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Tuberculose no sistema prisional 
de Campinas, São Paulo, Brasil

Helenice Bosco de Oliveira1 e Janaina Corrêa Cardoso2

Objetivo. Descrever a situação da tuberculose nas prisões da Cidade de Campinas, Estado
de São Paulo, Brasil.
Métodos. Realizou-se um estudo retrospectivo dos casos notificados de tuberculose em pre-
sidiários no período de 1993 a 2000. Foram avaliados dados de 4 293 detentos dos quatro pre-
sídios que constituem o complexo penitenciário da região. Foram utilizadas informações do
banco de dados em tuberculose do Departamento de Medicina Preventiva e Social da Faculdade
de Ciências Médicas da Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP).
Resultados. Observou-se um pico de incidência da tuberculose em 1994 (1 397,62 notifi-
cações em 100 000 indivíduos). A menor taxa foi observada em 1999 (559,04). Predominou a
faixa etária de 25 a 34 anos (62,6%) e a AIDS como doença associada (49,9%). A forma pre-
ponderante de tuberculose foi a pulmonar (91,9%), com baciloscopia de escarro positiva em
70,3%. A maioria dos presidiários não tinha realizado tratamentos prévios (75,4%). O aban-
dono de tratamento chegou a 49%. Houve cura em apenas 20,8% dos casos no período estudado.
Conclusões. A incidência intermediária de tuberculose observada neste estudo pode estar
relacionada à subnotificação. A freqüência de falência do tratamento ainda é baixa. No entanto,
o abandono, como fator que facilita a propagação de micobactérias resistentes na comunidade,
causa preocupação. O controle da tuberculose nas prisões deveria ser parte rotineira das inter-
venções direcionadas a eliminar a doença na comunidade e a prevenir a resistência às drogas
antituberculose.

Epidemiologia, prisões, tuberculose.

RESUMO

Em todo o mundo, mas especial-
mente nos países em desenvolvimento,
a epidemia de AIDS está provocando
profundo impacto no controle da tu-

berculose. Atualmente, o HIV é o fator
de risco mais importante para a pro-
gressão da infecção para doença tuber-
culosa (1). Além disso, a presença da
tuberculose no sistema prisional tem
sido descrita como uma ameaça: sem o
controle da tuberculose nas prisões,
sugere-se que não seria possível contro-
lar a doença fora delas. Assim, as peni-
tenciárias são importantes na origem e
transmissão da tuberculose (2–5).

A incidência de tuberculose é maior
entre os presos do que na população

geral (5). Mesmo antes da prisão, mui-
tos detentos estão expostos a fatores
de alto risco para a doença, como des-
nutrição, higiene escassa e condições
de vida inadequadas (2, 6). Além
disso, as penitenciárias impõem um
risco adicional para a transmissão: a
superlotação (7) e a pouca ventilação
são dois fatores que freqüentemente
coexistem nas prisões, juntamente com
condições sanitárias adversas, baixo
nível socioeconômico e uso de drogas
(3). O tempo de permanência na de-
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tenção também está associado ao au-
mento da infecção pela micobactéria
(5). As populações das prisões têm,
ainda, um risco aumentado para a co-
infecção tuberculose/HIV que implica
um risco anual de desenvolver a
doença, semelhante ao risco vitalício
estimado para indivíduos infectados
apenas pelo bacilo de Koch (8).

Nas prisões, a principal fonte de
transmissão da tuberculose são os pa-
cientes com bacilos ao exame direto da
expectoração (9). Ainda que a bacte-
rioscopia positiva antes do tratamento
se correlacione com um alto grau de
infecciosidade, o mesmo não ocorre
com o paciente sob tratamento, pela
ação rápida e poderosa dos medi-
camentos. Entretanto, o descumpri-
mento dos esquemas terapêuticos, o
abandono do tratamento e os baixos
índices de cura estão fazendo emergir
a resistência aos tuberculostáticos
como ameaça para a tentativa de con-
trole (10). Em algumas prisões da an-
tiga União Soviética, a mortalidade
por tuberculose atingiu 24% (2). Em-
bora a estratégia de tratamento de
curta duração diretamente observado
(DOTS) tenha sido comprovada como
tecnicamente factível em prisões (2),
altas taxas de multirresistência a dro-
gas antituberculose e baixas taxas de
cura têm sido documentadas (11). 

