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RESUMO 

 

Introdução: Segundo estimativas da Organização Mundial da Saúde ¼ da população 

mundial está infectada pelo Mycobaterium tuberculosis (MTB). A identificação, diagnóstico e 

tratamento precoce da infecção tuberculosa (IT) é fundamental para prevenir a progressão 

para tuberculose ativa em adultos e crianças. Foram estudados os fatores associados as 

perdas na cascata de cuidados da IT em contatos adultos e crianças de pacientes com 

tuberculose de uma coorte prospectiva multicêntrica de regiões de alta endemia no Brasil. 

Métodos: Contatos (adultos e crianças) de pacientes com tuberculose pulmonar confirmada 

por cultura foram estudados prospectivamente entre os anos de 2015 e 2019, com 

seguimento de 6 a 24 meses. Foi realizada coleta de dados sociodemográficos dos 

contatos, investigação clínica, exame radiográfico, testagem HIV, e realização de ensaio de 

liberação de interferon-gama (IGRA). Regressões multivariáveis foram utilizadas para 

identificar determinantes de perdas na cascata de cuidados da IT. Resultados: 

Encontramos perdas em todas as etapas da cascata, mas a maior perda ocorreu antes da 

visita ao ambulatório, quando os indivíduos identificados pelos casos-índice de TB como 

contatos não compareciam para avaliação, ou seja, na etapa inicial da cascata de cuidados. 

Entre as crianças menores de cinco anos essa perda inicial foi superior à 80%. A análise de 

regressão multivariada revelou que viver com HIV, o analfabetismo e a raça preta/parda 

foram independentemente fatores associados a perdas na cascata de cuidados dos adultos 

e crianças. Quando analisamos apenas as crianças os fatores independentemente 

relacionados foram ser mais jovem, quando o caso índice de TB era do sexo feminino, e, 

tinham cavidades pulmonares e tosse persistente. Conclusão: Houve perdas em todas as 

etapas da cascata de IT, mas principalmente nas etapas iniciais de triagem e exame. 

Contatos de TB com baixo nível socioeconômico e vivendo com HIV estavam em maior risco 

de não completar a cascata de cuidados de ILTB no Brasil. 

 

Palavras Chaves: Infecção tuberculosa; cascata de cuidados; investigação de contato. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Factors associated with losses in the latent tuberculosis infection (LTBI) 

cascade of care in contacts of tuberculosis (TB) patients were investigated in a multicenter 

prospective cohort from highly endemic regions in Brazil. According to estimates by the 

World Health Organization, ¼ of the world's population is infected with Mycobaterium 

tuberculosis (MTB). Early identification, diagnosis, and treatment of Mycobacterium 

tuberculosis infection (TBI) is critical to preventing progression to active tuberculosis in adults 

and children. Factors associated with losses in the TBI care cascade in adult and child 

contacts of tuberculosis patients from a multicentric prospective cohort from highly endemic 

regions in Brazil. Methods: Contacts (adults and children) culture-confirmed pulmonary TB 

patients were prospectively studied between 2015 and 2019, with follow-up of 6–24 months. 

Sociodemographic data were collected from the contacts, clinical investigation, radiographic 

examination, HIV testing, and interferon-gamma release assay (IGRA) were performed. 

Multivariable regressions were used to identify determinants of losses in the TBI cascade. 

Results: We found losses at all stages of the cascade, but the greatest loss occurred before 

the visit to the clinic, when the individuals identified by the TB index cases as contacts did 

not appear for evaluation, that is, in the initial stage of the care cascade. Among children 

under five, this initial loss was greater than 80%. Multivariate regression analysis revealed 

that living with HIV, illiteracy, and being black/brown were independently factors associated 

with losses in the adult and child care cascade. When we analyzed only children, the 

independently related factors were being younger, when the index TB case was female, and 

having lung cavities and persistent cough. Conclusion: There were losses in all stages of 

the IT cascade, but mainly in the initial stages of screening and examination. TB contacts 

with low socioeconomic status and living with HIV were at greater risk of not completing the 

LTBI care cascade in Brazil. 

 

Keywords: Latent tuberculosis infection; cascade of care; contact investigation 
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RESUMO LEIGO 

 

A tuberculose é a doença que mais mata no mundo. As pessoas que convivem próximos 

com doentes de tuberculose pulmonar correm um risco de pegar a doença, por isso todas 

essas pessoas precisam passar por uma avaliação enfermagem/médica. Essa avaliação é 

dividida em várias etapas: identificação das pessoas, agendamento, consulta de 

enfermagem/médica, coleta de exames, retorno enfermagem/médico, quando necessário 

início de tratamento, acompanhamento do tratamento e término com a tomada de todas as 

doses dos medicamentos.  Vários pesquisadores estudaram essas etapas e descobriram 

que existem várias pessoas não comparecem as unidades ou não retornam para as 

consultas e recebimento dos exames ou início de tratamento. Então, o nosso estudo tem 

como foco entender quais são fatores que estão relacionados para as pessoas não voltarem 

as unidades. Para isso estudamos mais de mil pessoas que conviveram com doentes de 

tuberculose e descobrimos que a maioria dessas pessoas não compareceram a unidade 

para as primeiras consultas/atendimentos, principalmente as crianças menores de 05 anos. 

