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RESUMO 

 

Introdução: A tuberculose (TB) é uma doença bacteriana, infecciosa, presente 
na população mundial. O público de maior acometimento desta doença é 
composto por indivíduos com sistema imunológico comprometido, sendo assim 
é a principal coinfecção relacionada à Pessoa Vivendo com HIV/Aids (PVHA). 
Objetivo: Descrever o perfil epidemiológico dos indivíduos em uso da terapia de 
Infecção Latente pela Tuberculose (ILTB) que vivem com HIV/Aids no estado de 
Goiás, 2015-2020. Métodos: Estudo caracteriza-se como descritivo, 
retrospectivo, baseado em dados secundários. Resultados: A amostra foi 
composta por notificações de ILTB, com preenchimento mínimo das variáveis, 
cadastradas no Sistema de Informação de Infecção Latente em Tuberculose 
(SILT). Para análise foi utilizada a técnica de linkage entre o banco de SILT e os 
dados do DATASUS. Em relação à análise referente ao sexo (p= 0,0001) foi 
identificado um quantitativo de maiores dados no masculino (n= 107), com 
predomínio de indivíduos com prova tuberculínica e IGRA não reatores. No grupo 
feminino (n=25), as fichas com prova tuberculínica e IGRA reagente apresentam 
o e mesmo quantitativo (n=2). A faixa etária (p= 0,0001) de predomínio é de 20 
à 39 anos (63%). No que se refere a raça (p= 0,01), a dominante é a parda 
(43,94%). O Rx de tórax (p= 0,43) encontra-se normal em 57,58% dos casos. O 
tempo de tratamento (p= 0,0001) é de 12 meses em 90,15% dos casos. O 
esquema vacinal para BCG (p= 0,0001) foi ignorado em 45,45% dos dados. Após 
a coleta dos dados gerais, as notificações foram divididas conforme as regionais 
de saúde de abrangência.  A Região Central se destacou com 73,48% dos casos 
de TB, seguidas das regiões Centro Sul (9,85%), Pirineus (7,58%) e São Patrício 
I (2,27%). Conclusão: Portanto, é notória a necessidade de pesquisas que 
discutam esta temática e gere novos conhecimentos sobre todas as etapas do 
cuidado em saúde. Por fim, as políticas públicas devem estar preparadas para o 
atendimento aos indivíduos em uso da terapia de ILTB, que vivem com HIV/Aids, 
não somente em Goiás, mas em todo Brasil.  
 
Palavras-chave: Tuberculose. Tuberculose Latente, HIV. Notificação de 

Doenças. Coinfecção. 
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ABSTRACT 
 
 

Introduction: Tuberculosis (TB) is an infectious bacterial disease present in the 
world population. The public most affected by this pathology is composed of 
individuals with compromised immune system, thus it is the main co-infection 
related to People Living with HIV/AIDS (PLWHA). Objective: The aim of this 
research was to describe the epidemiological profile of individuals using Latent 
Infection Tuberculosis Therapy (LTBI) living with HIV/AIDS in the state of Goiás, 
2015-2020. The study is characterized as analytical, descriptive, retrospective, 
based on secondary data. Methods: Composed of notifications of ILTB, with 
minimal fulfillment of the variables, registered in the Information System of Latent 
Infection in Tuberculosis (SILT). Results: The linkage technique between the 
SILT database and the DATASUS data was used. The analysis of gender (p= 
0.0001) showed more data for males (n= 107), with a predominance of individuals 
with non-reactive tuberculin skin tests and IGRA. In the female group (n=25), the 
forms with a reactive TST and IGRA had the same number (n=2). The 
predominant age group (p= 0.0001) was 20 to 39 years old (63%). As far as race 
is concerned (p= 0.01), the predominant one is brown (43.94%). Chest X-rays 
(p= 0.43) were normal in 57.58% of cases. The treatment time (p= 0.0001) is 12 
months in 90.15% of cases. The vaccination scheme for BCG (p= 0.0001) was 
ignored in 45.45% of the data. After collecting the general data, the notifications 
were divided according to the health regions of coverage.  The Central Region 
stood out with 73.48% of the TB cases, followed by the South Central (9.85%), 
Pyrenees (7.58%), and St. Patrick I (2.27%) regions. Conclusion: Therefore, the 
need for research that discusses this theme and generates new knowledge about 
all stages of health care is notorious. Finally, public policies must be prepared for 
the care of individuals using ILTB therapy, living with HIV/Aids, not only in Goiás, 
but throughout Brazil. 

 
 
Keywords: Tuberculosis. Latent Tuberculosis, HIV. Disease Notification. 
Coinfection. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A Tuberculose (TB) é uma doença infecciosa (bacteriana), prevenível e 

curável, que apresenta disseminação em todos os continentes, apresenta 

significativa taxa de mortalidade. Segundo dados da Organização Mundial de 

Saúde (OMS), no ano de 2022, mais de 4 mil pessoas morreram e cerca de 30 

mil adoeceram, diariamente, no mundo inteiro, devido à TB. Nas Américas, neste 

mesmo ano, 70 pessoas que contraíram a TB faleceram e 800 ficaram enfermas 

(OMS, 2022). 

No ano de 2022, de acordo com boletins epidemiológicos do Ministério 

de Saúde (MS) houveram 4.543 óbitos por TB e 68.271 novos casos 

diagnosticados no ano. Ainda que tenha sido observada uma tendência de queda 

da doença entre os anos de 2010 a 2016, o coeficiente de incidência da TB tem 

aumentado desde 2017, sendo que em 2019 foram diagnosticados 73.864 novos 

casos, o que corresponde a um coeficiente de incidência de 35 casos para cada 

100 mil habitantes. Em relação ao número de mortes, em 2018 foram registrados 

4.490 óbitos em decorrência da doença, e isso equivale a um coeficiente de 

mortalidade de 2,2 óbitos por 100 mil habitantes (BRASIL, 2020). 

Em Goiás, no ano de 2022, foram registrados 81 óbitos e 839 novos 

casos de TB. Os números são preocupantes e explicam a constante busca dos 

órgãos de saúde (em nível mundial, federal, estadual e municipal) para 

estabelecer estratégias e metas de controle da doença em seus territórios. Sabe-

se que o diagnóstico precoce, realizado por meio da busca ativa dos sintomáticos 

respiratórios e seus comunicantes, é a principal ferramenta de combate à TB, 

pois possibilita a celeridade necessária para o início do tratamento, que impede 

a cadeia de transmissão do Mycobacterium Tuberculosis (MT), e contribui, 
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consequentemente, para a diminuição da morbimortalidade (BARBERIS et al., 

2017, BRASIL, 2022a; CAVALIN et al., 2020; SILVA et al., 2017).  

A TB é transmitida pelas vias aéreas, de pessoa a pessoa, com convívio 

próximo e frequente através dos aerossóis provenientes da tosse, fala ou espirro. 

A nomenclatura “bacilífero” utilizada pelos profissionais de saúde, refere-se às 

pessoas com TB pulmonar ou laríngea que apresentam baciloscopia positiva no 

escarro analisado, nestes casos a transmissibilidade é maior que em ocorrências 

de análise negativa (BRASIL, 2019; CHUSHKIN, 2017). 

Apesar da TB ser uma patologia com mecanismos de prevenção e 

tratamento, é também um sério e desafiador problema de saúde pública mundial, 

considerada como a principal causa de mortalidade provocada por um único 

agente infeccioso. Ao longo do tempo, o grande poder de disseminação da 

doença e a alta prevalência na população potencializaram a sua dispersão, por 

isso, ela mostrou uma condição reemergente com crescentes níveis de 

infectados e óbitos (MECA et al., 2022).  

No início da infecção o bacilo é combatido pelo sistema imune do 

hospedeiro que diminui a carga bacteriana, mas não a elimina de forma 

definitiva, podendo assim o paciente evoluir para uma forma latente. Porém, ao 

longo do tempo, principalmente nos dois primeiros anos após a infecção ou em 

casos de imunossupressão, os indivíduos infectados podem evoluir da condição 

de infecção latente para a doença ativa, tornando-se uma nova fonte de 

transmissão (BARBERIS et al., 2017).  

Apesar da disponibilidade dos métodos laboratoriais para a detecção da 

doença, o diagnóstico depende que o usuário tenha acesso à informação e aos 

serviços de saúde. Além disso, mesmo após o atendimento, um importante 
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obstáculo encontrado pelo paciente é o tratamento prolongado da doença o 

mesmo se defronta com outros obstáculos como, por exemplo, a demora no 

agendamento das consultas, a necessidade de várias visitas à unidade de saúde 

e o desconhecimento técnico dos profissionais da área em relação à doença 

(COLEMAN et al., 2022; PONCE et al., 2016). 

Outro fator relevante é sobre a identificação de marcadores 

epidemiológicos e socioambientais que indicariam a população com maior risco 

de contrair a doença e marcadores de prognostico. Dentre tais marcadores, 

destaca-se o sexo masculino, a faixa etária entre 30 e 59 anos, infecção pelo 

Vírus da Imunodeficiência Humana/ Síndrome da Imunodeficiência Humana 

(HIV/Aids), consumo de álcool, tabaco e outras drogas e histórico de privação de 

liberdade, ausência de moradia fixa, desemprego, reincidência da doença e 

necessidade de retratamento, baixa escolaridade e renda inferior a um salário 

mínimo (MAFFACCIOLLI et al., 2017; WAN LIN-YU et al., 2023). 