O impacto da tuberculose nos presí-
dios não se limita aos detentos — afeta
também a comunidade com que se re-
lacionam, ou seja, familiares e funcio-
nários dos presídios, durante e após 
a detenção. Os muros são irrelevantes
diante da trivialidade do movimento
de indivíduos entre o sistema prisional
e a comunidade. A infecção por tuber-
culose contraída na comunidade pode
iniciar uma epidemia dentro de uma
prisão, enquanto que a rota inversa 
de transmissão é igualmente possível.
Além das freqüentes transferências, a
demora na identificação de presos sus-
peitos de apresentar tuberculose e o
descuido nos procedimentos de con-
trole e terapia têm favorecido a eclosão
da doença em prisões (4, 11).

Assim, o objetivo do presente tra-
balho foi descrever aspectos da epide-
miologia da tuberculose no sistema
prisional de Campinas, Estado de São

Paulo, Brasil, entre 1993 a 2000. Foram
avaliados o coeficiente anual de in-
cidência de tuberculose nos presídios 
e suas variações no período estudado,
assim como a presença de co-infecção
por HIV e o resultado do tratamento
da tuberculose entre os presidiários.

MATERIAIS E MÉTODOS

Foi realizada uma análise retrospec-
tiva (1993 a 2000) dos casos notifica-
dos de tuberculose entre presidiários
na Cidade de Campinas. A população
estudada foi de aproximadamente 
4 293 detentos por ano, com variações
diárias, nos quatro presídios que cons-
tituem o complexo penitenciário da
região.

Foram utilizadas as informações 
do Banco de Dados em Tuberculose 
do Departamento de Medicina Pre-
ventiva e Social da Faculdade de Ciên-
cias Médicas da Universidade Esta-
dual de Campinas (UNICAMP). O
banco de dados agrega as informações
registradas nas fichas de notificação de
casos de tuberculose, cujo preenchi-
mento é obrigatório em todos os ser-
viços de saúde. A principal fonte de
informação para o preenchimento das
fichas é o prontuário clínico do pa-
ciente. As fichas contêm informações
sobre tratamentos anteriores para tu-
berculose, forma clínica, processo de
descoberta do caso e tempo decorrido
até o início do tratamento; resulta-
dos de baciloscopia, raios-X e outros
exames; doenças associadas; e dados
sobre internação. A digitação do con-
teúdo das fichas no banco de dados é
feita rotineiramente, segundo coortes
anuais, pela data de início de trata-
mento. É importante ressaltar que o
preenchimento das fichas, na rotina,
foi avaliado como precário.

Os pacientes foram estudados
quanto à realização de tratamentos
anteriores, forma clínica da tubercu-
lose, resultados de baciloscopia de es-
carro, presença da co-infecção por HIV
e resultado do tratamento. O teste tu-
berculínico não é utilizado como mé-
todo diagnóstico complementar na
admissão dos detentos no sistema
prisional.

Foram classificados como virgens de
tratamento os presos que nunca ha-
viam recebido tratamento para tuber-
culose. As recidivas indicaram trata-
mento anterior com alta por cura e um
período de latência antes do apare-
cimento de novo episódio da doença.
Os indivíduos com história de aban-
dono anterior foram aqueles que não
completaram o esquema terapêutico,
tendo abandonado o tratamento e pos-
teriormente reingressado. Para cálculo
de incidência foi considerada a popu-
lação real dos presídios (4 293 deten-
tos), uma vez que esta ultrapassava,
em muito, a capacidade dos mesmos
(2 910 vagas).

