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RESUMO
Objetivo: Determinar a prevalência e os fatores associados à infecção latente por 
Mycobacterium tuberculosis (ILTB) em pessoas privadas de liberdade no Estado de 
Minas Gerais. Métodos: Estudo de coorte transversal realizado em duas penitenciárias 
em Minas Gerais. Foi realizada a prova tuberculínica nos indivíduos que aceitaram 
participar do estudo. Resultados: Foram selecionados 1.120 indivíduos para a pesquisa. 
A prevalência da ILTB foi de 25,2%. Na análise multivariada, a ILTB esteve associada 
com relato de contato com caso de tuberculose ativa dentro da penitenciária (OR 
ajustada = 1,51; IC95%: 1,05-2,18) e uso de drogas inaláveis (OR ajustada = 1,48; 
IC95%: 1,03-2,13). Foram identificados 131 pacientes sintomáticos respiratórios (11,7%). 
O teste anti-HIV foi realizado em 940 (83,9%) dos participantes, sendo positivo em 5 
indivíduos (0,5%). Dois casos de tuberculose ativa foram identificados no período do 
estudo. Conclusões: A prevalência de ILTB dentro das penitenciárias estudadas foi alta. 
Além disso, a ILTB estava associada ao relato de contato com casos de tuberculose e ao 
uso de drogas inaláveis. Nossos achados demonstram que é necessária a melhoria das 
condições de encarceramento e a utilização de outras estratégias, como a triagem por 
radiografia de tórax, para a descoberta de casos de tuberculose e redução da infecção 
pelo M. tuberculosis no sistema penitenciário.

Descritores: Prisões; Teste tuberculínico; Tuberculose latente; HIV.
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INTRODUÇÃO

Em 2014, foram estimados 9,4 milhões de casos novos 
de tuberculose no mundo, sendo 12,0% coinfectados com 
HIV e a ocorrência de 1,5 milhão de mortes.(1) O Brasil 
é um dos 22 países que concentram aproximadamente 
80,0% da carga global dessa enfermidade.(1) Minas 
Gerais é o quarto estado com o maior número de casos 
do país.(2) A principal estratégia mundial para o controle 
da tuberculose, proposta pela Organização Mundial da 
Saúde (OMS), denominada Stop TB,(1) destaca em um 
dos seus componentes a necessidade de promover 
ações de controle da doença para as pessoas privadas 
de liberdade (PPL) pelo alto risco da infecção latente por 
Mycobacterium tuberculosis (ILTB) e de desenvolvimento 
da tuberculose doença, pois esse é um grave problema 
de saúde pública nas instituições penitenciárias.(3-6)

A presença da tuberculose no sistema prisional tem sido 
descrita como uma ameaça. Alguns autores sugerem que 
não será possível controlar a tuberculose na comunidade 
se não forem efetivas as ações para o seu enfrentamento 
nas unidades prisionais/penitenciárias (UP/Ps). Nesses 
locais, a tuberculose não se limita apenas às PPL, pois 
afeta também a comunidade com que se relacionam, 
familiares e funcionários dessas instituições, durante e 

após a detenção.(3,5-9) No Brasil, a incidência da doença no 
sistema penitenciário é 28 vezes maior que na população 
em geral.(10) A prevalência de ILTB também apresenta 
taxas elevadas nesses locais,(5,7-9,11-13) realidade ainda 
desconhecida na maioria das regiões brasileiras devido 
à inexistência de estudos.

A identificação de ILTB nas PPL deve ser priorizada para 
que medidas preventivas sejam adotadas, principalmente 
em grupos com condições associadas a elevados riscos 
de adoecimento nas UP/Ps, tais como soropositividade 
para o HIV, diabetes mellitus, doença renal crônica, uso 
de imunossupressores, entre outros.(6,9,14) O método para 
a identificação de casos suspeitos da tuberculose deve ser 
estimado em cada cenário, dependendo do contexto local 
e dos recursos existentes.(3,8,9,15-17) As principais estratégias 
de triagem são baseadas em sintomas, radiografia de 
tórax e prova tuberculínica (PT).(3,8,9,14,15) Cada uma delas 
apresenta vantagens e limitações.(3,8,9,15-18) A busca ativa 
de indivíduos com tuberculose doença, por meio de 
triagem, deve ser realizada não somente no ingresso das 
PPL no sistema penitenciário, mas também após a sua 
entrada. O intuito dessa ação é examinar os indivíduos 
com maior probabilidade de apresentar a doença, como 
os sintomáticos respiratórios (SRs), identificar os casos 
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bacilíferos e tratá-los adequadamente. Tais medidas 
interrompem a cadeia de transmissão e diminuem a 
incidência da doença. (6,11,18) O objetivo do presente 
estudo foi estimar a prevalência e os fatores associados 
com a ILTB em PPL no principal polo prisional de 
Minas Gerais.

