
can result in the circulation of pathogens between the
prison system and the community surrounding it.”’

The use of secondary data presents some limitations,
that is, the use of information contained in systems
such as SINAN, SIM, INFOPEN and GEO Prisons, may
not reflect the magnitude of diseases among prisoners.
The problem of underreporting and inadequacy of
data completeness is known; however, the information
contained in these information systems can provide an
initial basis for monitoring and analysing the health
situation in a population that has no other data sources
available. This information originates in healthcare units
and data can take a long time to arrive at the Ministry
of Health what can cause delayed notification. The use
of multiple sources to retrieve the information of disease
cases in the prison systems helps considerably to diminish
the problems but does not replace the most accurate
picture that could have been available if follow-up infor-
mation of all exposed individuals was available.

Therefore, although currently available data may be
underestimating the real magnitude of health problems
in Brazilian prisons, it is the best available and can help
for planning appropriate prevention and healthcare
strategies addressed to this vulnerable population. Pris-
oners in Brazil do not have adequate access to healthcare
services and neither is properly reached by the healthcare
system. The use of SINAN as a monitoring tool is of great
relevance for planning healthcare strategies in Brazil,
and this applicability must be transferred to the prison
system since it will allow reorienting attention to policies
concerning the health of incarcerated people.

The increase of diseases notification among prisoners
is a signal of the improvement of the healthcare for this
population and can contribute for the better quality of
care. These data are critical to access the quality of the
health system’s response and evaluate the vulnerability of
the incarcerated population for accessing health care.’
The National Policy for Integral Attention to the Health

of Incarcerated Persons in the Prison System in Brazil*
foresees the implementation of primary health units in
prisons with more than 100 people, and the incorpora-
tion of a multiprofessional team composed at least of
five professionals (physician, nurse, psychologist, social
worker and dentist) and one undergraduate professional
(nursing technician). In prisons with up to 100 prisoners,
a health team designated by the local Municipal Health
Department must perform healthcare. Access to complex
levels of healthcare provided for the National Policy
requires to be agreed on and defined within each state
government.! The urgency to implement a public policy
of social inclusion focused on promoting human rights for
this population indicates the importance of reorienting
the healthcare model. The formulation of the National
Health Policy in the Penitentiary System in Brazil is an
initiative aimed to guarantee the constitutional rights of
healthcare and access to the National Health System for
prisoners with equity, integrality and universality; addi-
tionally, this policy will contribute to organising actions
and health services.

Public health must be combined with criminal justice
to offer medical care to prison populations, because,
generally, they come from areas of society with signif-
icant levels of deficient health and social exclusion.”” *®
Prisoners tend to have poorer physical, mental and social
health compared with the general population.®” * *
Many prisoners have had little or no regular contact with
health services before entering prison. Mental illness,
drug dependence and communicable diseases are the
prevailing health problems among prisoners.” *' Health
caring for prisoners is an essential task and its main activ-
ities are critical. However, a full primary care service
also includes elements of disease prevention and health
promotion and should be accomplished by an interdisci-
plinary team with sufficient qualified personnel acting in
full clinical independence.'*

Measures to implement synchronised information
between the criminal justice and public health organi-
sations could generate improvements on the access to
healthcare and medical information of prisoners facil-
itating the transition of care between the healthcare
during imprisonment and after prisoners’ releasing.” Tt
is important to ensure that medical files are transferred
to healthcare services of the accepting institutions on
assignment of a prisoner, as well as subject to medical
confidentiality.'

CONCLUSIONS

Data regarding the health situation in prisons are
important for properly developing public policies, deter-
mining priorities, guiding the planning and accomplish-
ment of the public health system actions. Physicians and
other healthcare professionals working in the prison
environment should be included in strategies to reduce
health disparities in this population; these professionals
should receive continuous training to better understand
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the peculiarities of healthcare in prisons, the diseases
notification system, the prison environment and different
types of prison unities (closed, semiopen and open
regimes). Prison health services should not be isolated
but integrated into the regional and national health and
justice systems.
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ABSTRACT

Objective The goal of this study was to explore the
surveillance data about mandatory reporting diseases,
included in the official information systems, and evaluate
the historical trend analysis in prisoners in Brazil.