Por isso reforçamos a necessidade de melhorar o atendimento das unidades de saúde com 

atenção para as etapas iniciais e redobrar esforços para priorização do atendimento das 

crianças. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

1.1. Tuberculose: Aspectos Etiológicos, Epidemiológicos e Clínicos 

 

A Tuberculose (TB) é uma das dez principais causas de morte em todo o 

mundo, sendo estimado que um quarto da população mundial tenha a infecção 

tuberculosa (IT) (1). Organizações governamentais e não governamentais vêm 

trabalhando para diminuir a cada ano a incidência da doença. A identificação das 

pessoas com maior risco de adoecer, é fundamental para o controle da doença. A 

Organização Mundial da saúde (OMS) lançou o programa Estratégia pelo Fim da 

Tuberculose (End TB Strategy), que estabelece metas para o fim da TB, no entanto, 

para alcançar essas metas, é fundamental aumentar o rastreio, diagnóstico e 

tratamento para pessoas com TB ativa, tratamento para pessoas com infecção 

tuberculosa (IT) e acompanhamento de contatos próximos de TB (2,3). 

 

Quando o indivíduo saudável é exposto ao Mycobacterium tuberculosis, 

também denominado de bacilo da TB, pode desencadear a forma ativa da doença 

ou pode permanecer em estado de latência, a depender de fatores imunológicos 

individuais, dentre outros (4). Em geral, as pessoas permanecem saudáveis, mas o 

rastreio de pacientes com ILTB é importante para tratar a infecção e evitar uma 

futura cadeia de transmissão caso a pessoa desenvolva a TB ativa (5).  

 

A TB é causada por micobactérias pertencentes ao complexo 

Mycobacterium tuberculosis: M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum, M. canetti, M. 

microti, M. pinnipedi e M. caprae. Para saúde pública, o M. tuberculosis é a espécie 

de maior interesse e importância médica (6). 

 

Em todo o mundo 8,7 milhões de novos casos de TB foram notificadas 

oficialmente aos programas de TB e relatados a Organização Mundial de Saúde 

(OMS), eles representam 87% dos 10,0 milhões de novos casos estimados para 

ocorrerem em 2021. Este número vem aumentando desde 2013, após 4 anos 

(2009–2012), nos quais 5,7–5,8 milhões de novos casos foram notificados 

anualmente. Este aumento é explicado principalmente pelo aumento das 
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notificações na Índia (+ 44% entre 2013 e 2017) e na Indonésia (+ 21% entre 2016 e 

2017) (7). 

 

Até a pandemia do coronavírus (COVID-19), a TB era a principal causa de 

morte por um único agente infeccioso, ficando acima do HIV/AIDS. O Brasil está 

entre os 30 países identificados pela Organização Mundial da Saúde (OMS) com 

alta carga da doença. Esses países respondem por 82% dos casos de TB no mundo 

(8). Há um grande esforço global contra a TB, como a estratégia END-TB da OMS, 

que visa reduzir os casos de TB e óbitos associados em 90% e 95%, 

respectivamente, em 2035 (9).  

 

No Brasil, 68.261 mil casos foram reportados no ano de 2021, com taxa de 

incidência de 62 por 100 mil habitantes. Quanto ao número de notificações estado, 

observou-se que os estados do Amazonas (71,3), Rio de Janeiro (67,4) e Roraima 

(54,6), apresentaram os maiores coeficientes de incidência de tuberculose por 100 

mil hab (Fig. 1). Além disso, dos 59.735 casos novos de TB pulmonar notificados em 

2021, 41.904 (70,1%) ocorreram em pessoas do sexo masculino (10). 

 

Figura 1 – Coeficiente de incidência de tuberculose por 100 mil hab. Por 
Estado da Federação, 2021 

 

 

Fonte: Brasil, 2022 (10) 
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A TB normalmente afeta os pulmões, mas também pode afetar outros locais 

ocasionando a tuberculose extrapulmonar (TBEP) (8). Pode haver concomitância da 

lesão extrapulmonar com a pulmonar ativa e qualquer local ou sistema do organismo 

pode ser afetado pela tuberculose (10). 

 

O pulmão é o órgão mais comumente afetado em cerca de 79 a 87% das 

infecções por TB (11). A apresentação na forma pulmonar, além de ser a mais 

frequente, é a mais relevante para saúde pública, pois é a responsável pela 

manutenção da cadeia de transmissão da doença, junto com a forma laríngea da 

doença (12,13).  

 

Entre os sinais e sintomas clássicos da TB pulmonar (TBP) estão a tosse 

persistente superior a três semanas, seca ou produtiva, a expectoração, que pode 

ser mucóide, purulenta ou sanguinolenta, febre vespertina sem calafrios, sudorese 

noturna, emagrecimento, dor torácica e dispneia (14,15). Em crianças, comumente a 

forma primária manifesta-se de maneira insidiosa e o paciente apresenta 

irritabilidade, febre, sudorese noturna e inapetência (15). 