 Dentre as características citadas, a difusão da epidemia do vírus HIV é 

considerada um dos principais fatores associados ao perfil epidemiológico da 

endemia tuberculosa, pois as pessoas que vivem com o HIIV/AIDS (PVHA) são 

mais suscetíveis ao desenvolvimento de doenças oportunistas, devido ao 

comprometimento do sistema imunológico. Tais indivíduos apresentam de 21 a 

34 vezes mais chances de desenvolver a doença pulmonar ativa, com o 

surgimento de formas mais graves, maior frequência de internação, número de 

retratamentos, taxa de abandono do tratamento e óbito (MAGNABOSCO et al., 

2019b; WAN LIN-YU et al., 2023).  

Os dados publicados pelo MS sobre a TB corroboram o fato de que a 

doença é a condição de maior impacto para a comorbidade associada ao HIV. A 



19 
 

 

proporção de novos casos de TB testados para HIV cresceu de forma acelerada 

entre os anos de 2010 e 2018. Em 2019, os dados mostram que 76,1% dos 

indivíduos reagentes para a TB conheciam seu diagnostico reagente para o HIV. 

Os dados se tornam ainda mais alarmantes quando relacionado ao número de 

PVHA que realizaram a terapia antirretroviral durante o tratamento da TB, 

apenas 47,5%. Em 2018, 11,6% das pessoas com casos pulmonares 

confirmados por critério laboratorial abandonaram o tratamento da TB. (BRASIL, 

2019). Outro fato notável é que a cidade de Goiânia aparece com taxa de 21,3% 

de não adesão ao tratamento  é  a 4ª capital com maior percentual de abandono 

do país (BRASIL, 2021a). 

A ausência de adesão ao tratamento é considerada um importante 

obstáculo no manejo de ambas as doenças. Fatores como o maior número de 

medicamentos a serem ingeridos, as limitações de antirretrovirais disponíveis 

que não tenham interação medicamentosa com os medicamentos da TB, a 

apresentação de mais efeitos adversos e toxicidade às medicações, são alguns 

dos complicadores à adesão ao tratamento das PVHA para tratamento da TB 

(BRASIL, 2017; YANG et al., 2020). 

Diante da complexidade de tal contexto, nota-se que a estreita relação 

entre as duas doenças exige um trabalho articulado, que deve ser desenvolvido 

em conjunto pelos programas de TB e HIV/Aids instituídos pelo governo, além 

da garantia do suporte dos demais pontos da rede de atenção à saúde. Em 2017, 

o MS lançou o “Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose como Problema de 

Saúde Pública”, com objetivos específicos para a temática TB-HIV. Dentre as 

atitudes para controle da coinfecção estão: intensificar as ações para prevenção 

da TB, com especial foco no tratamento da Infecção Latente por Tuberculose 
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(ILTB), prioritariamente nas PVHA, além de fomentar as pesquisas e a 

incorporação de novas tecnologias (diagnósticas e terapêuticas para as formas 

ativa e latente da TB) com base em evidência científica (BRASIL, 2019). 

Portanto, ao se considerar que existem 1,7 bilhão de pessoas com ILTB 

em todo o mundo (5% a 15% irão progredir para TB ativa) e sabendo que a 

infecção pelo HIV é fator de risco na progressão da forma latente para a ativa, o 

MS publicou na Nota Informativa nº 11/2018 (DIAHV/SVS/MS) a recomendação 

para tratamento da ILTB em PVHA. A nota indica que a investigação da forma 

ativa da doença necessita ser realizada em todas as oportunidades para as 

PVHA. Descartada a forma ativa da doença, a indicação é para tratamento de 

ILTB em PVHA com contagem de linfócitos TCD4 + igual ou menor que 350 

células/mm³, independentemente do exame de prova tuberculínica, com o 

objetivo de diminuir a coinfecção TB-HIV e, consequentemente, reduzir o risco 

de morte e otimizar a prática preventiva para a TB ativa nesta população alvo 

(BRASIL, 2018). 

Por conseguinte, compreender e pesquisar sobre a ILTB em PVHA é de 

considerável pertinência, pois o diagnóstico precoce acarretará benefícios para 

a qualidade de vida desta população, vulnerável e crescente, ao proporcionar a 

ela melhores condições de saúde. Nesse sentido, a investigação epidemiológica 

instiga estudos de referência à temática da ILTB e HIV/Aids e se mostra valiosa 

em relação aos novos conhecimentos produzidos. 

Esta pesquisa é de grande relevância social para o estado de Goiás, em 

especial para os profissionais de saúde, visto que trará contribuições para a área 

acadêmica, com conhecimento sobre o levantamento de fatores de risco para a 

TB-HIV/Aids e o prognostico de ambas patologias. Isso evidencia a efetividade 
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da educação em saúde, que representa expressiva ação na propositura da 

qualidade de vida aos indivíduos. Além disso, nenhuma pesquisa se encerra por 

si só, ela é o ponto de partida   para o desenvolvimento de novos estudos sobre 

a temática.  
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2. REVISÃO DA LITERATURA 

 

2.1  A tuberculose e as características patológicas   

 

A TB caracteriza-se como uma doença infectocontagiosa, grave, porém 

curável desde que seguido os princípios de quimioprofilaxia adequados, cujo 

agente transmissor é o MT. Apesar do caráter prevenível e curável, a TB ainda 

é um dos maiores problemas de saúde pública mundial (CAVALIN et al., 2020). 

A TB está entre as dez doenças mais letais no mundo e ocupa a primeira 

colocação entre as causas de óbito na atualidade. Essa enfermidade é 

transmitida por meio da inalação de aerossóis contendo a bactéria, que causa 

uma infecção granulomatosa com acometimento do trato respiratório inferior. 

Segundo dados da Organização das Nações Unidas (ONU, 2016) 1, a ocorrência 

da TB associa-se a fatores socioeconômicos, visto que 95% dos casos 

registrados foram em países de média e baixa renda.  

A TB propaga-se pelo ar através de gotículas contaminadas por bacilos 

expelidos pelo indivíduo doente durante a tosse, espirro ou fala. Logo, a inalação 

provoca a infecção tuberculínica e o potencial desenvolvimento da doença pelo 

indivíduo sadio. O principal sintoma da TB é a tosse produtiva com ou sem 

presença de secreção, pelo período de três semanas ou mais. Todavia, sinais 

como febre repentina, sudorese noturna, dor torácica, astenia e emagrecimento 

podem também ser apresentados pela pessoa doente (GIOSEFFI; BATISTA; 

BRIGNOL, 2022).  

A figura, a seguir, ilustra a contaminação das vias aéreas pelo MT.  

 
1  Informação disponível em: https://news.un.org/pt/story/2016/03/1545481. Acesso em: 21 mar. 2023. 

https://news.un.org/pt/story/2016/03/1545481
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                      Figura 1 - Contaminação das vias aéreas inferiores pelo MT  

 

           Fonte: BRASIL, 2012. 

 

O aparecimento de diferentes sinais e sintomas da TB podem ocorrer 

durante investigação diagnóstica. As manifestações da TB, relacionando-se ao 

órgão acometido, conforme suas apresentações clínicas são: pulmonar (pode 

apresentar-se sob forma primária, secundária ou miliar, visto que, os sintomas 

clássicos da doença podem aparecer em quaisquer apresentações) e 

extrapulmonar (classificam-se em pleural, empiema plural tuberculosos, 

ganglionar periférica, meningoencefálica, pericárdica e ósseas). As 

apresentações extrapulmonares ocorrem com mais frequência em indivíduos 

imunossuprimidos e coinfectados pelo HIV (BRASIL, 2019; ISMAIL et al., 2020).  

O plano nacional pelo fim da TB como problema de saúde pública no 

Brasil, criado pelo MS em 2021, relaciona-se à prevenção e ao atendimento 

integral ao paciente. Esse plano tem o objetivo de garantir o diagnóstico precoce 

através do acesso universal a exames de cultura, testes de sensibilidade e testes 

rápidos para maior eficácia do tratamento (OLIVEIRA et al., 2020).  
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Para o tratamento da TB são utilizados os medicamentos rifampicina, 

isoniazida, pirazinamida e etambutol que são disponibilizados de forma gratuita 

pelo Sistema Único de Saúde (SUS). O esquema terapêutico básico tem duração 

mínima de seis meses. Essa patologia apresenta cura quando é realizado o 

Tratamento Diretamente Observado (TDO), adequado em casos de TB, e 

monitorado de forma integral pelos profissionais de saúde (BRASIL, 2022e).  

 

2.2  A Infecção latente por tuberculose 

   

De acordo com dados do MS, a estimativa é de que um quarto da 

população mundial seja infectada pelo MT. Dessa forma, a ILTB caracteriza-se 

pelo indivíduo infectado pela bactéria, entretanto sem manifestações ativas da 

doença, visto que, os indivíduos infectados apresentam-se sadios a longo prazo, 

imunes parcialmente à doença e consequentemente, sem a transmissão do 

bacilo a outros indivíduos (BRASIL, 2022c; SHEWADE et al., 2017).  