MÉTODOS

Delineamento do estudo
Trata-se de um estudo de corte transversal, realizado 

nas duas maiores UP/Ps (presos julgados), localizadas 
no principal polo prisional do Estado de Minas Gerais, 
no município de Ribeirão das Neves, e que representam 
8,4% das PPL do estado. Foram incluídos no presente 
estudo 1.492 detentos (67,0% da PPL das UP/Ps 
incluídas e 5,8% da PPL do estado) (19-21) no período 
entre abril e junho de 2013. Os critérios de elegibilidade 
foram os seguintes: PPL sem história de tratamento 
anterior para tuberculose, sem tuberculose doença no 
momento do estudo e sem nunca ter realizado a PT.

Administração e medida da PT
Foi realizada a PT com PPD RT23 do M. tuberculosis, 

2 unidades de tuberculina (State Serum Institute, 
Copenhague, Dinamarca) na dose de 0,1 ml pela 
técnica de Mantoux no antebraço esquerdo. A leitura 
ocorreu em 72 h após a aplicação da PT, com a 
medida do maior diâmetro transverso da enduração 
com régua milimetrada padronizada. A prova foi 
considerada positiva quando o diâmetro era ≥ 10 mm 
para indivíduos não infectados com HIV e ≥ 5 mm para 
aqueles infectados.(14) A prevenção com isoniazida foi 
indicada para todos as PPL com o risco de desenvolver 
tuberculose ativa.(6) A aplicação e a leitura da PT foram 
realizadas por profissionais treinados e certificados para 
sua participação em projetos de pesquisa.

Coleta e exames bacteriológicos
As amostras de escarro foram coletadas dos indivíduos 

com história de tosse, independentemente do tempo, 
para a realização de baciloscopia e cultura para mico-
bactérias. O teste de identificação e de sensibilidade 
aos fármacos foi realizado caso a cultura fosse positiva, 
seguindo as normas laboratoriais da OMS.

Teste sorológico anti-HIV
O exame de sorologia para o HIV foi ofertado para 

todos os entrevistados, com aconselhamento pré- e 
pós-teste.(22) Os resultados positivos pelo método de 
ELISA foram confirmados pelo método de Western Blot.

Coleta de dados
Foram desenvolvidas ações educacionais e de 

sensibilização para a equipe de profissionais e as PPL 
a respeito do tema. Os indivíduos responderam a 
um questionário relacionado com as características 
sociodemográficas (idade, sexo, estado civil, esco-
laridade, profissão antes do ingresso e tempo de 
permanência no sistema prisional), comportamentais 

(uso de drogas lícitas e ilícitas, alcoolismo — avaliado 
pelo questionário de triagem Cut down, Annoyed 
by criticism, Guilty e Eye-opener —(23) tabagismo e 
contato com tuberculose pulmonar na penitenciária 
ou fora dela), história de saúde (tratamento anterior 
de tuberculose ativa, vacinação com BCG, infecção 
por HIV, presença de diabetes mellitus ou de outras 
enfermidades e uso de medicamentos) e sintomas 
sugestivos de tuberculose pulmonar (tosse, tempo 
de tosse, expectoração, hemoptise, febre, adinamia, 
cianose, anorexia, emagrecimento e sudorese noturna). 
Os prontuários de saúde disponíveis nas unidades foram 
consultados para elucidar informações incompletas.