 

A transmissão ocorre por vias aéreas, de uma pessoa com TB pulmonar ou 

laríngea, a qual elimina no ambiente, os bacilos através da tosse, espirro ou fala. O 

indivíduo com doença ativa produz núcleos de gotículas contendo o MTB, que 

podem flutuar por várias horas no ambiente, aumentando assim a chance de 

disseminação. Assim, observa-se que pacientes com baciloscopia positiva tem maior 

chance de transmissibilidade do patógeno (16).  

 

Além disso, a infecciosidade pode estar presente antes do início dos 

sintomas, visto que há relatos de tuberculose subclínica (caracterizada por ausência 

de sintomas na triagem, mas resultados positivos na cultura, com tuberculose 

presumivelmente infecciosa). Mesmo na doença pré-diagnosticada como na doença 

clínica há atraso no diagnóstico devido a dificuldades de diferenciação entre outras 

infecções do trato respiratório e demora na procura por atendimento clínico (17). 
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1.2. Infecção Tuberculosa (IT) 

 

O MTB ao infectar uma pessoa, pode induzir a forma ativa da doença, ou 

forma latente. A forma latente, denominada de Infecção Tuberculosa (IT) ocorre 

quando uma pessoa está infectada pelo bacilo, no entanto não manifesta a doença 

ativa, resistindo ao adoecimento após infecção (4,18). Os bacilos ficam 

encapsulados em estado de latência, podendo permanecer por muitos anos no 

organismo, como reservatórios, sem que haja a progressão da doença, 

permanecendo saudáveis por décadas, sendo estes portadores incapazes de 

transmitir a micobactéria (19). 

 

Mecanismos intrínsecos ao M. tuberculosis podem influenciar o processo de 

infecção e adoecimento levando a diferentes desfechos desde o momento da 

inalação do bacilo pelo hospedeiro. Nesse contexto, características como virulência 

e carga micobacteriana (carga bacilar) influenciam de forma direta no processo 

infeccioso, mas, deve-se levar em consideração também fatores associados ao 

hospedeiro, a exemplo da imunidade inata e adquirida (20,21). 

 

As características do bacilo frente a resposta do hospedeiro resultam na 

instalação ou não da doença, afinal, a probabilidade de infecção evoluir para a 

doença é diretamente proporcional ao número de bacilos, virulência e a resposta 

causada (22,23). Desde o momento da inalação até o processo de resposta 

imunidade natural contra o bacilo, alguns desfechos podem ser descritos, dentre 

eles, estão: 

 

1. A ação eficaz da resposta celular inicial levando ao processo de 

destruição total de toda a carga bacilar inalada; 

2. A resposta inicial ineficaz, com falha na eliminação do bacilo e início do 

processo de multiplicação do MTB, levando a doença ativa; 

3. O bacilo pode entrar em estado de latência, tendo como desfecho a 

infecção latente; 

4. A reativação desses bacilos latentes, originando o processo de doença 

ativa. 
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Tratando-se de um microrganismo intracelular, o bacilo possui mecanismos 

que auxiliam no escape do sistema imune, podendo levar ao processo de doença 

ativa ou até mesmo à latência (24–27). Esses mecanismos de escape podem 

resultar em um estado de latência, em que, mesmo em um ambiente hostil e com 

carência de nutrientes, o MTB consegue se manter viável através de mudanças 

metabólicas, com o início do catabolismo lipídico e respiração por nitrato para 

garantir sua sobrevivência (28–30). 

 

Todavia, o maior risco de adoecer ocorre nos primeiros dois anos após a 

primo-infecção, mas pode estender-se por muitos anos (4,18). O desenvolvimento 

da forma ativa da doença está relacionado à fatores de competência do sistema 

imunológico, além de fatores de risco, como comorbidades, destacando-se a 

população infectada pelo vírus da Imunodeficiência adquirida (HIV) (31). 

 

Paciente com a IT carrega um risco de 5-15% de progredir para TB ativa nos 

primeiros dois anos após a infecção, seguido de cerca de 5% com o risco de 

desenvolver TB ativa ao longo da vida, geralmente causado pela diminuição da 

imunidade. Com isso, um indivíduo que se infecta e a micobactéria permanece em 

estado de latência, representa um reservatório principal para uma futura cadeia de 

transmissão (32–34). 

 

1.3. Investigação da IT em contatos de casos de TB 

 

A investigação de contatos é de fundamental importância para controle da 

TB, uma vez que, por meio dessa investigação, é possível identificar os casos de 

tuberculose ativa, iniciar precocemente o tratamento e interromper a cadeia de 

transmissão da doença. Essa ação também permite a identificação dos casos de 

infecção tuberculosa, o que possibilita a prevenção do desenvolvimento da 

tuberculose ativa. A investigação de contatos dar-se pela: Identificação, 

Rastreamento, Avaliação, Diagnóstico e Tratamento (35). 