Uma das principais causas de óbito em indivíduos com TB é a coinfecção 

por HIV/Aids. Estima-se um crescimento nas taxas de incidência da coinfecção 

por TB-HIV/Aids no Brasil, dado apontado pela confirmação do diagnóstico de 

HIV em 9,8% dos indivíduos infectados (SANTOS et al., 2023 ENGEL et al., 

2022). 

Após infecção inicial pela TB, o risco de adoecimento do indivíduo 

aumenta nos dois primeiros anos após infecção, podendo o período de latência 

da TB estender-se ao longo dos anos. Contudo, o aumento do risco de 

adoecimento relaciona-se a fatores tais como doenças imunossupressoras, 

idade inferior a dois anos ou superior a sessenta anos, desnutrição e diabetes 

mellitus. Logo, a investigação de contato permite o controle da doença, por meio 
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da identificação de indivíduos com infecção latente, o que possibilita, dessa 

forma, o tratamento e o desenvolvimento ativo da TB (BRASIL, 2018a; ENGEL 

et al., 2022).  

O indivíduo sadio exposto ao bacilo da TB conforme exposição por 

proximidade, condições ambientais e período de convivência, além de fatores 

imunológicos isolados, apresenta 30% de chance de adquirir a infecção latente 

por TB. No entanto, essas pessoas apresentam-se assintomáticas sem 

transmissão da doença, reconhecida apenas pela detecção da imunidade contra 

o bacilo através da realização de testes. Segundo dados do MS, cerca de 5% 

dos indivíduos que tiveram contato com os bacilos progridem para a fase ativa 

da doença, e aproximadamente, 5% evoluem para a doença, devido a reativação 

dos bacilos pela exposição a uma nova infecção (BRASIL, 2019; PILLAY et al., 

2022). 

 

2.3 A população em vulnerabilidade para tuberculose, formas de diagnóstico 

e tratamento   

 

 A precariedade das condições vivenciadas pela população em situação 

de rua, como, por exemplo, extrema pobreza, fragilidade das relações sociais, 

indisponibilidade de alimentação e água potável, privação de sono, exposição a 

doenças variadas, são fatores determinantes para o desenvolvimento da 

infecção da TB. Dessa forma, indivíduos em situação de rua, em relação à 

população geral, têm de 10 a 85 vezes mais chances de adquirir a infecção 

latente e ativa da TB. (SILVA et al., 2017; RETA et al., 2022; BRASIL, 2022; 

RETA et al., 2022).  

De acordo com um estudo realizado no Cazaquistão, os fatores 

socioeconômicos, como as elevadas taxas de desemprego, alcoolismo, reclusão 
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social, ausência de moradia, dentre outras condições, contribuem, 

significativamente, para o risco de infecção da TB e aumento da positividade de 

casos nas populações economicamente desfavorecidas ou em estados de 

vulnerabilidades sociais. O adoecimento por TB está diretamente relacionado 

aos indicadores socioeconômicos, condições de vida e meio social do indivíduo. 

Muitos são os fatores que dificultam continuamente o tratamento da TB na 

população em situação de rua e vulnerabilidade, como insuficiência de 

alimentação, uso de álcool e drogas, imperceptibilidade dos sintomas, 

irregularidade do uso das medicações, além da dinâmica ambiental vivenciada 

(MARTINS; MIRANDA, 2020; ZEITOUNE et al., 2022). 

De acordo com pesquisas realizadas em 2018, aproximadamente 8,6% 

dos casos de TB no mundo acometiam PVHA, o que representa um total de 862 

mil pessoas com a coinfecção. Todavia, a morbimortalidade por TB relaciona-se 

diretamente ao perfil socioeconômico da população com ocorrência de 95% dos 

óbitos nos países menos desenvolvidos. Os fatores vulneráveis ao 

acometimento da TB são condizentes aos fatores biológicos que acometem a 

resposta imunológica do MT, assim como ocorre em crianças e indivíduos com 

comorbidades, como PVHA e portadores de diabetes mellitus. Ademais, as 

múltiplas vulnerabilidades decorrentes dos fatores sociais  garantem maior 

exposição do indivíduo ao risco de contaminação e adoecimento da TB, devido 

à precariedade de moradia, alimentação insuficiente, condições inadequadas de 

trabalho e falta de acesso aos serviços de saúde (MOREIRA; KRITSKI; 

CARVALHO, 2020).   

A ILTB caracteriza-se pela infecção pelo MT e não manifestação da 

forma ativa da doença. Dessa forma, os indivíduos acometidos pela infecção 
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latente têm maior risco de adoecimento, visto que, a reativação do bacilo 

causador da doença ocorre a partir da alteração da resposta imunológica. Logo, 

o diagnóstico e o tratamento da infecção latente constituem-se como estratégias 

de prevenção para o desenvolvimento da forma ativa da doença, sobretudo em 

indivíduos que possuem contato domiciliar com pessoas diagnosticadas com TB, 

crianças, PVHA e indivíduos que estejam sob tratamentos imunossupressores 

(BRASIL,2022f; COLEMAN et al., 2022).  

A principal estratégia de controle da TB é o diagnóstico precoce dos 

casos pulmonares bacilíferos. A realização do tratamento adequado seguido 

pela cura, contribui para a diminuição da transmissão da doença.  A OMS 

estabeleceu o alcance do controle efetivo da TB através da detecção precoce de 

70% dos casos e a cura de 85% dos casos diagnosticados (SPAGNOLO et al., 

2018).  

A identificação de novas ocorrências de TB juntamente com o tratamento 

precoce dos indivíduos acometidos pela infecção latente por MT é uma das 

melhores medidas estratégicas para enfrentamento e eliminação da TB até o 

ano de 2050. Conforme preconização do MS, deve-se proceder com a 

monitorização e realização precoce do tratamento em 100% dos casos 

identificados com a infecção latente, com o objetivo de reduzir   o adoecimento 

pela forma ativa da TB.  

Atualmente, no Brasil, o tratamento da TB é recomendado pelo MS com 

a utilização dos fármacos isoniazida ou rifampicina (TEIXEIRA et al., 2020; 

BRASIL, 2021a). O esquema terapêutico é organizado da seguinte forma: a 

isoniazida precisa ser utilizada seis ou nove meses e a rifampicina quatro meses 

, ou pode-se optar, ainda, pelo uso da rifapentina associada à isoniazida no 
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período de  três meses. Assim, para os indivíduos em tratamento da infecção 

latente aconselha-se consultas de acompanhamento mensais ou a cada 60 dias, 

exceto durante a realização do esquema terapêutico com rifapentina associada 

à isoniazida, na qual recomenda-se consultas mensais. Contudo, não se indica 

a repetição do tratamento em indivíduos com realização de tratamento prévio 

completo ou tratamento para TB ativa realizado anteriormente (BRASIL, 2022b; 

COLEMAN et al., 2022).  

O esquema terapêutico padronizado para TB pelo MS compreende as fases de 

ataque e manutenção. Para adultos e adolescentes, o esquema terapêutico 

básico consiste na administração dos fármacos Rifampicina, Isoniazida, 

Pirazinamida e Etambutol (RHZE) de comprimidos em doses fixas combinadas, 

durante a fase de ataque por dois meses e dos fármacos Rifampicina e 

Isoniazida (RH) na fase de manutenção por quatro meses (CAILLEAUX-CESAR, 

2012).  

O esquema terapêutico básico para crianças menores de dez anos de 

idade incide na administração de três fármacos Rifampicina, Isoniazida, 

Pirazinamida (RHZ) durante a fase de ataque e dois fármacos RH na fase de 

manutenção, com a apresentação de fármacos individualizados. Todavia, a 

administração de esquemas terapêuticos especiais preconizados pelo MS 

caracteriza-se por complexidades clínicas e operacionais, objetivando, 

preferencialmente, a administração dos fármacos aos indivíduos sob tratamento 

da TB em unidades assistenciais especializadas (BRASIL, 2019b; NESHANI et 

al., 2023).  

De acordo com a OMS, o tratamento da ILTB é uma estratégia para 

redução da incidência da doença. Para prevenir a infecção pelo MT e a 
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quimioprofilaxia primária para Recém-Nascidos (RN) expostos à TB pulmonar ou 

laríngea, recomenda-se a não vacinação do RN com a vacina BCG. Caso a 

prova tuberculínica do RN exposto apresente resultado maior a 5mm indica-se a 

utilização de isoniazida, no mínimo, durante três meses. Porém, se o resultado 

da prova tuberculínica for  menor que  5mm, faz-se necessário a interrupção da 

administração de isoniazida e a realização da vacinação por BCG para o RN 

(TÁVORA, 2021).  

As manifestações, sinais e sintomas da doença, classificam-se conforme 

a apresentação da TB. Entretanto, sintomas como a tosse persistente seca ou 

produtiva com expectoração de aspecto purulento, mucoide ou sanguinolento, 

febre vespertina, sudorese noturna e emagrecimento, podem ser sintomas 

clássicos em quaisquer apresentações da TB. Mediante exame físico, o 

indivíduo acometido pela doença apresenta-se com diminuição dos murmúrios 

vesiculares frente à ausculta pulmonar, fácies de doença crônica e 

emagrecimento. Contudo, indivíduos em bom estado geral e com ausência de 

perda de apetite e emagrecimento, podem estar infectados pela doença 

(BRASIL, 2019b; NESHANI et al., 2023).  