Design A time trends study was performed using
secondary data from prisons’ health units.

Setting Nationwide representative data of Brazilian
prisoners obtained from 2007 to 2014 health and prison
information systems database were analysed. These data
are carried out by units identified as prison health facilities.
Primary outcome measures Diseases diagnosis and
individual data were available at the National System

of Disease Notification (in Portuguese SINAN), Mortality
Information System (in Portuguese SIM) and Prison
Registration Systems (in Portuguese INFOPEN and GEO
prisons). Analyses of the notification data performed in the
SINAN at the national level. SINAN was consolidated with
SIM, INFOPEN and GEO prison data.

Results A total of 23235 cases of compulsory disease
notification causing morbidity were reported in prison
units in Brazil; of these cases, 20 003 (85.6%) were men
and 3362 (14.4%) were women. Over time, the proportion
of prisoners increased from 1.92 per 1000 inhabitants in
2007 to 2.77 per 1000 inhabitants in 2014 (rising trend).
From a total of 27 states, 12 of them presented a growth
in disease notifications, 14 were stable and in only one
state was there a decrease in notifications. There was

an increase in notifications in the country as a whole.
Tuberculosis (64.4%), dengue (9.1%), AIDS (9.0%) and
viral hepatitis (5.9%) were among the most frequently
reported diseases during the study period.

Conclusion Despite showing stable tendencies, our
results show high rates of diseases in Brazilian prisons.
Prison health services should not be isolated but
integrated into regional and national health and justice
systems.

INTRODUCTION

The United Nations Standard Minimum Rules
for the Treatment of Prisoners, known as the
Nelson Mandela Rules, is a resolution adopted
by the General Assembly on 17 December
2015, which recommends regarding health-
care services that: (a) The provision of health-
care for prisoners is a State responsibility. Prisoners

1,5

Strengths and limitations of this study
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» This study was nationwide representative and in-
cluded data about mandatory reporting disease cas-
es that were notified in prisons units in Brazil.

» These data presented an 8-year trend analysis of
notified diseases in Brazilian prisons’ units.

» The use of secondary data presented some limita-
tions but it represented the best information where
there was no other source of data.

» These data were carried out from all units identified
as prison health facilities in Brazil.

should enjoy the same standards of healthcare that
are available in the community, and should have
access to necessary healthcare services free of charge
without discrimination based on their legal status;
and (b) Healthcare services should be organised
in close relationship with the general public health
administration in a way that ensures continuity
of treatment and care, including HIV, tubercu-
losis and other infectious diseases as well as drug
dependence.l In other words, the fact that indi-
viduals are in prison does not mean that they
have reduced rights to adequate healthcare.
Despite finding themselves deprived of their
liberty, prisoners are still entitled to have their
fundamental rights protected and the prison
system must have the proper infrastructure to
offer them rights such as health, education,
work and other needs that in general should
not be suppressed by the court’s ruling.
Those rights, if fulfilled, will contribute to the
process of social rehabilitation.?”

In Brazil, this paradox is aggravated by the
adverse conditions found in prisons, such as
the precariousness of physical spaces, scar-
city of specialised human resources, lack of
adequate healthcare and presence of struc-
tural violence practices.*™ In the specific case
of health conditions, instead of being in an
environment able to safeguard physical and
mental health, distress is often faced with an
unhygienic and unhealthy environment. It
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facilitates the spread of communicable diseases, injuries
related to violence and mental disorders.””