Análise estatística
Foi realizada uma análise descritiva, segundo as 

características selecionadas, estratificadas por sexo, 
por meio de distribuição de frequências, assim como 
medidas de tendência central e de dispersão para as 
características elencadas. O teste t de Student foi 
utilizado para comparar diferenças de médias para as 
variáveis contínuas, e o teste qui-quadrado de Pearson, 
para comparar proporções das variáveis categóricas. 
O programa IBM SPSS Statistics, versão 21.0 (IBM 
Corp., Armonk, NY, EUA) foi utilizado para a análise 
estatística, e os dados foram organizados em forma de 
tabelas. A magnitude da associação entre as variáveis 
explicativas selecionadas e o evento ILTB foi estimada 
por OR com IC95%. As variáveis com valores de p 
≤ 0,25 no teste de Wald na análise univariada foram 
selecionadas manualmente para iniciar o modelo 
multivariado, utilizando o procedimento passo a 
passo com seleção para trás. O nível de significância 
exigido para a inclusão no modelo final das variáveis 
selecionadas foi de 0,05 para melhor ajustar potenciais 
fatores de confusão. Permaneceram no modelo final 
apenas as variáveis que demonstraram uma associação 
independente significativa com o evento de interesse. 
Foi utilizado o teste da razão de verossimilhança para 
comparar os modelos. A adequação dos modelos finais 
foi avaliada pelo teste de Hosmer-Lemeshow.

Diretrizes éticas
A pesquisa foi aprovada no Comitê de Ética da 

Universidade Federal de Minas Gerais sob o número 
0617.0.203.000-09 em 5 de abril de 2010. 

RESULTADOS

Características da população 
A maioria das PPL aceitou participar do estudo (N 

= 1.431; 96,0%), sendo que 1.120 (78,0%) dessas 
foram incluídas na amostra final. Do total de indivíduos 
excluídos (n = 311) da pesquisa, 68 (21,8%) realizaram 
a PT anteriormente, enquanto, em 243 (78,1%), a PT não 
foi aplicada devido a um quadro anterior de tuberculose 
(35/243; 14,4%), tuberculose em tratamento (4/243; 
1,6%), transferência para outra UP/P (13/243; 5,3%) 
ou recusa (191/243; 78,6%; Figura 1).
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Na população (Tabela 1), a média de idade foi de 
29 ± 7 anos, e a maioria possuía menos de 7 anos 
de escolaridade (90,0%). O tempo de permanência 
no sistema prisional foi maior que 12 meses em 
57,0% dos indivíduos entrevistados, com média 
igual a 28 ± 25 meses. Em relação ao contato com 
tuberculose pulmonar, esse ocorreu fora e dentro 
do sistema prisional, respectivamente, em 10,0% 
e 15,0% dos casos. A proporção de tabagismo e 
alcoolismo pré-encarceramento foi de 61,1% e 24,8%, 
respectivamente. O uso de drogas ilícitas foi relatado 
por 75,0% dos detentos. Desses, 97,0% informaram o 
uso de drogas inaláveis, 2,0%, de injetáveis, e 1,0%, 
de inaláveis e injetáveis.

As PPL relataram a presença de diabetes mellitus, 
de insuficiência renal crônica, de silicose e uso de 
medicamentos imunossupressores em 1,2%, 0,7%, 
0,1% e 2,9% dos casos, respectivamente. O teste anti-
-HIV foi realizado em 83,9%, sendo que a positividade 
foi de 0,5%.

Na análise univariada, observou-se associações da 
ILTB com as seguintes variáveis: sexo, estado civil, 
contato com doente com tuberculose fora da peniten-
ciária, alcoolismo pré-encarceramento, uso de drogas 
ilícitas inaláveis, diabetes mellitus, insuficiência renal 
crônica e uso crônico de corticoide e/ou imunossupressor 
(Tabelas 1 e 2).

Prevalência e fatores associados com a ILTB
A prevalência da ILTB foi de 25,2%. Na análise 

multivariada, a ocorrência de ILTB esteve associada 
com o relato de contato com doente de tuberculose 
dentro da penitenciária (OR ajustada = 1,51; IC95%: 
1,05-2,18) e uso de drogas inaláveis (OR ajustada = 
1,48; IC95%: 1,03-2,13; Tabela 2). A PT foi negativa 
em todos os indivíduos que tiveram o resultado do 
teste anti-HIV positivo.