O esquema terapêutico empregado
para tratamento da tuberculose nos
presídios consistiu do uso diário, auto-
administrado, de rifampicina e isonia-
zida por 6 meses, com pirazinamida
diária durante os 2 primeiros meses.
Não foram realizadas provas de sensi-
bilidade em pacientes com tratamento
anterior para tuberculose. Em relação
ao teste anti-HIV, não foi possível
saber se os pacientes deram seu con-
sentimento informado para a reali-
zação do teste. A maior parte dos
pacientes com AIDS já apresentava a
doença por ocasião do tratamento da
tuberculose. Outros detentos, pela
gravidade do caso, foram diagnostica-
dos durante a hospitalização, fora dos
presídios.

O programa Epi Info (versão 6) foi
utilizado para análise dos dados (12).

RESULTADOS

A tabela 1 mostra a distribuição dos
presidiários com tuberculose segundo
ano de início do tratamento. A idade
predominante foi de 25 a 34 anos
(62,6%) em todos os anos estudados
(tabela 2). A escolaridade foi baixa, 
no máximo 8 anos de estudo. Apenas
73,6% dos presos realizaram teste para
detecção do HIV (tabela 3) e, dentre
estes, 67,8% estavam infectados pelo
vírus. A AIDS foi diagnosticada em
49,9% dos presos com tuberculose.

A forma pulmonar foi a mais fre-
qüente (91,9%). Muitos presos tinham
mais de um órgão acometido. Nas for-
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mas pulmonares, 70,3% apresentaram
baciloscopia de escarro positiva (ta-
bela 4). Verificou-se que a maioria dos
presos não sabia ou não tinha reali-
zado tratamentos anteriores (75,4%)
(tabela 5).

Não foram obtidas informações so-
bre o resultado do tratamento para 114
pacientes. Para aqueles com disponi-
bilidade do dado, verificou-se altas
taxas de abandono (49,0%) (tabela 6) 
e apenas uma falência de tratamento.
Dentre os 42 presidiários que foram 
a óbito, 85,7% tinham AIDS, e igual
percentual não havia realizado trata-
mento anteriormente.

DISCUSSÃO

Os institutos correcionais, tradicio-
nalmente, não têm sido considerados
como participantes importantes nas
intervenções de saúde pública (13). A
tuberculose nas prisões já foi rotu-
lada como uma praga esquecida (14), e
as inúmeras ações preconizadas para 
o controle da tuberculose nesse am-
biente (15) não são rotineiramente
adotadas, evidenciando descaso e ne-
gligência. Atividades como a busca
ativa de casos, a utilização da cultura
perante baciloscopias negativas com
imagem radiológica suspeita, a solici-

tação de baciloscopias de escarro para
controle de tratamento e o ofereci-
mento de teste para detecção do HIV
foram atividades intermitentes na ro-
tina de controle da tuberculose nas
prisões estudadas.

A ocupação dos presídios em Cam-
pinas excedeu em quase 50% a capa-
cidade dessas instituições, facilitando
a transmissão. Deve-se considerar que
muitos detentos podem ter sido infec-
tados pelo bacilo antes de ingressarem
no sistema penitenciário, e que outros
podem ter sido infectados na prisão e
saído do sistema sem ter diagnosti-
cada a tuberculose. O número de pes-

TABELA 1. Presidiários com tuberculose segundo ano de início do tratamento, Campinas (SP), Brasil, 1993 a 2000a

Início do tratamento

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 Total

No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. %

Casos 33 9,2 60 16,7 45 12,5 48 13,4 51 14,2 51 14,2 24 6,7 47 13,1 359 100
Incidência 768,69 1 397,62 1 048,21 1 118,09 1 187,98 1 187,98 559,04 1 094,80

a População total de presidiários = 4 293.