Communicable diseases are frequently transmitted
among prisoners, and the rates of HIV, viral hepatitis and
tuberculosis are much higher and complicated to deal
with when compared with the general population.*"?
International and national studies also report a high prev-
alence of mental health problems, including substance
abuse disorders, and a higher prevalence of non-commu-
nicable diseases among prisoners.' !

Historically in Brazil, the concern regarding healthcare
for prisoner populations has been low, fragmented and
vertical; insofar as policies have been developed, they
were limited to aspects that focused on isolated health
problems and specific diseases.” In 2014, the Brazilian
Ministry of Health formulated the ‘National Policy for
Integral Attention to the Health of Incarcerated Persons
in the Prison System’ in order to organise health activities
and services for prisons within the scope of the national
primary care model.* This initiative extended the effec-
tive coverage of the National Health System (In Portu-
guese Sistema Unico de Satide [SUS]) to this particularly
vulnerable population, seeking to achieve the universality
of the SUS while guaranteeing the constitutional right to
health with equity and integrality for prisoners.

The imprisonment organisation in Brazil is a respon-
sibility of each federal state, producing different profiles
depending of the state administration. According to
the most recent report of the National Prison Moni-
toring Database of the National Justice Council,' the
total population of inmates in Brazil is 630092 inmates
distributed in 1.423 state prisons units and four federal
prisons units, 95% are men and 5% are women. Since the
expansion of effective coverage of SUS for prisoners in
Brazil, the epidemiological profile of this public health
system, considered one of the largest in the world, has
been alarming. Available data are scarce, fragmented and
related to certain types of injuries, which makes difficult
to understand the whole situation.

The only available information is about the mandatory
reporting diseases that are in the official information
systems from the Ministry of Health and the Ministry of
Justice, but it is usually incomplete. The goal of this study
was to explore the surveillance data about mandatory
reporting diseases, included in the official information
systems, and evaluate the historical trend analysis in pris-
oners from Brazil.

METHODS

Type of study

This study was a time trends evaluation, conducted using
secondary data, from mandatory reporting disease cases
from the incarcerated population in Brazil from 2007 to
2014. Diseases diagnosis and individual data were avail-
able at the National System of Disease Notification (in
Portuguese SINAN), Mortality Information System (in
Portuguese SIM) and Prison Registration Systems (in

Portuguese INFOPEN and GEO prisons). The units iden-
tified as prison’s health facilities in the National Health
System sent the information to the official information
systems.

Patient and public involvement

Databases used in this study were obtained from the
Ministry of Health, Ministry of Justice and the National
Council of Justice. They will have access to the results of
this study to be able to implement health access strategies
for this population. Patients and public were not directly
involved in the study.

Variables

The following variables were studied: state of origin and
year of notification (the majority of prisons facilities are
administrated by states), gender, age, ethnicity, schooling
and notified diseases following the International Clas-
sification of Diseases, version 10. In Brazil, the notified
diseases are included in the list of mandatory reporting
diseases. They are selected through criteria such as
magnitude, dissemination potential, social transcen-
dence, vulnerability, availability of control measures and
international commitment with eradication programmes
obliging and universalizing reporting. The reports are
important for the rapid control of those events that
require prompt intervention.'

After performing descriptive analysis, the following
indicators were proposed: (a) Proportion of prison popu-
lation by state population according to the Brazilian Insti-
tute for Geography and Statistics (In Portuguese Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica [IBGE]) ((prison
population per year/IBGE population in December per
year)*1000); (b) Proportion of reported cases per state,
geographical region and year ((cases reported per year/
prison population in December per year)*1000); (c)
Proportion of notified diseases in relation to denomi-
nator prison population ((diseases notified per year/
prison population in December per year)*10000).