A técnica mais utilizada para detecção da TB é o exame microscópico 

direto, com pesquisa do Bacilo Álcool-Ácido Resistente (BAAR). A baciloscopia 

de escarro realizada sob forma correta detecta entre 60% a 80% dos casos de 

TB pulmonar em adultos. Para diagnóstico da TB pulmonar e laríngea em adultos 

e adolescentes, realiza-se também o teste rápido molecular para TB (TRM-TB), 

por meio da ampliação de ácidos nucleicos para detecção de DNA dos bacilos, 

além da triagem de cepas resistentes à rifampicina. Além disso, podem ser feitos 

testes de cultura de micobactérias pela semeadura da amostra em meio a cultura 
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de sólidos e líquidos, da identificação da espécie por métodos bioquímicos, 

fenotípicos e de técnicas moleculares, e do teste de sensibilidade aos 

antimicrobianos (CHUSHKIN, 2017). 

O diagnóstico de TB através do exame de baciloscopia, de acordo com 

o MS, compreende a obtenção de duas coletas de escarro, enquanto o TRM-TB 

envolve apenas uma coleta, com exceção da identificação de resistência à 

rifampicina, em que é preciso a obtenção de duas coletas de escarro. Conforme 

identificação obtida em relatórios técnicos por peritos da OMS, o TRM-TB, 

implantado, experimentalmente, pelo MS na atenção básica do SUS, apresentou 

sensibilidade para TB de 90% e especificidade de 99% (OLIVEIRA et al., 2020).  

O PT mede a resposta de hipersensibilidade tardia a uma derivado de 

proteína purificada de mais de 200 antígenos do MT, o diagnóstico da ILTB 

realiza-se na atenção básica, por meio da PT. O diagnóstico por meio da PT 

ocorre pela inoculação intradérmica do Derivado Proteico Purificado (PPD) que 

mede a resposta celular aos antígenos e apresenta resultado positivo com leitura 

maior ou superior a 5mm. O diagnóstico pelo IGRA caracteriza-se pela 

realização de testes imunológicos não indicados apenas para o diagnóstico da 

infecção latente em crianças menores de dois anos (BRASIL, 2018b).  

A figura abaixo ilustra a leitura tuberculínica para detecção da TB. 
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Figura 2.  Leitura da Prova Tuberculínica (PT) 

 
                   Fonte: BRASIL, 2014. 

 

O diagnóstico pelo teste IGRA consiste na detecção de interferon gama 

em amostras de sangue, medindo níveis in vitro de interferon gama produzidos 

por células T a partir da estimulação da TB de indivíduos sob potencial infecção 

latente. Mediante análises, conclui-se que a especificidade diagnóstica do teste 

IGRA para ILTB é superior a 95%, enquanto a especificidade do teste PPD é de 

97% em indivíduos não vacinados pela Bacilo Calmette-Guérin (BCG) (SILVA; 

SILVA, 2016).  

Para crianças menores de dez anos expostas à TB pulmonar, indica-se a 

realização do tratamento para infecção latente caso a prova tuberculínica 

apresente resultado maior ou igual a 5mm, ou IGRA positivo independente da 

vacinação por BCG. Todavia, a relação risco-benefício da quimioprofilaxia com 

isoniazida em adultos e adolescentes deverá passar por avaliação, visto que, a 

hepatoxicidade por isoniazida é um fator de risco pela idade, sendo 

recomendada para indivíduos com 50 anos ou mais a administração da 

rifampicina para tratamento da infecção latente. Para gestantes receita-se o 

tratamento da infecção latente imediatamente após a realização do parto. 

Ademais, a ampliação do acesso ao tratamento, o rastreamento da TB ativa e o 
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tratamento da infecção latente são estratégias de tratamento definidas pela OMS 

para portadores do HIV (BRASIL, 2019d).  

Para proteger as crianças, contra as formas graves da TB, a vacina BCG 

deve ser administrada ao nascer ou até quatro anos, 11 meses e 29 dias 

(BRASIL, 2022e; BARBOSA; LEVINO, 2013).  

A implantação do tratamento diretamente observado dentro das 

unidades de atenção primária, com a observação dos pacientes durante a 

ingestão dos medicamentos, diariamente, ou três vezes por semana, é uma 

estratégia prioritária para a cura, redução de abandono do tratamento e 

surgimento de novos casos de TB ativa. Logo, a execução do tratamento 

diretamente observado contribui para a adesão ao tratamento e redução da 

incidência da doença, consequentemente, beneficiando toda comunidade 

(TÁVORA et al., 2021).  

 O tratamento diretamente observado consiste na supervisão de no 

mínimo 72 doses de medicações padronizadas pelo MS administradas da 

seguinte forma: 24 doses durante a fase de ataque e 48 no período de 

manutenção do tratamento. O tempo previsto para duração do tratamento é de 

seis meses, mas esse pode ser prolongado conforme doenças associadas ou 

condições clínicas desfavoráveis. Assim, a redução das taxas de mortalidade por 

TB associa-se à cobertura e ao processo organizacional da equipe 

multiprofissional da Estratégia Saúde da Família (ESF). As ações da ESF junto 

as comunidades contribuem para o diagnóstico e tratamento da TB (COLA et al., 

2020).  
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2.4 Ações da equipe de saúde frente a tuberculose na atenção básica 

 

A atenção em saúde na rede básica, atua, prioritariamente com 

atendimento de suporte para a entrada do paciente na rede de cuidados do 

Sistema Único de Saúde (SUS). Sendo assim, o SUS, também, é a porta de 

entrada para aplicação dos protocolos de atenção básica e o local apropriado 

para abordagem das atividades preventivas (CALDAS; FILHO, 2019). 

Os programas de combate à TB têm como alicerce o diagnóstico, 

tratamento e acompanhamento dos pacientes na atenção primária à saúde, que 

possui proposta para a atuação das equipes de saúde da família. Assim, a 

territorização das atividades de saúde, geram proximidade e confiabilidade entre 

a equipe de saúde e a comunidade onde será desenvolvida a abordagem de 

saúde (BARROS et al., 2020).  

As unidades de saúde são responsáveis por organizar todas as 

atividades desenvolvidas em sua área de abrangência, tendo como pontos 

norteador o perfil da comunidade atendida por elas, visto que a partir do 

conhecimento do público, sabe-se a melhor forma de abordar e desenvolver o 

cuidado (LINHARES; PAZ, 2019).  

No atendimento voltado para o programa de combate à TB, a priori, a 

principal atividade a ser executada é a busca pelos sintomáticos respiratórios. 

Por meio desta atividade, levanta-se, na população de abrangência, os 

indivíduos com sintomas sugestivos da doença e evidencia-se os grupos 

prioritários de risco para este adoecimento (MONTEIRO; ALMEIDA, 2022).   

Segundo RIZZO et al. (2021) a realização de exames diagnósticos para 

o início imediato do tratamento é relevante e fundamental. Dessa forma, os 
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profissionais de saúde devem ser capacitados para garantir que todas as etapas 

do tratamento ocorram: notificação compulsória, solicitação de exames 

complementares para diagnóstico de outras patologias, início do tratamento 

supervisionado.  

Neste contexto, a equipe de saúde torna-se fundamental, já que por meio 

do vínculo existente entre os profissionais e o paciente, a barreira que norteia 

esta doença é quebrada facilmente, gerando assim a confiabilidade necessária 

para tratar este adoecimento. Vale ressaltar que o tratamento longo que possui 

duração de até 12 meses é um agente dificultador para a busca da cura, por isso 

é primordial o trabalho de convencimento junto ao paciente para a adesão 

(ALMEIDA, 2022). 

 

2.5 Coinfecção HIV/Tuberculose 

 

    A infecção HIV/TB ocorre quando o sistema imunológico dos 

indivíduos está demasiadamente debilitado. A pneumonia por Pneumocystis 

carinii, criptosporidíase, candidíase e a TB são as principais doenças 

oportunistas na coinfecção (BRASIL, 2022a; MULAKU et al., 2023). 

A coinfecção se inicia quando o BK entra no organismo e produz o 

fenômeno denominado trans ativação heteróloga do HIV – elevação da carga 

viral provocada por outra infecção viral. Desse modo, a contagem de TCD4+ se 

multiplica no sangue, isso faz com que haja um aumento transitório da carga viral 

do HIV, pois este vírus ataca os linfócitos TCD4+ e os utiliza como alvo de 

replicação.  Ao ser infectado pelo MT, o indivíduo pode ter três manifestações: 

as linhas de defesa (resposta imune inata e adquirida) atacam e eliminam o 
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patógeno; a doença pode ser desencadeada ou, por último, o bacilo permanece 

na fase de latência (LIMA, 2018; THOMAS et al., 2020). 