 

Estudos mostram que 3,5% a 5,5% dos membros da família ou dos contatos 

próximos a uma pessoa com TB tinham a doença prévia não diagnosticada. Esses 
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achados reforçam que a investigação de contato pode resultar na identificação 

precoce de casos e redução da transmissão da doença (35). 

 

No Brasil o controle de contatos é realizado fundamentalmente pela Atenção 

Básica, inclusive nas situações em que o caso índice esteja em acompanhamento 

clínico em serviços de referência. Nos casos de TB MDR ou TB XDR, recomenda-

se, idealmente, que a avaliação dos contatos seja realizada pelas unidades de 

referência para tuberculose (35). 

 

1.4. Identificação e rastreamento de contatos de casos de IT no Brasil 

 

A investigação da IT envolve um processo sistemático que se inicia com a 

identificação dos contatos. É realizada por meio de entrevista com o caso índice 

para obter os nomes, as idades e a avaliação de risco dos contatos para determinar 

a priorização da avaliação clínica. Critérios de priorização para avaliação dos 

contatos: pessoas de todas as idades com sintomas sugestivos de TB; crianças 

menores de cinco anos de idade; pessoas vivendo com HIV; portadores de 

condições consideradas de alto risco, com comprometimento imunológico conhecido 

ou suspeito; e contatos de casos índice com tuberculose drogaresistente (TB MDR) 

ou tuberculose multidrogaresistente (TB XDR) (36). 

 

1.5. Avaliação clínica de contatos de contatos de casos de IT 

 

A avaliação engloba a realização de anamnese, exame físico e exames 

complementares nos contatos, de acordo com a presença ou ausência de sintomas. 

Recomenda-se que a todos os contatos sintomáticos ou assintomáticos seja 

ofertada a testagem para o HIV (35). O grau de exposição do contato deve ser 

avaliado de maneira individualizada, considerando a forma da doença do caso de 

TB, o ambiente e o tempo de exposição (35). 
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1.6. Diagnóstico da Infecção Tuberculosa (IT) 

 

Ao realizar o atendimento de um contato de caso de TB, o profissional de 

saúde precisar ter a sensibilidade de conversar com a pessoa sobre sintomas 

característicos da doença, tais como tosse seca de três semanas ou mais, sudorese 

noturna, perda ponderal. Se houver o relato desses sintomas, o indivíduo deve ser 

encaminhado para investigação de TB ativa, seguindo as normas preconizadas pelo 

PNCT (37). Caso não possua manifestações clínicas, deve ser avaliado a infecção 

tuberculosa através de dois métodos laboratoriais preconizados pelo Ministério da 

Saúde, sendo eles a Prova Tuberculínica (PT) e/ou Ensaio de Liberação de 

Interferon gama (IGRA) (10). 

 

A PT consiste na inoculação intradérmica do derivado proteico purificado 

(PPD - Purified Protein Derivatite) em indivíduos expostos ao MTB. O PPD é um 

produto obtido através do cultivo de sete cepas selecionadas do M. tuberculosis 

esterilizadas e concentradas. É uma solução liquida incolor ou levemente amarelada 

e deve ser conservada em uma temperatura de 2°C a 8°C, não podendo ser exposta 

à luz solar diretamente (38). No Brasil, o PPD utilizado é o RT-23 (RT: Reset 

Tuberculin, 23: número de partículas) (39). 

 

A PT é teste de escolha do Ministério da Saúde para identificação da IT, 

sendo aplicado por via intradérmica, no terço médio da face anterior do antebraço 

esquerdo, em uma dose de 0,1ml, que contém 5 unidades do PPD. Após a 

inoculação, espera-se que ocorra uma reação de hipersensibilidade cutânea ao PPD 

em indivíduos que tiveram contato com o MTB, sendo realizada a avaliação e leitura 

dessa reação após 48 a 72 horas, podendo ser estendido por no máximo 96 horas 

(40,41).  

 

Após a realização do PT, o paciente deverá voltar a unidade de saúde no 

tempo estipulado (72-96 horas), para realização da avaliação e leitura do teste, 

sendo realizado com a medição do diâmetro transverso da área endurecida 

palpável, utilizando uma régua milimetrada. O resultado da PT deve ser lido e 

registrado em milímetros, quanto mais aproximado ao valor de 5mm, maior a 

sensibilidade, indicando uma possível infecção pela micobactéria, caso o paciente 
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não tenha tido nenhum tipo de reação, o técnico responsável pela leitura deve 

registrar com zero milímetro (35,42). 

 

A PT mostra uma reação de hipersensibilidade cutânea, após contato ao 

MTB. O teste pode sofrer interferências, por meio de micobactérias não tuberculosas 

e quando o paciente foi imunizado com a vacina BCG (Bacilo de Calmette-Guerin) 

(43). Essas limitações geram grande preocupação na equipe assistencial, visto que 

grande parte da população brasileira é imunizada com essa vacina (35). 