Medidas de frequência de sintomas sugestivos 
de tuberculose latente e de tuberculose doença

O relato de pelo menos um dos sintomas sugestivos 
de tuberculose (tosse, emagrecimento, perda do apetite 
e dor torácica) ocorreu em 68,0% da população. A 
tosse e a perda de peso recente foram os sintomas 
mais comuns, as quais ocorreram em 27,0% e 25,0% 
dos entrevistados, respectivamente. Daqueles que 
relataram tosse, 43,0% apresentavam o sintoma 
por duas ou mais semanas, correspondendo a 131 
indivíduos do total de PPL (11,7%). Dois casos foram 
diagnosticados com tuberculose, e as cepas eram 
sensíveis aos fármacos (rifampicina, estreptomicina, 
isoniazida e etambutol).

DISCUSSÃO

A magnitude da ILTB no sistema prisional brasileiro, 
como descrita anteriormente, é pouco conhecida. 

População das UP/Ps selecionadas
(N = 1492)

Recusaram participar do estudo (n = 61)

População Entrevistada
(N = 1431)

Excluídos  (n = 311) 

• PT já realizado:  68
 HIV+ 07
• PT não realizado:  243 
 TB prévia: 35
 TB atual: 04
 Transferido: 13
 Recusa: 191

População Estudada
(N = 1120)

PT Positivo
(n = 282)

PT Negativo
(n = 838)

Sintomático Respiratório
(n = 131)

Resultado do PT: 
 Positivo  36
    Negativo  95

Cultura do Escarro Positiva
(n = 02)

Cultura do Escarro Negativa
(n = 129)

Figura 1. Indivíduos selecionados e incluídos no estudo, Minas Gerais, 2013 (N = 1.120). PT prova tuberculínica; TB: 
tuberculose; e UP/Ps: unidades prisionais/penitenciárias.
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Tabela 1. Características descritivas estratificadas por sexo da população privada de liberdade estudada, Minas Gerais, 
Brasil, 2013 (N = 1.120).a

Características Sexo p
Feminino Masculino

Sociodemográficas
Idade, anos
 < 30
 ≥ 30 

53 (53,0)
47 (47,0)

608 (60,1)
403 (39,9)

0,165

Estado civil
      Solteiro
      Casado/união estável

80 (80,0)
20 (20,0)

584 (57,3)
436 (40,7)

< 0,001

Escolaridade, anos
 < 7
 ≥ 7

85 (85,0)
15 (15,0)

920 (90,4)
98 (9,6)

0,089

Profissão antes de ser preso
 Sim
 Não

93 (93,0)
7 (7,0)

938 (92,0)
82 (8,0)

0,714

Tempo de encarceramento, meses
 ≤ 15
 > 15

55 (55,0)
45 (45,0)

515 (50,9)
505 (49,5)

0,389

Comportamentais
Contato com doente com TB fora da prisão
 Sim
 Não
      Não sabe

24 (24,0)
62 (62,0)
14 (14,0)

83 (8,1)
850 (84,1)
87 (16,8)

< 0,001

Contato com doente com TB dentro da prisão
 Sim
 Não
      Não sabe

7 (7,0)
70 (70,0)
23 (23,0)

162 (15,9)
754 (73,9)
104 (10,2)

0,054

Alcoolismo pré-encarceramento
 Sim
 Não

33 (33,0)
67 (67,0)

245 (24,0)
775 (76,0)

0,047

Tabagismo
 Sim
 Não

67 (67,0)
33 (33,0)

617 (60,5)
403 (39,5)

0,203

Uso de drogas inaláveis
 Sim
 Não

49 (49,0)
51 (51,0)

789 (77,4)
231 (22,6)

< 0,001

Uso de drogas injetáveis
 Sim
 Não

3 (3,0)
97 (97,0)

27 (2,6)
993 (97,4)

0,511

História de saúde
Diabetes mellitus
 Sim
 Não

4 (4,4)
86 (95,6)

9 (1,1)
815 (98,9)

0,031

Insuficiência renal crônica
 Sim
 Não

3 (3,1)
95 (96,9)