Segundo Lima (2018), quando a TB se manifesta  no período de infecção 

latente e o indivíduo adquire o vírus HIV, a coinfecção se torna mais perigosa, 

porque a latência restringe a infecção, mas não erradica o bacilo do organismo. 

Nessa fase, a bactéria, que está apenas entorpecida, fica presa num granuloma 

e continua se replicando, de tal maneira que quando um novo patógeno ataca o 

organismo e debilita o sistema imunológico, essa bactéria consegue voltar à 

atividade celular e potencializar seu processo infeccioso, aumentando a 

gravidade dos sintomas e expandindo seus locais de alcance. Consoante ao 

exposto, as chances de uma PVHA desenvolver TB são maiores se comparada 

a um indivíduo antes sadio.  

 A PVHA apresenta fragilidade que favorece o escape do MT, o qual se 

alastra para os sistemas do corpo e gera a doença na forma extrapulmonar. O 

HIV-1, subtipo dominante nas infecções, é responsável por facilitar a entrada do 

BK e reativar a ILTB, e, dessa maneira, aumentar a gravidade da infecção por 

TB (ENGEL et al., 2022).  

 

2.6 Infecção pelo HIV/Aids  

 

A doença causada pelo HIV é a AIDS, uma Infecção Sexualmente 

Transmissível (IST) da família Retroviridae e do gênero lentiviridae e tem como 

tropismo células sanguíneas especificadamente LTCD4, o mesmo se classifica 

como um retrovírus, já que utiliza a transcriptase reversa para transformar o seu 

genoma de Ácido ribonucleico (RNA) para Ácido Desoxirribonucleico (DNA). 
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Desse modo, para que ocorra a transmissão do vírus HIV, é necessário o contato 

com secreções fisiológicas — especificamente sangue, sêmen, secreção 

vaginal, leite materno, saliva, exsudatos de lesões, ou lesões de pele e de 

mucosas (ANDRADE et al., 2022).  

As formas de contaminação pelo HIV se classificam em: sexual, 

perinatal, sanguínea e exposição em acidentes de trabalho. Portanto, as formas 

de transmissão do vírus ocorrem pelo sexo anal, vaginal ou oral sem 

preservativo, pelo compartilhamento de materiais perfurocortantes 

contaminados, transfusão de sangue contaminado e da mãe infectada para o 

seu filho durante a gestação, por via transplacentária, perinatal ou pelo leite 

materno (transmissão vertical) (DIAS et al., 2022). 

Ademais, existem duas cepas do vírus, HIV 1 e 2, os quais possuem 

semelhanças no caráter genético, replicação viral e complicações clínicas, no 

entanto, enquanto o HIV-1 é o agente patogênico dominante, o HIV-2 é menos 

infeccioso e disseminado em regiões específicas, como no oeste da África 

(NYAMWEYA et al., 2013; SAVAGE et al., 2023; CANFIELD et al., 2022).   

A figura, a seguir, mostra a estrutura do vírus HIV. 

      Figura 3. Estrutura do Vírus HIV 

 

        Fonte: BRASIL, 2013. 
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O alvo de infecção do vírus HIV são os linfócitos TCD4+, pois esses são 

responsáveis por defender o sistema imunológico de microrganismos intra e 

extracelulares, através do recrutamento de fagócitos e do auxílio na produção de 

anticorpos pelos linfócitos B (BRASIL, 2017).  

A ligação do HIV com a célula alvo ocorre quando a proteína de envelope 

GP120 (glicoproteína 120) liga-se ao receptor CD4.  Essa ligação modifica a 

GP120 e causa interação com a molécula do correceptor. Os receptores CCR5 

e CXCR4 são indicados como correceptores que atuam junto ao CD4 na 

penetração do vírus no interior da célula. A GP120 expõe a GP41 (glicoproteína 

41) ao meio extracelular, a qual tem a função de promover a fusão do envelope 

viral com a membrana plasmática da célula até que ocorra a entrada do material 

genético do vírus no hospedeiro (MAGNOBOSCO et al., 2016). 

Já no interior da célula, o RNA viral, que antes era uma molécula de fita 

simples, se transforma em DNA, contendo agora uma hélice dupla, processo 

denominado de transcriptase reversa e que gera o provírus. O conteúdo de DNA 

proviral originado se insere no cromossomo do hospedeiro, onde pode expressar 

seus genes. Logo após essa etapa, por meio da cópia de uma das fitas de DNA, 

moléculas de RNA mensageiro são formadas, as quais produzem proteínas 

víricas utilizadas na criação de novos vírus, são esses processos que compõem 

o ciclo celular da infecção (SANTOS et al., 2023).  

Ao atacar os linfócitos TCD4+ o vírus faz cópias de si mesmo alterando 

o DNA dessa célula, multiplicando-se e rompendo os linfócitos para prosseguir 

com o processo infeccioso pelos órgãos linfoides (NYAMWEYA et al., 2013; 

GÓMEZ et al., 2019). Sendo assim, quanto menor for o efetivo de células TCD4+ 
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no sistema imune, maior propensão o indivíduo tem para desenvolver AIDS e 

outras doenças oportunistas (BRASIL, 2018a; CANFIELD et al., 2022). 

No que tange ao perfil epidemiológico da Aids, é errôneo concluir que o 

contágio pelo HIV se restringe aos grupos de usuários de drogas intravenosas, 

homossexuais, transexuais e profissionais do sexo. Todavia, questões 

complexas relacionadas ao modo de comportamento desses grupos propicia um 

risco maior para que contraiam o vírus HIV (BONES et al., 2022). 

É importante reiterar que o indivíduo positivo para o vírus pode transmitir 

a doença em todos os estágios, a proporção dessa transmissão depende do 

nível de viremia, a qual sofre aumento considerável durante a infecção aguda e 

avançada. Outra situação que oferece elevado risco de transmissão do HIV é o 

período gestacional, no qual a mãe já infectada tem quantidade exacerbada do 

vírus no líquido cérvico-vaginal (BRASIL, 2019b). 

 

2.7 Fases e sintomas do HIV/Aids 

 

Segundo Andrade et al. (2022), é possível constatar o HIV no sangue 

após o décimo dia da contaminação. O vírus atinge seu pico por volta do dia 30 

e continua a se alastrar até que os níveis de imunoglobulinas (Ig) do HIV se 

tornem detectáveis, sendo essa, a fase aguda da doença. Nesse período 

sintomático, o indivíduo infectado sente mal-estar, mialgias, febre, linfadenopatia 

generalizada e erupção cutânea inespecífica. 

A segunda fase é caracterizada com a evolução assintomática da 

maioria dos portadores do vírus, em que os linfócitos TCD4+ se apresentam com 

valores menores que antes da infecção. Essa fase pode durar um ciclo de até 10 
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anos. A partir da progressão do HIV, na terceira fase, o corpo começa a sofrer 

elevados quadros de imunossupressão e distúrbio da imunidade humoral, os 

níveis de LT-CD4+ diminuem, constantemente, e há o início de neoplasias e 

infecções oportunistas que definem a Aids (quarta fase). A Aids é o estágio mais 

severo do retrovírus (RETA et al., 2022). 

A detecção precoce do HIV, sobretudo na fase aguda, é de suma 

importância para mitigar a transmissão do vírus, visto que nessa fase há maior 

virulência e o comportamento de risco do indivíduo, que ainda não sabe sobre 

sua infecção, contribui para a continuidade do contágio (GRAFÃ et al., 2021).
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3. OBJETIVOS 

 

 

3.1 Objetivo Geral 

 

Analisar o perfil epidemiológico dos indivíduos em uso da terapia de Infecção 

Latente pela Tuberculose que vivem com HIV/ Aids no estado de Goiás, durante o 

período de 2015-2020.  

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

• Identificar os indivíduos notificados com Infecção Latente pela Tuberculose 

que vivem com HIV/Aids no estado de Goiás.  

• Verificar os indivíduos com Infecção Latente que estão em tratamento no 

estado de Goiás.  

• Estimar a prevalência das notificações e acompanhamento dos indivíduos 

com Infecção Latente e HIV/Aids nas regionais de saúde do estado de Goiás. 

• Identificar as características sociodemográficas dos indivíduos em uso da 

terapia de Infecção Latente pela Tuberculose que vivem com HIV/AIDS no 

Estado de Goiás. 
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4. METODOLOGIA 

 

4.1 Delineamento do estudo  

 

O referido estudo é caracterizado como estudo descritivo, retrospectivo, com 

abordagem quantitativa, baseado em dados secundários do Sistema de Informação 

de Infecção Latente em Tuberculose (SILT) e do Departamento de Informática do 

Sistema Único de Saúde (DATASUS). Utilizou-se, como grupo comparativo para o 

estudo, outros grupos de indivíduos em tratamento para ILTB. 

 

4.2 População do estudo  

 

 A população do estudo é composta por indivíduos, notificados para ILTB, que 

vivem com HIV/Aids, no estado de Goiás, nos anos de 2015 a 2020. Para geração 

dos dados da pesquisa, foi utilizado o SILT, banco de dados digital, idealizado pela 

Subsecretaria de Vigilância em Saúde (SUVISA) de Goiás, que acompanha indivíduos 

em tratamento para ILTB. O banco é alimentado pelas regionais de saúde do estado 

e o gerenciador do protocolo de tratamento estabelecido pelo MS é acompanhado 

pela SUVISA após o preenchimento. Os dados do DATASUS foram utilizados 

conforme o recorte histórico desta investigação que busca analisar a Tuberculose e 

HIV/Aids.  