 

De modo geral, a sensibilidade da PT é em torno de 77%. Reações falso-

negativas (pacientes com IT, porém negativos na PT) podem ocorrer por conta de 

alguns fatores, tais como (35,44,45):  

 

1. PPD malconservado, exposto à luz direta ou ultravioleta, congelado, 

desnaturado, contaminado com fungos ou com manutenção em frascos 

inadequados; 

2. Leitor inexperiente ou com vício de leitura; 

3. Presença de TB grave ou disseminada; 

4. Outras doenças infecciosas agudas virais, bacterianas ou fúngicas; 

5. Imunodepressão avançada (aids, uso de corticosteroides, outros 

imunossupressores e quimioterápicos); 

6. Vacinação com vírus vivos em período menor que 15 dias; 

7. Neoplasias, especialmente as de cabeça e pescoço e as doenças 

linfoproliferativas; 

8. Desnutrição, diabetes mellitus, insuficiência renal e outras condições 

metabólicas; 

9. Gravidez; 

10. Crianças com menos de 3 meses de vida; 

11. Idosos (> 65 anos); 

12. Febre durante o período da realização da PT e nas horas que o sucedem. 

 

O outro método que pode ser utilizado é o ensaio de liberação de interferon-

gama (IGRA). Esse teste utiliza sangue total e desenvolvido para quantificar a 
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produção de IFN-γ in vivo por c lulas T sensibilizadas após esti ulaç o in vitro co  

antígenos do complexo MTB. (46,47). 

 

Os antígenos ESAT-6 e CFP-10 são codificados na região de diferenciação 

1 (RD1) presente no genoma do M. tuberculosis e M. bovis e são ausentes na 

vacina Bacillus Calmette-Guerin (BCG) e na maioria das micobactérias não 

tuberculosas. A partir disso, foram desenvolvidos testes de diagnóstico para a IT, 

utilizando a combinação desses antígenos com os ensaios imunoenzimáticos. 

Atualmente, temos dois kits disponíveis no mercado como uma alternativa ao TST 

para o diagnóstico da IT, sendo eles ensaio imunoenzimático T-SPOT-TB (T-SPOT-

TB) e ensaio imunoenzimático QuantiFERON-TB (48).   

 

O ensaio imunoenzimático QuantiFERON-TB foi desenvolvido com base na 

tecnologia de estimulação in vitro de células T efetoras, oriundas do sangue total, 

com um coquetel de antígenos do MTB, com posterior quantificação da citocina IFN-

γ (49). A última versão desse teste foi lançada em 2017, sendo denominada de 

QuantiFERON®-TB Gold Plus (QFT®-Plus), apresentando uma especificidade 

consistente de 99% em indivíduos de baixo risco e uma sensibilidade de até 92% em 

indivíduos com doença ativa, dependendo do cenário e extensão da doença (50).  

 

Esse teste contém apenas peptídeos sintéticos ESAT-6 e CFP-10, agora 

distribuídos em dois tubos de antígeno (TB1 e TB2). O tubo TB1 possui peptídeos 

que irão estimular células T CD4, enquanto o tubo TB2 possui adicionalmente 

peptídeos menores para estimular além das células T CD4, células T CD8  (51). 

Essas proteínas estão ausentes na vacina BCG e da maioria das micobactérias não 

tuberculosa, com exceção da M. kansasii, M. szulgai, M. marium (52). 

 

O QFT®-Plus tem sido superior a PT na identificação de indivíduos com IT e 

tem demonstrado vantagens sobre a técnica utilizada nas unidades de saúde. No 

entanto, ambas as técnicas não distinguem infecção e doença, mas em combinação 

com avaliações clínicas, biológicas e radiológicas podem fornecer informações 

importantes para o diagnóstico da IT, visto que o teste apresenta uma boa 

sensibilidade, geralmente não reagindo com outras micobactérias (53). 
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1.7. Tratamento da Infecção Tuberculosa (IT) 

 

O tratamento é uma ferramenta importante para quebrar a futura cadeia de 

transmissão, pois tem por objetivo evitar o adoecimento por TB, em especial nas 

populações com risco de desenvolver a doença, como PVHA, crianças e idosos. 

Além disso, visa fornecer tratamento eficaz e seguro, exigindo uma abordagem 

programática para implementar estratégias de intervenções como: identificação de 

indivíduos em maior risco, diagnóstico excluindo TB ativa para assim iniciar o 

tratamento da ILTB (8,9).  

 

A elegibilidade para iniciar o tratamento preventivo da IT depende de 

descartar a doença tuberculosa clínica e radiologicamente, com investigação de 

sinais e sintomas clínicos sugestivos de tuberculose ativa e, na presença de 

qualquer suspeita, investigar a tuberculose ativa para tomada de decisão do 

tratamento (54). A indicação do tratamento da IT depende do resultado da PT ou do 

IGRA, da idade, da probabilidade de IT, e do risco de adoecimento (55). 