5 (0,5)
1002 (99,5)

0,027

Uso crônico de corticoide e/ou imunossupressor
 Sim
 Não

8 (8,2)
89 (91,8)

25 (2,4)
993 (97,6)

0,004

Presença de pelo menos um sintoma sugestivo de TBb

 Sim
 Não

75 (75,0)
25 (25,0)

686 (67,3)
334 (32,7)

0,113

Sintomáticos respiratóriosc

 Sim
 Não

7 (7,0)
93 (93,0)

124 (12,2)
896 (87,8)

0,126

TB: tuberculose. aValores expressos em n (%). O número total de pacientes variou de acordo com a quantidade 
de informação ignorada. bTosse, expectoração, hemoptise, dispneia, dor torácica, cianose, febre, astenia, sudorese 
noturna, perda de peso recente e inapetência. cIndivíduo com tosse por duas ou mais semanas.
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Tabela 2. Análise univariada e multivariada dos fatores associados com a infecção latente por Mycobacterium tuberculosis 
na população estudada, Minas Gerais, Brasil, 2014 (N = 1.120).a

Fatores ILTB Análise univariada Análise multivariada*
Sim Não p OR (IC95%) p aOR (IC95%)

n (%) n (%)
Sociodemográficos
Sexo
    Feminino
    Masculino 

26 (26,0)
256 (25,1)

74 (74,0)
764 (77,9)

0,843 1
0,954 (0,597-1,524)

----- -----

Idade, anos
 < 30
 ≥ 30

166 (25,1)
114 (25,3)

495 (74,9)
336 (74,7)

0,934 1
1,012 (0,768-1,333)

----- -----

Estado civil
     Casado/união estável
     Solteiro

108 (23,7)
174 (26,2)

348 (76,3)
490 (73,8)

0,340 1
1,144 (0,868-1,509)

----- -----

Escolaridade, anos
 ≥ 7
 < 7

24 (21,2)
258 (25,7)

89 (78,8)
747 (74,3)

0,305 1
1,281 (0,798-2,054)

----- -----

Profissão antes do encarceramento
 Sim
 Não

260 (25,2)
22 (24,7)

771 (74,8)
67 (75,3)

0,917 1
0,974 (0,590-1,608)

----- -----

Tempo de encarceramento, meses
 < 15
 ≥ 15

135 (23,7)
147 (26,7)

435 (76,3)
403 (73,3)

0,241 1
1,175 (0,897-1,540)

0,543 1,096 (0,816-1,471)

Comportamentais
Contato com doente de TB fora da 
prisão
 Não
 Sim

230 (25,2)
29 (27,1)

682 (74,8)
78 (72,9)

0,672 1
1,102 (0,702-1,732)

----- -----

Contato com doente de TB dentro 
da prisão
 Não
 Sim

193 (23,4)
53 (31,4)

631 (76,6)
116 (68,4)

0,030 1
1,494 (1,039-2,147)

0,026 1,516 (1,052-2,185)

Alcoolismo
 Não
 Sim

209 (24,8)
73 (26,3)

633 (75,2)
205 (73,7)

0,632 1
1,079 (0,791-1,470)

----- -----

Tabagismo
 Não
 Sim

98 (22,5)
184 (26,9)

338 (77,5)
500 (73,1)

0,097 1
1,269 (0,958-1,682)

0,207 1,221 (0,896-1,666)

Uso de drogas inaláveis
 Não
 Sim

61 (21,6)
221 (26,4)

221 (78,4)
617 (73,6)

0,111 1
1,307 (0,940-1,817)

0,034 1,483 (1,031-2,133)

Uso de drogas injetáveis
 Não
 Sim

273 (25,0)
9 (30,0)

817 (75,0)
21 (70,0)

0,286 1
1,574 (0,684-3,621)

0,072 2,249 (0,931-5,430)

História de saúde
Diabetes mellitus
 Não
 Sim

215 (23,9)
3 (23,1)

686 (76,1)
10 (76,9)

0,947 1
0,957 (0,261-3,510)

----- -----

Insuficiência renal crônica
 Não
 Sim

273 (24,9)
3 (37,5)

824 (75,1)
5 (62,5)