O estado de Goiás, tem 246 municípios, ocupa uma área territorial de 340.086 

km², ocupa o setimo lugar em extensão territorial entre os estados brasileiros, e possui 

18 regionais de saúde. Os limites de território se dão ao norte com o estado do 

Tocantins, ao sul com Minas Gerais e Mato Grosso do Sul, ao leste com Bahia e Minas 
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Gerais e a oeste com o Mato Grosso. A população estimada, em 2020, pelo Instituto 

Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) é de 7.105.942 habitantes (GOIÁS, 2020).  

 

4.3 Critérios de inclusão e exclusão do estudo  

 

Os critérios para inclusão dos participantes da pesquisa decorreram dos 

seguintes aspectos:  ser residente do estado de Goiás e a ficha de notificação conter 

preenchimento mínimo das informações utilizadas para análise. Foram excluídas do 

estudo as fichas com ausência de preenchimento das variáveis analisadas e dados 

de indivíduos de outros estados. 

 

4.4 Coleta de dados 

 

A coleta de dados aconteceu no ano de 2022 e foi dividida em etapas. Sendo 

assim, na etapa 1 ocorreu a seleção das fichas de notificação preenchidas no período 

de janeiro de 2015 a dezembro de 2020. Para a etapa 2, realizou-se a subdivisão em 

grupo de indivíduos com ILTB vivendo com HIV/Aids e outros grupos de pacientes em 

tratamento para ILTB. 

 

4.5 Variáveis de estudo 

 

Dados sociodemográficos 

a) Sexo: masculino e feminino; 

b) Idade: 1-4 anos, 5-9 anos, 10- 14 anos, 15-19 anos, 20-39 anos, 40-59 

anos, > 60 anos 
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c) Procedência:  Central, Centro Sul, Entorno Norte, Entorno Sul, Estrada 

de Ferro, Nordeste I, Nordeste II, Norte, Oeste I, Oeste II, Pirineus, Rio 

Vermelho, São Patrício I, São Patrício II, Serra da Mesa, Sudoeste I, 

Sudoeste II, Sul. 

d) Escolaridade: Não sabe ler/ escrever, Alfabetizado, Médio incompleto, 

Médio completo, Fundamental completo, Fundamental incompleto, 

Superior incompleto, Superior completo, Especialização incompleta, 

Especialização completa, Não informada. 

e) Raça: Amarela, Indígena, Negra, Branca, Parda, Não Informada. 

f) Endereço: Zona urbana, Zona rural, Não informada. 

 

Dados de tratamento/ Diagnóstico 

a) Raio X de tórax: Normal, Não Realizado, TB Cicatricial, Outras 

Doenças, Suspeita de doença ativa. 

b) Vacinação para BCG: Realizada há mais de 2 anos, Realizada menos 

de 2 anos, Não realizada, Ignorada. 

c) Tempo de tratamento: 12 meses, 6 meses, 4 meses. 

 

4.6 Análise dos dados 

 

A análise dos dados foi realizada por meio de análise estatística e elaborou-

se planilha eletrônica. As informações foram analisadas e o procedimento de 

relacionamento dos dados e a revisão manual obtidos no software RecLink III. Utilizou-

se a técnica de linkage, que consiste na unificação de dois ou mais bancos de dados. 
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Essa técnica adotada possibilitou o cruzamento dos dados do banco SILT e 

DATASUS. 

Empregou-se, neste estudo, estatística descritiva através da observação de 

frequências para todas as variáveis, com a utilização do programa GraphPad Prism 

version 9.0. foi. Posteriormente, foram feitos os testes Qui-Quadrado e Exato de 

Fisher para verificar diferenças estatisticamente significantes.   Os resultados foram 

mostrados em tabelas e figuras com números percentuais e absolutos. Para todos os 

testes utilizados foi adotado o nível de significância de 95%. 

 

4.7 Aspectos éticos-legais 

 

O projeto de pesquisa passou pela apreciação do Comitê de Ética em 

Pesquisa (CEP) da Pontifícia Universidade Católica de Goiás (Número do Parecer: 

5.702.515), conforme as recomendações da Resolução nº 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde (CNS). As devidas autorizações para o uso dos bancos de dados 

foram obtidas após parecer favorável.  
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5. RESULTADOS 

 

 

A tabela 1 apresenta o quantitativo de pacientes que apresentam ILTB e se 

enquadram nos critérios de inclusão do estudo, compreendendo, 132 fichas de PVHA 

e 1674 fichas de pacientes pertencentes a outros grupos de risco para ILTB. Quanto 

a variável sexo masculino pertencentes ao grupo de PVHA representa 81,06%, desta 

população e no grupo ILTB sem HIV, 51,61%. Indivíduos do sexo feminino vivendo 

com HIV/AIDS correspondem  a 18,94%, enquanto o outro grupo analisado representa 

48,39% do público feminino. 

Tendo como referência de análise os testes diagnósticos (p=<0,0001), 

percebe-se que no grupo de PVHA, os exames de PT e IGRA não foram realizados 

em 81,82% dos indivíduos. Os critérios utilizados para início da terapia foram 

norteados pelos exames de células CD4, com contagem de células menor ou igual a 

350cel/ml³, pela técnica de citometria de fluxo, conforme campo de observação 

presente na tabela SILT. Já o grupo de outros pacientes com ILTB sem HIV 15,89%, 

dos indivíduos encontram-se nesta situação. No grupo vivendo com HIV/Aids, os 

exames de Prova Tuberculínica (PT) com edema > = 5mm e IGRA positivo 12,88%, 

já no grupo ILTB sem HIV 23,30% dos casos. Pacientes com PT <= 10 mm e IGRA 

positivo correspondem a 60,81% do grupo ILTB sem HIV e 5,3% dos pacientes com 

ILTB e infecção pelo HIV. 
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Tabela 1- Variáveis entre a Prova Tuberculínica e Interferon Gamma Release Assay 
na população de Goiás. Goiânia, 2023. 

 
 PVHA em 

tratamento de ILTB 
 

Sem HIV/AIDS  
tratamento de 

ILTB  

 

 
VARIÁVEL 

 
 

  
N total  

 
(%) 

 
N total  

 
(%) 

 
Valor de 

p 

Sexo Feminino 25 18,94% 810 48,39% <0,0001 

Masculino 107 81,06% 864 51,61% 

Testes 
diagnóstico 

      
 
 
 

<0,0001 

 PT >= 10mm ou IGRA 
positivo 

7 5,30% 1018 60,81% 

  
PT >= 5mm ou IGRA 

positivo 

 
17 

 
12,88% 

 
390 

 
23,30% 

  
Sem PT e sem IGRA 

realizados 

 
108 

 
81,82% 

 
266 

 
15,89% 

 

Legenda: ILTB- Infecção Latente da Tuberculose; PT- Prova Tuberculínica; IGRA -  Interferon 
Gamma Release Assay; PVHA- Pessoa Vivendo com HIV/ AIDS. 

Fonte: Elaborada pela autora. 

 

Em relação às variáveis a raça (p= 0,01), vacinação BCG (p=<0,0001) e 

escolaridade é de importante relato a fragilidade encontrada nos dados, uma vez que, 

as categorias “ignorados” ou “não informada” apresentam porcentagens consideráveis 

respectivamente (23,48%, 45,45% e 28,79%) como descrito na análise da categoria 

vivendo com HIV/Aids.  Em relação às variáveis de “endereço” zona urbana é o local 

de moradia predominante em ambos os grupos.  

Na variável de faixa etária, de acordo com a tabela 2, observa-se que há uma 

predominância de pessoas jovens (63,64% na categoria de 20 a 39 anos) vivendo 

com HIV/AIDS, no estado de Goiás.  Esse dado é confirmado através da análise 

apresentada no portal DATASUS, pois a maior parte das notificações por HIV/AIDS 

noticiadas ao MS foram na mesma faixa etária.  

 
 



47 
 

 

Tabela 2- Perfil dos indivíduos notificados com ILTB e vivendo com HI/AIDS no 
estado de Goiás (2018 a 2020). Goiânia, 2023.  