 

Vários avanços nos esquemas terapêuticos esquemas disponíveis 

aconteceram nos últimos anos, no mundo.  Os regimes de tratamento de curta 

duração, como 3HP e 4R, são eficazes, seguros e têm taxas de conclusão mais 

altas do que 6 a 9 meses de monoterapia com isoniazida (6H/9H), e geralmente 

apresentam menor risco de hepatotoxicidade do que 6H e 9H (56). 

 

No Brasil, atualmente os esquemas terapêuticos recomendados para o 

tratamento da ILTB: são a base de isoniazida por seis meses ou nove meses (6H ou 

9H), rifampicina por quatro meses (4R) e rifapentina associada à isonazida por três 

meses (3HP), esses dois últimos estão no grupo dos chamados tratamento 

encurtados. O esquema rifapentina associada à isonazida é hoje o esquema 

preferencial no Brasil para tratamento da IT (55,56).  

 

Para o tratamento da IT o mais importante é o número de doses e não 

somente o tempo de tratamento. Por isso esforços devem ser feitos para que o 

paciente complete o total de doses programadas no tempo estipulado (57). 
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1.8. Vigilância da Infecção Tuberculosa (IT) 

 

Em 2017 a CGPNCT/DEVIT/SVS/MS lançou o Plano Nacional pelo Fim da 

Tuberculose como Problema de Saúde Pública, organizado em três pilares, em 

consonância as metas da Estratégia pelo Fim da Tuberculose, da OMS. No plano 

brasileiro, o Pilar 1 está voltado para intensificar as ações de prevenção, que alberga 

as estratégias referentes ao aumento do rastreio, diagnóstico e tratamento da IT, 

bem como a implantação nacional da vigilância da IT, entendendo essa atividade 

como de fundamental importância para o alcance das metas (55). 

 

Os objetivos da vigilância da IT são: conhecer o perfil clínico e 

sociodemográfico das pessoas tratadas para IT; descrever, monitorar e avaliar os 

indicadores operacionais e epidemiológicos das pessoas tratadas para a IT nas 

Unidades Federadas; subsidiar o planejamento e a ampliação das ações de 

detecção e tratamento da IT; reduzir o número de casos da doença ativa e, 

consequentemente, interromper a cadeia de transmissão (55).  

 

A vigilância da IT se estrutura em cinco pilares principais: 1) identificação 

das pessoas com maior probabilidade de ter IT ou com maior risco de adoecimento; 

2) identificação de pessoas com a IT; 3) indicação correta do tratamento e 

acompanhamento adequado; (4) notificação das pessoas que irão realizar o 

tratamento da IT; e 5) monitoramento e avaliação da realização do tratamento da IT 

(55). 

 

1.9. Cascata de Cuidados na Infecção Tuberculosa (IT).  

 

O modelo cascata de cuidados foi descrita pela primeira vez para os cuidados 

durante a epidemia de HIV em Washington DC (58), provando ser uma ferramenta 

eficaz para avaliar a epidemia em  relação aos ambientes geográficos e clínicos 

(59). Nesse modelo é descrito uma série de etapas sequenciais necessárias para 

alcançar o resultado (supressão virológica no caso de HIV) que são elas: 
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diagnóstico, atendimento/cuidado, permanência no tratamento, prescrição de terapia 

antirretroviral e supressão viral (60). Portanto, definir cada etapa ajuda os programas 

a visualizar as lacunas entre a expectativa versus realidade local, além de 

desenvolver intervenções para fechar essas lacunas. Também permite que os 

gestores envolvidos nas políticas determinem como e onde os serviços são 

posicionados com base em como e onde os pacientes progridem nessas etapas. A 

abordagem pode permitir que os programas comparem resultados entre suas 

populações e regiões geográficas e, ao fazê-lo, otimizem o uso eficiente de recursos 

financeiros (61). 

 

Assim, foi sugerido que os programas de controle da TB pudessem aprender 

a realizar o uso sistemático da cascata de cuidados do HIV, não apenas para 

identificar os casos ausentes de TB, mas também como uma ferramenta para 

fornecer informações de cuidados mais abrangentes e centrados no paciente e 

realinhar os recursos dos programas de forma eficiente (61). 

 

Segundo a OMS, os programas de TB devem direcionar a cascata de 

atendimento da IT no sentido de priorizar a adoção de política nacional relevante 

para facilitar a implementação e início do tratamento (Figura 2). Além disso, destinar 

investimento para fortalecer sistemas de saúde e valorização dos recursos 

humanos, capacitar servidores e promover um aumento rápido das ferramentas de 

diagnóstico mais recentes e regimes de TPT mais curtos. Por fim, deve-se fortalecer 

a supervisão e monitoramento dos casos, estabelecendo mecanismos para revisão 

contínua e ajustes de programa com o objetivo de cobertura nacional de serviços de 

TPT entre todas as populações em risco (54). 
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Figura 2 – Cascata de cuidados dos casos de TB e tratamento preventivo. 