0,418 1
1,811 (0,430-7,627)

----- -----

Uso de imunossupressor
 Não
 Sim

275 (25,4)
6 (18,8)

807 (74,6)
26 (81,2)

0,395 1
0,677 (0,276-1,663)

----- -----

Infecção pelo HIV
 Não
 Sim

233 (24,9)
0 (0,0)

702 (75,1)
5 (100,0)

----- ----- ----- -----

ILTB: infecção latente por Mycobacterium tuberculosis; TB: tuberculose; e aOR: OR ajustada. aO número total de 
pacientes variou de acordo com a quantidade de informação ignorada. *Teste de Hosmer-Lemeshow; χ2 = 0,679; 
graus de liberdade = 2; p = 0,712
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A prevalência observada (25,2%) foi maior que as 
descritas em prisões de países como os EUA (17,0%),(24) 
Austrália (14,0%),(25) Itália (17,9%)(26) e no Estado 
do Mato Grosso do Sul no Brasil (20,8%). (13) Entre-
tanto, essa foi menor que a identificada na Espanha 
(40,3%),(27) Suíça (46,9%)(28) e em outros estados 
no Brasil (Bahia, Mato Grosso do Sul e São Paulo), 
que variou de 30,9-61,5%.(29-31) Essas divergências 
realçam a necessidade de se estudar a ILTB em 
regiões diferentes. Não há estudos que apontem a 
prevalência da ILTB na região das UP/Ps selecionadas. 
Além do mais, os resultados do presente estudo têm 
importância não só para Minas Gerais, mas também 
para outras regiões do Brasil cujas UP/Ps possuem os 
mesmos cenários.

Apesar do debate a respeito da utilização da PT em 
locais onde há vacinação em massa por BCG, a OMS 
sugere a utilização desse teste para detectar a ILTB 
em locais onde a PT é preconizada, principalmente a 
ser utilizada em adultos. No presente estudo, entre 
os participantes, 89,2% haviam sido vacinados há 
mais de 10 anos (média de 30 anos). Portanto, a BCG 
provavelmente contribuiu pouco para a positividade 
da PT, pois a resposta ao teste é praticamente nula 
após 8-10 anos de vacinação.(32,33) O uso da PT em 
pessoas que vivem com HIV e que não estão em uso de 
antirretrovirais pode ser negativo, pois a PT baseia-se 
na resposta imune do indivíduo(14); provavelmente, 
esse pode ser o motivo pelo qual não foi identificada 
a ILTB nos detentos recém-diagnosticados com a 
infecção pelo HIV.

Diversos fatores proporcionam um contexto favorável 
para o aumento da prevalência da ILTB em PPL.(11,30,34) 

Como analisado, essa população é predominantemente 
formada de adultos jovens, provenientes de comuni-
dades menos favorecidas socioeconomicamente e com 
altas taxas de tuberculose ativa. Entre outros elementos 
de maior risco para o adoecimento por tuberculose, a 
taxa de alcoolismo (24,8%) foi menor que a descrita 
em outros estudos (39,2-44,1%),(30) enquanto a de 
tabagismo (61,1%) foi semelhante.(30) O uso de drogas 
ilícitas inaláveis (97,0%) foi maior que o relatado por 
outros autores (25,2-45,2%), enquanto o de drogas 
injetáveis (2,0%) foi menor (7,5-13,1%).(27)

A infecção por HIV descrita nas PPL, de 0,5%, 
foi semelhante à média estimada para a população 
brasileira (0,4%)(35); porém, foi menor que a descrita 
por outros autores (1,0-11,3%).(18,27,34,36) Assim, é 
importante que se detecte a ILTB nessa população 
para que sejam tomadas as medidas de prevenção, 
pois esses indivíduos possuem de 8,0-10,0% de risco 
anual de desenvolver tuberculose ativa, bem como os 
usuários de drogas inaláveis. Já os não portadores do 
HIV possuem 10,0% de risco estimado de desenvolver 
a tuberculose ao longo da vida.(18,37)