 PVHA em 
tratamento de ILTB 

 

Sem HIV/AIDS  
tratamento de 

ILTB  

  

 
VARIÁVEL 

 
 

  
N total  

 
(%) 

 
N total  

 
(%) 

 
Valor de 

p 

 

Faixa etária 
(anos) 

      
 
 
 
 
 
 
 
 

<0,0001 

 

 1-4 - - 8 0,48%  

 5-9 - - 59 3,52%  

 10-14 - - 74 4,42%  

 15-19 - - 70 4,18%  

 20-39 84 63,64% 538 32,14%  

 40-59 43 32,58% 631 37,69%  

 >60 5 3,79% 294 17,57%  

Raça        
 
 
 
 
 

0,01 

 

 Amarela - - 13 0,78%  

 Indígena  - - 2 0,12%  

 Negra  9 6,82% 129 7,71%  

 Branca  34 25,76% 474 28,32%  

 Parda  58 43,94|% 832 49,70%  

 Não informada  31 23,48% 224 13,37%  

Raio X de tórax        
 
 
 
 
 

0,43 

 

 Normal  
 

76 57,58% 1050 62,72%  

 Não Realizado 46 34,85% 498 29,75%  

 TB Cicatricial  3 2,27% 38 2,27%  

 Outras Doenças  6 4,55% 50 2,99%   

 Suspeito 1 0,76% 38 2,27%  

Tempo de 
tratamento  

      
 
 

<0,0001 

 

 12 meses  119 90,15% 607 36,26%  

 6 meses 13 9,85% 1036 61,89%  

 4 meses  - - 31 1,85%   
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Tabela 2- Perfil dos indivíduos notificados com ILTB e vivendo com HIV/AIDS no 
estado de Goiás (2018 a 2020). Goiânia, 2023.  

 

Vacinação para 
BCG 

      
 
 
 
 

<0,0001 

 

 Realizada mais 
de 2 anos  

    59 44,70% 1152 68,82%  

 Realizada 
menos de 2 

anos 
  

 
6 

 
4,55% 

94 5,62%  

 Não realizada  7 5,30% 132 7,89%  

 Ignorada  60 45,45% 296 17,68%  

Endereço         

 Zona Urbana 129 97,79% 1566 93,55% 0,06  

 Zona Rural  3 2,27% 22 1,31%   

 Não informada  - - 86 5,14%   

Escolaridade       
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

<0,0001 

 

 Não sabe ler/ 
escrever  

1 0,76% 78 4,66%  

 Alfabetizado  52 39,39% 126 7,53%  

 Médio 
incompleto  

4 3,03% 49 2,93%  

 Médio completo 12 9,09% 261 15,59%  

 Fundamental 
completo   

2 1,52% 118 7,05%  

 Fundamental 
incompleto  

4 3,03% 276 16,49%  

 Superior 
Incompleto   

4 3,03% 102 6,09%  

 Superior 
Completo 

  

8 6,06% 86 5,14%  

 Especialização 
Incompleta   

7 5,30% 14 0,84%  

 Especialização 
completa   

- - 80 4,78%  

 Não informado 38 28,79% 484 28,90%  

Legenda: PVHA – Pessoa Vivendo com HIV/ AIDS; ILTB - Infecção Latente da Tuberculose; TB – 
Tuberculose. 

Fonte: Elaborada pela autora. 
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Para melhor visualização dos casos de ILTB, no Estado de Goiás, segregou-

se os grupos de acordo com as regionais de saúde de abrangência, a fim de analisar 

o quantitativo de notificações realizadas. Evidencia-se no mapa e tabela a seguir 

(Figura 3) e (Tabela 3) a divisão das 18 regionais de saúde que abrangem todos os 

municípios em consonância com a localização geográfica de cada um deles. 

Conforme demonstrado no mapa, as regionais com maiores quantidades de 

notificações são: Central (73,48%), Centro Sul (9,85%), Pirineus (7,58%) e São 

Patrício I (2,27%). 

Por meio da correlação dos dados apresentados, nota-se que os pacientes do 

grupo ILTB sem HIV/AIDS são das seguintes regiões: Central (43,01%), Pirineus 

(14,52%), Centro Sul (14,04%) e Entorno Sul (5,34%). Mantendo assim a hegemonia 

da regional Central, a permanência das regionais Pirineus e Centro Sul no ranking de 

dados. O Entorno Sul refere-se a localidades próximas ao Distrito Federal, onde as 

cidades de Luziânia e Valparaíso de Goiás são proeminentes em dados, elevando 

assim está regional de saúde. 

Figura 4 - Regionais de saúde do estado de Goiás  
 

 
Fonte: Dados elaborados pela autor. 
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     Tabela 3 - Divisão de notificações conforme regionais de Saúde de abrangência.  

Goiânia, 2023. 
 
  

 
PVHA em tratamento 

de ILTB 
 

Outros grupos de 

pacientes em 

tratamento para ILTB 

 
VARIÁVEL 

 

 
N total  

 
(%) 

 
N total  

 
(%) 

Regionais de 
Saúde 

    

Central 97 73,48% 720 43,01% 

Centro Sul 13 9,85% 235 14,04% 

Entorno Norte - - 15 0,90% 

Entorno Sul 1 0,76% 90 5,38% 

Estrada de Ferro - - 84 5,02% 

Nordeste I 1 0,76% 9 0,54% 

Nordeste II - - 16 0,96% 

Norte - - 13 0,78% 

Oeste I 1 0,76% 7 0,42% 

Oeste II 1 0,76% 7 0,42% 

Pirineus 10 7,58% 243 14,52% 

Rio Vermelho 1 0,76% 12 0,72% 

São Patrício I 3 2,27% 20 1,19% 

São Patrício II - - 2 0,12% 

Serra da Mesa 1 0,76% 24 1,43% 

Sudoeste I - - 61 3,64% 

Sudoeste II - - 78 4,66% 

Sul 1 0,76% 34 2,03% 

     Legenda: PVHA – Pessoa Vivendo com HIV/ AIDS; ILTB - Infecção Latente da Tuberculose. 
     Fonte: Elaborada pela autora. 
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DISCUSSÃO 

 

A TB é um problema de saúde pública há anos e tem uma consequência 

drástica: o óbito. Nesse contexto, fomentar um perfil norteador da comunidade 

atendida, por meio do conhecimento do público, permite uma melhor forma de abordar 

a população a nível biopsicossocial. Mediante implantação do Protocolo de Vigilância 

da Infecção Latente pelo MT no ano de 2018, ocorreu um melhor manejo no 

tratamento da ILTB, sendo recomendado em todo território nacional, visto que o 

controle da latência, especialmente em PVHIV, caracterizou-se como principal 

objetivo governamental (GRAFÃ, et al. 2021). 

A relevância de compreender a TB, a forma de disseminação e população 

atingida, bem como reconhecer seus indicadores de morbidade, é pertinente a 

identificação do perfil dos indivíduos notificados, analisar os marcadores 

epidemiológicos e socioambientais que caracterizam a população com maior risco de 

contrais a doença.   Em Goiás, a relação entre HIV e TB é perceptível, já que os dados 

do DATASUS demonstram acréscimo gradual do aparecimento de coinfecção 

(JUNIOR; GOMES, 2020). 

No ano de 2018, 1063 pessoas foram notificadas para HIV/Aids, no Estado de 

Goiás, dentre essas, 124 reagentes para tuberculose, desse modo das 939 PVHA, o 

total indicado de indivíduos com ILTB foi de 1 indivíduo. Já em 2019, o quantitativo de 

pessoas notificadas para o HIV/Aids foi de 1135. No banco de dados de doentes ativos 

da TB registrou-se 81 indivíduos coinfectados, dos 1054 casos notificados, 51 

indivíduos tinham ILTB. No ano de 2020, foram 938 notificações de PVHA, com  

quantitativo de infecção ativa da tuberculose  de 107 fichas, com isso foram 831 

pacientes com TB inativa, 80 notificações registradas na totalidade de ILTB.  Os anos 
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de 2021 e 2022 não correspondem ao período de análise, por isso são ilegíveis para 

este estudo. 

                 Figura 5 - Número de casos confirmados de Tuberculose no estado 
de Goiás de 2018 a 2022. 

 

 

Legenda: AIDS - Síndrome da Imunodeficiência Adquirida. 
Fonte: Dados obtidos do TABNET, 2022, agrupados e elaborados pela autora. 

 

 

Figura 6 - Casos de AIDS notificados por ano de diagnóstico no 
estado de Goiás.  

 
Legenda: HIV- Vírus da Imunodeficiência; Adquirida; Aids - Síndrome da 
Imunodeficiência Adquirida.  
Fonte: Elaborado pela autora com base nos dados emitidos pelo boletim epidemiológico 
de 2018 a julho de 2022. 
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Os pacientes entram no banco de dados do SILT após a confirmação dos 

critérios para o início do tratamento medicamentoso. A pesquisa resgata os dados 

entre os anos de 2015 a 2020, porém nos anos de 2015 (n= 122), 2016 (n= 140) e 

2017 (n=185) não há registro de notificação de PVHA explicitada. No ano de 2018, 

inicia-se a descrição dos casos de PVHA com ILTB. De acordo com a literatura 

cientifica a ILTB apresenta casos subnotificados, visto que a forma ativa se manifesta 

quando não se tem o tratamento adequado.  A PVHA, têm até 34 vezes mais chances 

de desenvolver TB na forma pulmonar ativa (JEFFREY; DOOLEY, 2017). 

 
Figura 7 - Gráfico com quantitativo de notificações apresentadas nos 

respectivos anos.  
 