TABELA 2. Presidiários com tuberculose segundo ano de início do tratamento e faixa etária, Campinas (SP), Brasil, 1993 a 2000

Início do tratamento

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 Total

Idade (anos)a No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. %

18 a 24 9 29,0 5 14,4 4 11,8 7 17,9 5 13,9 4 11,0 5 31,2 3 9,1 42 15,4
25 a 34 18 58,1 32 66,6 21 61,8 30 76,9 21 58,3 20 55,6 8 50,0 21 63,6 171 62,6
35 a 44 4 12,9 11 19,0 6 17,6 2 5,2 8 22,2 10 27,8 2 12,5 8 24,2 51 18,7
> 45 — — 3 8,8 — 2 5,6 2 5,6 1 6,3 1 3,1 9 3,4

Total 31 100 48 100 34 100 39 100 36 100 36 100 16 100 33 100 273 100

a Dados ignorados para 86 pacientes.

TABELA 3. Presidiários com tuberculose segundo ano de início do tratamento e sorologia para HIV, Campinas (SP), Brasil, 1993 a 2000

Início do tratamento

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 Total

Status HIV No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. %

Positivo 13 39,4 27 45,0 27 60,0 32 66,7 25 49,0 28 54,9 9 37,5 18 38,3 179 49,9
Negativo 12 36,4 12 20,0 7 15,6 10 20,8 16 31,4 13 25,5 4 16,7 11 23,4 85 23,7
Não realizado 8 24,2 21 35,0 11 24,4 6 12,5 10 19,6 10 19,6 11 45,8 18 38,3 95 26,4

Total 33 100 60 100 45 100 48 100 51 100 51 100 24 100 47 100 359 100
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soas expostas no presídio e que têm
seu diagnóstico feito meses ou anos
depois não pode ser determinado, po-
dendo ser substancial (13, 16).

Valway et al. (17) afirmam que a de-
mora em identificar e isolar sintomáti-
cos ou suspeitos de terem tuberculose,
as freqüentes transferências, as falhas
nos procedimentos de controle de in-
fecções e as inadequações no trata-
mento são fatores que contribuem para
a presença da tuberculose nas prisões.

Observam, ainda, que as transferências
de detentos entre prisões são comuns
em todos os sistemas, e que as ava-
liações de saúde não são feitas rotinei-
ramente antes da transferência.

A incidência da tuberculose no sis-
tema penitenciário em Campinas va-
riou de 1 397,62 em 100 000 indivíduos
(em 1994) a 559,04 (em 1999). Trata-
se de uma incidência intermediária
quando comparada a outros estudos: 
2 775, conforme March et al. (4) e 5 995,

conforme Aerts et al. (18). Não foi ob-
servada uma tendência definida de
crescimento ou redução, sendo que as
taxas observadas podem estar refle-
tindo falhas na notificação, bem como
demora na detecção de novos casos,
problemas agravados por várias rebe-
liões durante o período. Entre 1993 e
2000, a incidência notificada de tuber-
culose na população geral, na região
onde se localizam os presídios, esteve
ao redor de 50 em 100 000 indivíduos, e

TABELA 4. Baciloscopia de escarro entre presidiários com tuberculose pulmonar conforme ano de início do tratamento, Campinas (SP),
Brasil, 1993 a 2000

Início do tratamento

Baciloscopia 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 Total

de escarro No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. %

Positiva 21 67,7 35 62,5 33 82,5 41 89,1 32 69,6 31 65,9 14 66,7 25 58,1 232 70,3
Negativa 3 9,7 10 17,9 4 10,0 3 6,5 12 26,0 10 21,3 2 9,5 6 13,9 50 15,2
Não realizada 7 22,6 11 19,6 3 7,5 2 4,4 2 4,4 6 12,8 5 23,8 12 28,0 48 14,5

Total 31 100 56 100 40 100 46 100 46 100 47 100 21 100 43 100 330 100

TABELA 5. Presidiários com tuberculose segundo ano de início do tratamento e tratamentos prévios, Campinas (SP), Brasil, 1993 a 2000