Data analysis

To gather epidemiological data on mandatory reporting
diseases in the incarcerated population, analyses of SINAN
notification data at the national level were performed.
SINAN data were consolidated with SIM, INFOPEN and
GEO prison data. Quantitative data were analysed using
the Statistical Package for the Social Sciences (SPSS,
V.20.0) and Stata statistical software, V.11.2. A descriptive
analysis was performed including frequency distribution
for qualitative variables. Figures were prepared from
the historical series and linear regression models of the
variables observed throughout the study years were esti-
mated. In addition, we presented the regression model
and the value of RQ, which indicates the portion of the
variability explained by the linear trend; p value of F-test
was also estimated, as well as the classification of the trend
as stable (no trend), increasing or decreasing. The level
of significance was set at 5%.
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Ethical procedures

This study was carried out with authorisation from the
Ministry of Health, which released the databases without
disclosing individual identification data.

RESULTS

Within the period of study, a total of 23235 cases of
mandatory reporting diseases were notified in prison
units in Brazil, of which 20003 (85.6%) cases were in men
and 3362 (14.4%) in women. Over time, the proportion
of prisoners increased from 1.92 per 1000 inhabitants in
2007 to 2.77 per 1000 inhabitants in 2014 (rising trend);
data are shown in figure 1. This estimation was done
using the prison population per year/IBGE population
in December per year* 1000. The prison population in
Brazil was 364 676 people in December 2007 and 563 526
in December 2014.

The southeastern region is the geographic area with
the largest number of prisoners in Brazil and that which
reported the highest number of cases of disease notifi-
cations, a total of 13149 (56.3%) cases; Sao Paulo state
had the highest number of notifications. Subsequently,
the south and northeast regions reported more cases,
with 3231 (13.8%) and 3213 (13.8%) cases, respectively.
In general, it was observed that the number of diseases
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Historical series of the proportion of prisons’ population by the annual population per 1000 people, Brazil, 2007-

notifications increased over the years, which may repre-
sent a greater access to health services. Figure 2 shows the
proportions of disease reports in Brazil per year, by the
prison population per 1000 inhabitants.

Table 1 presents the linear regression model with the
proportion of cases reported by geographical regions
and states of Brazil in the incarcerated population. The
regression models were used to measure trends in the
proportion of cases reported in each state and in the
general total of Brazil between years 2007 and 2014. This
table presents the model and the value of R?, which indi-
cates the proportion of the variability explained by the
linear trend. According to the results, it was observed that
from the total of 27 states, 12 of them presented a growth
in disease notifications, 10 were stable, only 1 presented
a decrease in disease notifications and 4 states (one from
the North and three from the Northeast Regions) did not
notify any case of disease during the period. These four
states present less disadvantaged economical conditions.
For Brazil, in general, there was an increase in disease
notifications.

Most mandatory reporting diseases are communicable
diseases. Tuberculosis (70.1%), AIDS (7.5%), syphilis
(5.6%), dengue (4.5%) and viral hepatitis (3.5%) are
among the most frequently reported diseases in 2014 and

2011 2012 2013 2014

Figure 2 Trends of compulsory notification diseases reported among prisons’ population in Brazil, 2007-2014.
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Table 1 Linear regression model with the proportion of cases reported by geographical regions and states of Brazil, 2007—