 

Fonte: OMS, 2020 (54) 

 

Em um estudo de metanalise que descreveu 70 coortes distintas e 748.572 

pessoas, foi identificado que as maiores perdas na cascata de cuidados de IT foram 

nas fases iniciais, com a realização dos testes de identificação das pessoas tríadas 

(71,9%) e na conclusão da avaliação médica (43,7%). Nas demais etapas, as perdas 

foram menores, visto que eram situações mais simples, como receber os resultados 

do teste, encaminhar para avaliação se o teste for positivo e aceitar iniciar a terapia, 

se recomendado. Esse foi o primeiro estudo a conceituar a cascata de cuidados da 

infecção tuberculosa, além de descrever uma estrutura explícita de análise para 

contabilizar as perdas durante cada etapa individual dessa cascata, desde a 

identificação inicial do risco de infecção até a conclusão do tratamento (62). 

 

Em um estudo realizado em um centro de referência para TB na Bahia, foi 

demonstrado que as maiores perdas ocorrem em estágios iniciais da cascata de 

cuidados da IT e que pacientes mais velhos (anos) correm maior risco de não 

completar a cascata de cuidados de IT, independente de outras características 

clínicas e epidemiológicas. Este foi um estudo retrospectivo com análise baseadas 
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em dados secundários, mesmo assim conseguiu sinalizar uma situação grave no 

acompanhamento de uma população com alto risco de desenvolver doença ativa de 

TB, mesmo em um centro de referência para tratamento de TB com alta taxa de cura 

de casos de TB ativa (63). 

 

Outro estudo, mostrou análise da avaliação de contatos, realizado em três 

cidades de alta carga no Brasil, onde foi demonstrado que a taxa de investigação 

para IT de contatos de TB foi baixa e que a maioria das perdas na cascata ocorreu 

nas duas primeiras etapas (identificação dos contatos, 43% e colocação da prova 

tuberculínica, 91% dos contatos identificados). Também foi observado que 88% dos 

casos índices gostariam que sua família fosse avaliada nos mesmos serviços de 

saúde. Esses achados sugerem as intervenções sejam adaptadas aos valores e 

culturais locais, que podem variar até mesmo no mesmo país (64). 

 

Portanto, sintetizar dados dentro do modelo de cascata de cuidados se 

mostrou uma estratégia eficaz para identificar as perdas em cada etapa de 

cuidado/prestação de serviços e sinalizar os fatores relacionados a cada perda por 

etapa. Em nosso estudo analisamos dados prospectivos de casos confirmados de 

T  e seus contatos aco panhados pelo  onsórcio “ esquisa  egional  rospectiva 

e Observacional em Tuberculose no Brasil (RePORT- rasil)”, no qual foi possível 

descrever todas as etapas desde a identificação dos contatos até o término do 

tratamento, direcionado principalmente pelo modelo cascata de cuidados descrito 

por Alsdurf et al., (62). 

 

Nossa abordagem foi voltada para análise das perdas em cada etapa e 

quais fatores estavam associados, analisando dados de adultos e crianças, onde a 

quantificação acumulada permitiu observar o impacto das perdas em cada etapa do 

atendimento.  Para o modelo, foram consideradas as seguintes etapas da cascata 

de cuidados da IT: i) Identificação: rastreamento inicial de todos os indivíduos 

identificados como contatos próximos pelo caso índice TB, (população de 

referência); ii) Rastreio inicial para IT quando comparecer as unidades de saúde;  iii) 

Convite para participar do estudo com aplicação de TCLE, avaliação clínica, 

realização de exames como: IGRA e radiografia de tórax; iv) Atendimento médico 

com recomendação para receber TPT aos contatos IGRA positivo, menores de cinco 
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anos e PVHA; v)TPT aceita e iniciada; vi)TPT concluída (definido como: > seis 

meses de isoniazida). E, foram consideradas perdas na cascata ILTB os 

participantes que forneceram consentimento informado, foram examinados e 

realizaram o 1º IGRA, mas que: i) Não comparecem para visita final e não realizaram 

o segundo IGRA (quando aplicável), ou ii) Não aceitaram iniciar a TPT quando 

recomendada, ou iii) Não concluíram a TPT. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1. Geral 

 

 Descrever os determinantes epidemiológicos, clínicos e laboratoriais 

envolvidos na Perda da Cascata de Cuidado da Infecção Tuberculosa (IT) no 

Brasil. 