 
Legenda: PVHA – Pessoa Vivendo com HIV/ AIDS; ILTB - Infecção Latente da 

Tuberculose.  
Fonte: Elaborada pela autora 

 

 A ILTB evidencia a persistência da resposta imune ao patógeno causador da 

doença, sem características ativas. Assim, o indivíduo infectado, mesmo com 

imunidade parcial à doença, encontra-se sadio ao longo dos anos, não havendo 

transmissão do bacilo. Todavia, o desenvolvimento da ILTB em indivíduos portadores 

122 140 185 269

516 442

1674

0 0 0 1 51 80 132

0

500

1000

1500

2000

2015 2016 2017 2018 2019 2020 TOTAL

Quantidade de notificações de ILTB/ Ano

Quantidade de notificações de ILTB PVHA/ Ano



54 
 

 

de infecções prévias torna-se maior, como em indivíduos imunossuprimidos e com 

comprometimento imunológico (MELO; BARROS; DONALISIO, 2020). 

No estado de Goiás as regionais com maior prevalência de notificações em 

ambos os grupos de tratamento para ILTB são a Região Central abrange a capital do 

Estado de Goiás, Goiânia (com aproximadamente 1.555.626 habitantes) e no 

perímetro de abrangência há uma unidade hospitalar de referência às infecções 

transmissíveis (IT). Na Regional Centro Sul encontra-se Aparecida de Goiânia, o 

segundo município mais populoso do Estado.  A regional Pirineus compreende a 

região de Anápolis, cidade referência para atendimentos de saúde na região e é um 

ponto estratégico, pois está entre Goiânia e as cidades do interior do estado, além 

disso, está próxima às regiões do entorno do planalto central.  Na regional São Patrício 

I, a cidade de Ceres é a referência  dos centros de especialidade da saúde no norte 

goiano, possuindo várias especialidades no rol de atendimento médico hospitalar. 

Assim, relata-se a discrepância existente entre as regionais, com grande variação e a 

constatação de regionais sem notificações de PVHA no período de investigação 

(GOIÁS, 2020).  

Embora o sistema imunológico atue no combate à TB, principalmente nos 

estágios iniciais da infecção, através da redução considerável da carga bacteriana, 

não é eficiente na completa eliminação, permitindo que ela persista em um estado 

inativo. Esse fator é preocupante para a área da saúde, uma vez que após os dois 

primeiros anos da infecção, ou ainda no caso de imunossupressão, os indivíduos 

infectados podem evoluir de uma infecção latente para uma doença ativa, tornando-

se uma nova fonte de transmissão e um problema de saúde pública ainda maior 

(LIMA; NETO, 2017; MACEDO et al., 2021). 
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A taxa de mortalidade, daqueles que são acometidos pela TB, é, relativamente 

alta, por esse motivo a população precisa ser conscientizada sobre os riscos da 

doença. Dessa forma,  as estratégias de promoção de saúde desenvolvidas na 

Atenção Básica do SUS serão  efetivas ao levar as pessoas a buscarem exames 

capazes de realizar um diagnóstico precoce, tendo em vista que essa é  uma 

alternativa eficiente no combate a TB. Além disso, os dados apontados, ao longo do 

presente estudo, reforçam a necessidade de realizar um trabalho articulado entre as 

duas frentes de combate a essas doenças (HIV e TB),  já que o MS  alerta que a  TB 

é condição de maior impacto para a comorbidade associada ao HIV (MELO, et.al, 

2020). 

Os resultados desta pesquisa evidenciam um aumento significativo da ILTB 

em PVHA, entre os anos de 2015 a 2020, e a predominância de casos entre a faixa 

etária de 20 a 39 anos com diagnostico recente. Esse dado é confirmado através da 

análise apresentada no portal DATASUS, pois a maior parte das notificações por 

HIV/AIDS noticiadas ao MS foram na mesma faixa etária. O recorte realizado abaixo 

(Tabela 4), entre os   anos de 2015 a 2020, demonstra dados coletados no DATASUS 

e ratificam a avaliação realizada no banco de dados do SILT. 

   Tabela 4 - Dados do DATASUS sobre a faixa etária das PVHA no estado de Goiás 
de 2015 a 2020. Goiânia, 2023. 

 
 

2015 2016 2017 2018 2019 2020 

 
VARIÁVEL 

 
Idade  

 
N total 

(%) 
 

 
N total  

(%) 

 
N total  

(%) 

 
N total 

(%)  

 
N total  

(%) 

 
N total  

(%) 

20-39 295 
(56,08%) 

276 
(55,76%) 

286 
(56,30%) 

304 
(60,92%) 

318 
(58,03%) 

276 
(62,16%) 

40-59 211 
(40,11%) 

191 
(38,59%) 

187 
(36,81%) 

166 
(33,27%) 

190 
(34,67%) 

148 
(33,33%) 

>60 20 
(3,80%) 

28 
(5,66%) 

35 
(6,89%) 

29 
(5,81%) 

40 
(7,30%) 

20 
(5,50%) 

     Fonte: Dados obtidos do TABNET, 2022, agrupados e elaborados pela autora. 
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A investigação e o tratamento precoce da latência da TB são os primeiros 

procedimentos a serem feitos na PVIH após diagnóstico da doença. Visto que, o 

rastreio e o tratamento imediato, sejam instituídos aos portadores de TB ativa ou com 

contagem de células CD4 <350mm.  Um fator dificultador para a adesão ao tratamento 

é o quantitativo de comprimidos a serem utilizados, pois exige avaliação prévia dos 

fármacos quanto a interação medicamentosa e o tempo de tratamento, o que reforça 

a necessidade do acompanhamento próximo e a necessidade do vínculo entre 

profissional de saúde e paciente (GRAFÃ, et al. 2021). 

Tratando-se a variável de registro de vacinação prévia pelo Bacilo 

Calmette-Guérin (BCG), evidenciou-se o predomínio da categoria “ignorada”. A vacina 

BCG, primeira realizada quando a criança nasce, encontra-se no calendário vacinal 

brasileiro desde a década de 1970 e protege quanto às formas graves da TB. No 

entanto, conforme dados apontados, a partir de 2018 houve uma significativa 

reemergência das doenças imunopreviníveis no Brasil, característica preocupante 

para a saúde da população, que fica exposta a patógenos com potencial de 

disseminação (SIQUEIRA; ÓREFICE, 2019).  

Mesmo o perfil epidemiológico demonstrando que a população em 

tratamento para ILTB e HIV reside, predominantemente, em zona urbana, que 

supostamente propicia um maior acesso à educação.  O perfil dos pacientes que têm 

esta patologia é de ampla vulnerabilidade social.   porém   As condições precárias de 

vida acompanhadas de baixa escolaridade são fatores para a disseminação da TB e 

HIV, que levam a maiores taxas de abandono do tratamento e menor compreensão 

dos riscos do esquema terapêutico interrompido (MARCHAND, 2017).  

A partir da comparação dos dados presentes no SILT e DATASUS, foram 

quantificadas 1806 notificações da ILTB, um número expressivo de contaminações 
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para o Estado, o que nos leva a refletir sobre a necessidade de aumento e melhoria 

da campanha de promoção da saúde com ênfase na prevenção da TB. Enquanto 

estavam realizando tratamento para a ILTB, 132 pessoas  testaram positivo para HIV 

( OLIVEIRA; GONÇALVES, 2013). 
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CONCLUSÃO 

 

O estudo realizado identificou que o principal fator associado ao perfil 

epidemiológico da ILTB é o avanço do vírus HIV. O perfil epidemiológico do paciente 

em tratamento de ILTB coinfectado com HIV/Aids no estado de Goiás foi evidenciado 

com a predominância dos seguintes indicadores: sexo masculino, pardo, alfabetizado, 

morador de área urbana, com faixa etária de 29 à 39 anos, que possui início do 

tratamento sem a presença da realização do IGRA e PT, com RX sem presença de 

anormalidades, com ausência do conhecimento da situação vacinal para BCG e 

tempo médio de tratamento para ILTB de 12 meses.        

A ausência de registros de notificação é um grande problema para o controle 

da ILTB do HIV/Aids. É notória a carência de dados a serem preenchidos o que 

dificulta a investigação dos casos, bem como o acompanhamento dos mesmos. O 

Estado de Goiás apresenta ficha própria de investigação adequada a realidade da 

comunidade residente, no entanto nota-se a presença de municípios que não 

possuem investigação de novos casos, gerando o aparecimento da forma ativa da 

doença e consequentemente a ausência de quebra da cadeia de transmissão. 

Diante da temática discutida é perceptível a necessidade de pesquisas 

envolvendo melhores terapias medicamentosas afim de otimizar o tratamento e 

consequentemente diminuir a quantidade de abandonos, uma vez que a PHVA já 

utiliza de grande quantidade de medicamentos. É valido o incentivo pela educação em 

saúde com a comunidade afim de minimizar o preconceito que envolve o diagnóstico 

de ambas as patologias e assim ser um aliado para a saúde pública.  

  Portanto, os dados exibidos com a pesquisa pretendem contribuir para a 

continuidade da educação em saúde, no que tange ao conhecimento prévio do perfil 
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epidemiológico dos indivíduos com tuberculose, para que, assim, o uso do diagnóstico 

precoce seja um guia indispensável para mitigar a cadeia de transmissão da patologia 
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ANEXO I – Parecer consubstanciado do comitê de ética da Pontifícia Universidade 

Católica de Goiás 
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ANEXO II – Parecer consubstanciado do comitê de ética Leide das Neves. 
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ANEXO III – Autorização de pesquisa Secretaria de Saúde do Estado de Goiás 
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