Início do tratamento

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 Total

Tratamento prévioa No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. %

Não sabe/não tratou 24 72,7 51 85,0 36 81,8 35 72,9 27 52,9 39 78,0 17 77,3 38 82,6 267 75,4
Recidiva 3 9,1 4 6,7 2 4,5 6 12,5 6 11,8 4 8,0 ... 2 4,3 27 7,6
Abandono 6 18,2 5 8,3 6 13,7 7 14,6 18 35,3 7 14,0 5 22,7 5 10,9 59 16,7
Falência — — — — — — — 1 2,2 1 0,3

Total 33 100 60 100 44 100 48 100 51 100 50 100 22 100 46 100 354 100

a Dados ignorados para cinco pacientes.

TABELA 6. Presidiários com tuberculose segundo ano de início do tratamento e resultado do tratamento realizado, Campinas (SP), Brasil,
1993 a 2000

Início do tratamento

1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 2000 Total

Desfechoa No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. % No. %

Cura 10 41,7 3 12,0 10 30,3 7 19,4 3 6,7 9 25,0 5 25,0 4 15,4 51 20,8
Abandono 10 41,7 11 44,0 14 42,4 12 33,3 33 73,3 16 44,4 10 50,0 14 53,8 120 49,0
Óbito 2 8,3 9 36,0 5 15,1 9 25,0 6 13,3 5 13,9 1 5,0 5 19,2 42 17,1
Transferência 2 8,3 1 4,0 4 12,2 8 22,3 3 6,7 6 16,7 4 20,0 3 11,6 31 12,6
Falência — 1 4,0 — — — — — — 1 0,5

Total 24 100 25 100 33 100 36 100 45 100 36 100 20 100 26 100 245 100

a Dados ignorados para 114 pacientes.
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a prevalência de HIV entre doentes de
tuberculose ficou entre 10 e 15% (19).

Em Campinas, predominaram de-
tentos entre 25 e 34 anos, conforme re-
latado em outros estudos (13, 16, 18,
20). Além disso, a tuberculose esteve
intimamente relacionada à baixa esco-
laridade. Um estudo na Espanha (20)
constatou que 53,8% dos presos não
obtiveram certificado de conclusão da
educação primária.

Neste estudo, a AIDS foi a principal
doença associada à tuberculose. As
taxas de prevalência da AIDS citadas
por outros autores variam: na Espanha,
em 2000, March et al. (4) encontraram
85%, contra 17,5% relatados por estudo
anterior (20) no mesmo país; nos Esta-
dos Unidos, Jones et al. relatam uma
prevalência de 13% de AIDS em 1999
(13). Também no presente estudo, a
forma clínica pulmonar da tuberculose
esteve presente na maioria dos casos.
Tal dado é corroborado por outros
investigadores (4, 16). A positividade
da baciloscopia (70,3%) foi superior
àquela relatada por outros estudos,
que variou entre 29 e 41% (4, 13, 16).

Em Campinas, não foi possível obter
informações acerca do encerramento
do tratamento para 114 (31,8%) pa-
cientes, mostrando a precariedade da
vigilância da tuberculose no sistema
penitenciário. Dentre os presos cujos
dados estavam disponíveis, apenas
20,8% foram considerados curados.
Em estudo no Azerbaijão, Coninx et al.

(11) observaram que 54% dos pacien-
tes da população de estudo foram con-
siderados curados após o tratamento,
enquanto 13% não completaram o es-
quema e 11% foram a óbito.

O abandono do tratamento contribui
de modo significativo para a grande
transmissibilidade do bacilo nos pre-
sídios, além de contribuir para o au-
mento da resistência às diversas drogas
(11, 21) e da propagação dessas mico-
bactérias resistentes na comunidade
(11, 17, 22). Nos casos em que foi apli-
cado o tratamento supervisionado, não
houve abandono e a cura foi alcançada
na maioria dos pacientes, sendo a su-
pervisão aconselhada em populações
com alta taxa de resistência (11) ou com
falhas no uso da medicação (17).