 

2.2. Específicos 

 

 Avaliar os determinantes epidemiológicos, clínicos e laboratoriais envolvidos 

na Perda da Cascata de Cuidado de Adultos com Infecção Tuberculosa (IT) 

no Brasil; 

 Avaliar os determinantes epidemiológicos, clínicos e laboratoriais envolvidos 

na Perda da Cascata de Cuidado de Crianças e Adolescentes com Infecção 

Tuberculosa (IT) no Brasil. 
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3. RESULTADOS 

 

3.1. Artigo 1 
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3.2 Artigo 2  
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5. LIMITAÇÕES  

 

Nosso estudo possui várias limitações, pois trabalhamos com uma coorte em 

cinco centros de pesquisa de referência, mas sob condições de pesquisa. Assim, os 

resultados podem não ser aplicados para todos os contatos próximos de casos 

índice de TB na rotina clínica e laboratorial. Além disso, os contatos foram de casos 

de TB confirmados por cultura que também se inscreveram na coorte observacional 

RePORT-Brasil, podendo gerar um problema de representatividade da coorte do 

estudo e de aplicação prática dos achados. Outra limitação diz respeito a baixa 

porcentagem de contatos com HIV e analfabetismo na população do estudo, que 

poderia ter levado a estimativas possivelmente menos precisas com os nossos 

achados.  

 

Em relação ao estudo com população pediátrica, esse não era o nosso foco 

inicialmente, tanto que dentro dos centros de referência, os pacientes não foram 

examinados por pediatras, o que poderia ter gerado uma caracterização mais 

detalhada de nossa coorte. No entanto, os indivíduos foram avaliados como parte do 

protocolo de pesquisa, da mesma forma que os adultos e isso reproduziu os nossos 

achados na coorte inicial. Além disso, não avaliamos a relação parental entre as 

crianças e seus casos-índice, nem se um caso-índice de TB era o principal cuidador 

de seus contatos. Adicionalmente, não foi utilizado a prova tuberculínica (PT) de 

forma sistemática, devido à indisponibilidade do reagente do teste em vários centros 

de saúde brasileiros na época do estudo. Vale ressaltar que atualmente a OMS e as 

diretrizes brasileiras recomendam o PT ou IGRA como equivalentes para avaliação 

de IT. Por fim, a ausência de dados psicossociais sobre os motivos pelos quais as 

famílias não deram continuidade ao acompanhamento e tratamento das crianças, 

bem como o acompanhamento dos contatos, que poderiam ter completado a TPT 

em outro lugar. 

 

Independentemente de tais limitações, os achados de nosso estudo de 

coorte prospectivo multicêntrico apontam para uma situação grave no 

acompanhamento de uma população com alto risco de desenvolver TB ativa, 

mesmo em unidades de referência e de alta qualidade para tratamento de TB. 
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6. PERSPECTIVAS 

 

Estima-se que um quarto da população mundial esteja infectada pelo 

Mycobacterium tuberculosis. Nos últimos anos a OMS vem enfatizando a 

necessidade de identificação, diagnóstico e do tratamento precoce da IT como 

estratégias eficazes para o controle da TB em crianças e adultos em todo o mundo. 

Assim, avaliamos a cascata de cuidados entre contatos de TB para identificar os 

fatores associados as perdas em cada etapa da cascata de cuidados. 

 

O nosso estudo confirmou que as principais perdas da cascata de cuidado 

de IT no Brasil estão nas fases iniciais como foi relatado para os países 

subdesenvolvidos, indicando onde as ações de saúde pública podem atuar no 

objetivo de melhorias das estratégias de avaliação da IT do ponto de vista local, 

regional e nacional. 

 

Outro achado, foi no grupo de crianças menores de anos, grupo com alto 

risco de progressão de IT para doença ativa. Esse achado reforça necessidade de 

priorização da avaliação de IT e sensibilização das equipes para o início da TPT, 

bem como trabalhar na adesão para que as crianças consigam finalizar o esquema 

terapêutico, diminuindo a chances de evoluir para um quadro de TB ativa. 
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7. CONCLUSÃO 

 

Em nosso estudo, houve perdas em todos os estágios da cascata de 

cuidados da IT, principalmente antes da visita ao ambulatório, quando os contatos 

identificados pelos casos-índice de TB não compareciam para avaliação, consistente 

com estudos anteriores. 

 

Constatamos que a infecção por HIV, o analfabetismo, a baixa renda e a 

raça negra ou parda foram independentemente associadas a perdas cumulativas em 

etapa da cascata de cuidados da IT. Observamos que todos esses fatores estão 

relacionados ao baixo nível socioeconômico, fato que dá relevância aos fatores 

sociais no cuidado da TB, e já observado anteriormente em diferentes estudos. 

 

Assim como os fatores relacionados às perdas na cascata de cuidados da IT 

também são os mesmos associados ao aumento do risco de TB (fatores que 

prejudicam a defesa do hospedeiro contra a infecção e doença por TB, como 

infecção pelo HIV e o baixo nível socioeconômico). 

 

Os achados da coorte pediátrica levantam uma grande preocupação sobre a 

necessidade urgente de políticas públicas de saúde aprimoradas para otimizar o 

rastreamento, diagnóstico e tratamento e, principalmente, o monitoramento dos 

contatos menores de cinco anos. Esses resultados reforçam a necessidade de 

considerar os determinantes sociais no desenvolvimento de políticas públicas de 

saúde no Brasil para um cenário de controle e eliminação da TB. Sendo assim, 

avaliar todas as perdas na cascata assistencial da IT e dos fatores associados foi 

um passo importante para o controle e erradicação da TB. 
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