2014
Region State Model R? P value Trends
Total Brazil —6.60+1.61xyear 0.798 0.003 Increased
North Acre 0.082+1.206xyear 0.708 0.009 Increased
Amazonas —1.231+1.489xyear 0.633 0.018 Increased
Amapa —-0.516+0.192xyear 0.677 0.012 Increased
Para —0.845+0.352xyear 0.656 0.015 Increased
Rondénia 1.539+1.149xyear 0.324 0.082 Stable
Tocantins —0.782-0.047xyear 0.005 0.865 Stable
Roraima* - - - -
Northeast Ceara 0.974+1.043xyear 0.620 0.020 Increased
Paraiba —1.279+0.549xyear 0.504 0.048 Increased
Pernambuco -1.176+1.377xyear 0.762 0.003 Increased
Sergipe —-0.316+0.12xyear 0.579 0.028 Increased
Alagoas 2.795+0.118xyear 0.012 0.799 Stable
Bahia 18.874-0.818xyear 0.222 0.238 Stable
Maranhao* - - - -
Piaui* - - - -
Rio Grande do Norte* - - - -
Southeast EspiritoSanto 2.472+0.197xyear 0.040 0.634 Stable
Minas Gerais 5.410+0.165xyear 0.008 0.836 Stable
Séo Paulo 5.830-0.113xyear 0.048 0.602 Stable
Rio de Janeiro 36.011-3.713xyear 0.867 0.001 Decreased
Midwest Distrito Federal —0.948+1.390xyear 0.643 0.017 Increased
MatoGrosso —0.750+3.413xyear 0.923 0.001 Increased
Goias 15.375-0.291xyear 0.018 0.749 Stable
MatoGrossoSul 0.093+0.467xyear 0.177 0.299 Stable
South Rio Grande Sul 4.982+2.015xyear 0.541 0.037 Increased
Santa Catarina —-0.271+0.095xyear 0.546 0.036 Increased
Parana 0.075+0.008xyear 0.008 0.838 Stable

*One state from the North Region and three states from the Northeast region did not notify any case of disease during the period.

also during all the study period. It is also interesting to
note the presence of antirabies vaccine (2.1%) among
the frequent ones (table 2).

Table 3 describes the results of the linear regression
model to measure the trends in the proportion of cases
reported between the years 2007 and 2014, according to
the mandatory reporting disease. The cases notification
increased in this period for syphilis and syphilis in preg-
nancy, male urethral discharge, Chagas disease, American
cutaneous leishmaniasis and adverse effects after vaccina-
tion. Only the antirabies human vaccine demand and the
exanthema lesions decreased during the study years.

DISCUSSION
It is the first study including nationwide representative
health data of prisoners in Brazil. The main contribution

of this study was to identify the frequency of mandatory
reporting diseases in Brazilian prisons and its trends. The
mandatory reporting of diseases increased in the majority
of Brazilian states and main notified diseases were stable
during the study period, independent of the geograph-
ical region. In general, these results can be explained by
improvements in the surveillance system and because of
the presence of healthcare teams inside prisons.
Tuberculosis, AIDS, dengue fever and viral hepatitis
were the most frequent notified diseases in the period.
These data are in agreement with other studies that
show high rates of tuberculosis in Brazilian prisons.’ !
Regarding HIV, a study in the central-west region of Sao
Paulo state found 1.6% of infection in 12 prisons."" A
literature review on HIV and tuberculosis in sub-Sa-
haran African prisons identified data from only 24 of
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Table 3 Linear regression model of reported diseases proportion and its trends, 2007-2014

Notified diseases Model R? P value Trends
Syphilis —1.073+0.49*year 0.767 0.004 Increased
Male urethral discharge —0.182+0.176"year 0.623 0.020 Increased
Chagas disease —0.146+0.070"year 0.620 0.020 Increased
American cutaneous leishmaniasis -0.061+0.037*year 0.509 0.047 Increased
Syphilis in pregnancy 0.006+0.024*year 0.553 0.034 Increased
Adverse effects after vaccination —-0.027+0.013*year 0.725 0.007 Increased
Tuberculosis 38.098+0.538" year 0.032 0.670 Stable
Dengue fever 2.861+0.579"year 0.078 0.504 Stable
AIDS 7.909-0.457*year 0.463 0.063 Stable
Viral hepatitis 2.831+0.180"year 0.079 0.501 Stable
Leprosy 0.810+0.049*year 0.074 0.514 Stable
Varicella 0.640-0.047*year 0.244 0.214 Stable
Lesions caused by violence 0.054+0.041*year 0.139 0.363 Stable
Leptospirosis 0.245-0.007*year 0.029 0.689 Stable
Meningitis 0.106-0.002*year 0.008 0.832 Stable
Pertussis (whooping cough) —0.019+0.007*year 0.441 0.072 Stable
Schistosomiasis 0.189-0.024*year 0.175 0.303 Stable
Accident by venomous animals 0.338-0.051*year 0.316 0.147 Stable
HIV in pregnant women —0.003+0.002*year 0.249 0.209 Stable
Exogenous intoxications —0.004+0.001*year 0.333 0.134 Stable
Visceral leishmaniasis 0.019-0.002*year 0.001 0.981 Stable
Malaria 0.014-0.002*year 0.333 0.134 Stable
Antirabies vaccine 4.330-0.368*year 0.752 0.005 Decreased
Exanthema lesions 0.385-0.055"year 0.593 0.025 Decreased
Total 57.320+1.196*year 0.056 0.574 Stable