Usualmente não deveria haver
morte por tuberculose: ainda que seja
inadequado, o tratamento evita o óbito
e mantém o indivíduo bacilífero e crô-
nico (21, 23). O óbito ocorre tão so-
mente se há demora ou falha no diag-
nóstico (24, 25). O atraso na instituição
do tratamento é desastroso quando o
paciente em questão é imunocompro-
metido (24). Estudos sobre cepas de
Mycobacterium tuberculosis mostraram
que a presença de infecção por HIV é
um fator de risco para o desenvolvi-
mento de resistência às drogas anti-
tuberculose (4). Uma terapia adequada
possibilita a cura da tuberculose em
pacientes com AIDS, prolongando a
sobrevida (24).

A estratégia do DOTS tem sido efe-
tiva para a prevenção de novos casos,
especialmente em áreas grandemente
afetadas pelo HIV (4, 26), juntamente
com a busca ativa de casos e o diag-
nóstico precoce (27). Rodrigo et al. (28)
constataram a redução da incidência
da tuberculose nas prisões como resul-
tado da implementação de tratamento
supervisionado, da busca ativa de ca-
sos e da diminuição do tempo de de-
mora do diagnóstico e do abandono de
tratamento.

O monitoramento da tuberculose
nas prisões deveria ser parte rotineira
das intervenções direcionadas a eli-
minar a doença na comunidade. A
cooperação entre o corpo médico das
prisões e os programas de tuberculose
na saúde pública é importante para as-
segurar o tratamento adequado e o se-
guimento dos pacientes quando eles 
se movem entre as prisões e a comuni-
dade (12, 29). É imperativo vencer as
dificuldades organizacionais, logísti-
cas e políticas para que seja factível a
aplicação da estratégias como o DOTS
nas prisões, assegurando uma melhor
qualidade de vida para os presos e um
controle mais efetivo da tuberculose
dentro e fora das prisões.
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Objective. To describe the incidence of tuberculosis among inmates of the muni-
cipal prison system in the city of Campinas, State of São Paulo, Brazil, from 1993
through 2000.
Methods. A retrospective study was carried out of the number of cases of tubercu-
losis that were notified among inmates over the study period. This involved review-
ing data from a total of 4 293 inmates who were held in the four prisons that comprise
Campinas’ municipal prison system. Data were obtained from the tuberculosis data-
base belonging to the Department of Social and Preventive Medicine of the School of
Medical Sciences at the State University of Campinas.
Results. The incidence of tuberculosis peaked in 1994 (1 397.62 cases per 100 000)
and was lowest in 1999 (559.04 cases per 100 000). Most cases of tuberculosis occurred
in inmates in the 25 to 34 year age group (62.6%). Acquired immunodeficiency syn-
drome (AIDS) was the disease most commonly associated with tuberculosis (49.9%),
which was most often pulmonary in type (91.9%), with positive sputum smears in
70.3% of the inmates tested. Most inmates had not received treatment before (75.4%).
The treatment dropout rate reached 49%, and a cure was achieved in only 20.8% of the
cases notified over the study period.
Conclusions. The incidence of tuberculosis observed in this study was moderate
when compared to incidence rates found in other studies of prison inmates, but this
could be due to underreporting. The frequency of treatment failure noted was low,
since patients who were treated under supervision showed good adherence and were
cured in the majority of cases. However, the high treatment dropout rate seen in the
study is alarming because it could facilitate the spread of drug resistant strains of
Mycobacterium tuberculosis to the community at large. Controlling tuberculosis among
prison inmates should be part of routine interventions aimed at eliminating this dis-
ease from the community and at preventing resistance to antituberculosis therapy.
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