O tratamento da ILTB nas PPL com diabetes mellitus, 
doença renal crônica ou sob o uso de imunossupressores 
não era adotado nas UP/Ps selecionadas, apesar de a 
terapia de prevenção estar indicada nesses grupos, 
considerados de elevado risco de adoecimento.(6,9,14)

Entre as condições do meio ambiente prisional 
que podem favorecer a disseminação da doença, 
destacam-se a limitação de exposição à luz solar,(5,6) a 
superlotação(5,6,8,18,30,34) e a ventilação inadequada.(5,6,30) 

Somam-se a esse contexto a ausência de capacitação 
da equipe de saúde prisional nas ações de controle da 
tuberculose(5) e a dificuldade de acesso aos serviços de 
saúde nas UP/Ps.(30,34) Portanto, devem-se modificar 
as estruturas físicas das UP/Ps e capacitar a equipe 
da saúde para o controle da tuberculose.

No presente estudo foi encontrada uma maior 
chance de ILTB quando as PPL relataram contato com 
tuberculose doença, achado que também é descrito 
por vários autores.(3,13,34) Esse fato pode sinalizar uma 
maior percepção das PPL do risco sanitário relacionado 
à doença, uma vez que há uma maior frequência de 
tuberculose no ambiente.(38) Em relação ao uso de 
drogas ilícitas inaláveis, houve uma associação com 
a ILTB, o que não foi observado com o tabagismo; 
provavelmente o uso dessas drogas pode levar a maior 
dano tecidual e deficiência da ação mucociliar, que é 
a primeira proteção do organismo quando os bacilos 
entram nas vias respiratórias.(39)

A taxa esperada de pacientes SRs no Brasil é de 
1,0% na população geral.(6) Nas PPL constatou-se uma 
proporção de SRs 11,7 vezes maior que na população 
geral; porém, menor que a descrita em outros estudos 
no Brasil (20,6-36,1%).(13,30,34) Isso pode ser explicado 
pelas precárias condições de infraestrutura das UP/Ps e os 
altos índices de tabagismo e de uso de drogas inaláveis.

Não há um consenso na literatura científica a respeito 
do mecanismo ideal para reconhecer as pessoas 
com maior chance de adoecer por tuberculose nas 
PPL. (5,6,9,15,16) Entretanto, a identificação da tosse crônica 
é utilizada como um instrumento de triagem.(15,16,36) 

Alguns autores relatam que somente esse sintoma 
não é relevante para a suspeição de tuberculose nessa 
população.(38) A busca de casos de tuberculose pulmonar 
deve incluir, preferencialmente, uma combinação de 
sintomas, ao invés de considerar somente a tosse crônica 
(febre, emagrecimento e astenia, por exemplo).(30,40) 

A abordagem dos sintomas é o único instrumento de 
triagem disponível na maioria das localidades onde os 
recursos são limitados.(5,6,8,15-18) Além disso, sintomas 
sugestivos de tuberculose podem não ser específicos 
onde há altas taxas de outras condições associadas 
com doenças respiratórias, como o tabagismo.(8)

Minas Gerais, a despeito de possuir a segunda maior 
população geral, apresenta a quarta menor taxa de 
incidência da doença do país. As UP/Ps selecionadas, 
possivelmente, não apresentam as taxas elevadas de 
prevalência de ILTB e de tuberculose ativa encontradas 
por outros autores devido ao contexto epidemiológico 
local.

O presente estudo tem como limitação o fato de a 
coleta de dados sobre a exposição e o desfecho ter 
ocorrido simultaneamente, dificultando o conhecimento 
da relação temporal existente entre eles e fornecendo 
uma visão estática da dimensão do problema. Outra 
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limitação foi que as taxas de incidência de ILTB e 
tuberculose doença não foram avaliadas.

Concluímos que a prevalência de ILTB foi alta entre 
as PPL das duas maiores UP/Ps de Minas Gerais e que 
estava associada ao relato de contato com pacientes 
com tuberculose dentro dessas unidades e ao uso de 
drogas inaláveis. Os achados indicam que é necessária 
a melhoria das condições de encarceramento e a 
utilização de outras estratégias, como a triagem por 
radiograma de tórax, para a descoberta de casos de 
tuberculose e a subsequente redução da infecção pelo 
M. tuberculosis no sistema penitenciário.
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