the 49 countries in the region. In countries where data
were available, they were frequently of low quality and
hardly nationally representative. The prevalence of HIV
infection ranged from 2.3% to 34.9%, and of tubercu-
losis from 0.4% to 16.3% in prisoners; they nearly always
had a higher prevalence of both diseases than did the
non-incarcerated population in the same country.” A
wide-ranging literature review, including data published
between 2005 and 2015, aimed to understand the global
epidemiology of these infections in prisoners and found
that 3.8% had HIV, 15.1% had hepatitis C virus (HCV),
4.8% had chronic hepatitis B virus (HBV) and 2.8% had
active tuberculosis. The authors found higher rates in
prison populations when compared with general popu-
lation, mainly because of the criminalisation of drug use
and the detention of people who use drugs.*

Syphilis and male urethral discharge were among the
infections that presented increased notification rates in
the study period. It is important to highlight that the
number of syphilis cases among adults in Brazil has been
consistently increasing, mainly in the vulnerable popula-
tion, since 2010%’. The situation is not different among
prisoners in the country, who present even a higher rate

of the infection.** Prisons are known to be high-risk
settings for the spread of sexually transmitted infections
(STIs). A study from Ghana described high prevalence
rates of HIV (5.9%), syphilis (16.5%) and Hepatitis B
surface antigen (HBsAg) (25.5%) among inmates.” Also,
a study from Indiana (USA) described higher rates of
STIs in a cohort of individuals released from prison than
in the general population, with rates in the 1lyear after
setting free being 2 to 7 times higher for chlamydia, 5 to
24 times higher for gonorrhoea and 19 to 32 times higher
for syphilis compared with rates in the general popula-
tion. Inmates, whether they enter the correctional system
with STIs or contract them while in prison, become a risk
to public health once they are released.”® The correc-
tional system should be deeply committed to STIs testing
and STIs reduction techniques in prisons, because the
STI epidemic continues to be part of reality in several
p]risons.2 !

Historically in Brazil, healthcare for inmates has been
performed in fragmented and vertical programmes
(routine immunisation, screening for tuberculosis,
prevention of HIV and other sexually transmitted infec-
tions).’ " There is not an infectious or chronic diseases
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prevention programme in Brazilian prisons. The country
does not have a general picture of the situation and most
of the published data in Brazil concerning the incarcer-
ated population have mainly focused on HIV/AIDS, viral
hepatitis and tuberculosis and are from specific states
or regions.'”* It is necessary to analyse the situation of
this population from a larger perspective/scope, since
other health problems are present, such as dengue, with
changes in behaviour during epidemic peaks, requiring
specific approaches.

Planning and executing healthcare programmes for the
prison population is a global concern. Prisoners also have
high levels of mental illness, chronic disease and drug use,
above those of their populations of origin.’” Health prob-
lems resulting from other conditions of confinement have
not been the object of healthcare actions, which would
allow incarcerated people to have access to healthcare in
an integral and effective way. In Brazil, these diseases are
not included in the list of mandatory reporting diseases.
In addition to these facts, the prisoners’ conjugal visits
can result in the circulation of pathogens between the
prison system and the community surrounding it.”’

The use of secondary data presents some limitations,
that is, the use of information contained in systems
such as SINAN, SIM, INFOPEN and GEO Prisons, may
not reflect the magnitude of diseases among prisoners.
The problem of underreporting and inadequacy of
data completeness is known; however, the information
contained in these information systems can provide an
initial basis for monitoring and analysing the health
situation in a population that has no other data sources
available. This information originates in healthcare units
and data can take a long time to arrive at the Ministry
of Health what can cause delayed notification. The use
of multiple sources to retrieve the information of disease
cases in the prison systems helps considerably to diminish
the problems but does not replace the most accurate
picture that could have been available if follow-up infor-
mation of all exposed individuals was available.

Therefore, although currently available data may be
underestimating the real magnitude of health problems
in Brazilian prisons, it is the best available and can help
for planning appropriate prevention and healthcare
strategies addressed to this vulnerable population. Pris-
oners in Brazil do not have adequate access to healthcare
services and neither is properly reached by the healthcare
system. The use of SINAN as a monitoring tool is of great
relevance for planning healthcare strategies in Brazil,
and this applicability must be transferred to the prison
system since it will allow reorienting attention to policies
concerning the health of incarcerated people.

The increase of diseases notification among prisoners
is a signal of the improvement of the healthcare for this
population and can contribute for the better quality of
care. These data are critical to access the quality of the
health system’s response and evaluate the vulnerability of
the incarcerated population for accessing health care.’
The National Policy for Integral Attention to the Health

of Incarcerated Persons in the Prison System in Brazil*
foresees the implementation of primary health units in
prisons with more than 100 people, and the incorpora-
tion of a multiprofessional team composed at least of
five professionals (physician, nurse, psychologist, social
worker and dentist) and one undergraduate professional
(nursing technician). In prisons with up to 100 prisoners,
a health team designated by the local Municipal Health
Department must perform healthcare. Access to complex
levels of healthcare provided for the National Policy
requires to be agreed on and defined within each state
government.! The urgency to implement a public policy
of social inclusion focused on promoting human rights for
this population indicates the importance of reorienting
the healthcare model. The formulation of the National
Health Policy in the Penitentiary System in Brazil is an
initiative aimed to guarantee the constitutional rights of
healthcare and access to the National Health System for
prisoners with equity, integrality and universality; addi-
tionally, this policy will contribute to organising actions
and health services.

Public health must be combined with criminal justice
to offer medical care to prison populations, because,
generally, they come from areas of society with signif-
icant levels of deficient health and social exclusion.”” *®
Prisoners tend to have poorer physical, mental and social
health compared with the general population.®” * *
Many prisoners have had little or no regular contact with
health services before entering prison. Mental illness,
drug dependence and communicable diseases are the
prevailing health problems among prisoners.” *' Health
caring for prisoners is an essential task and its main activ-
ities are critical. However, a full primary care service
also includes elements of disease prevention and health
promotion and should be accomplished by an interdisci-
plinary team with sufficient qualified personnel acting in
full clinical independence.'*

Measures to implement synchronised information
between the criminal justice and public health organi-
sations could generate improvements on the access to
healthcare and medical information of prisoners facil-
itating the transition of care between the healthcare
during imprisonment and after prisoners’ releasing.” Tt
is important to ensure that medical files are transferred
to healthcare services of the accepting institutions on
assignment of a prisoner, as well as subject to medical
confidentiality.'

CONCLUSIONS

Data regarding the health situation in prisons are
important for properly developing public policies, deter-
mining priorities, guiding the planning and accomplish-
ment of the public health system actions. Physicians and
other healthcare professionals working in the prison
environment should be included in strategies to reduce
health disparities in this population; these professionals
should receive continuous training to better understand
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the peculiarities of healthcare in prisons, the diseases
notification system, the prison environment and different
types of prison unities (closed, semiopen and open
regimes). Prison health services should not be isolated
but integrated into the regional and national health and
justice systems.
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