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RESUMO 

 

A tuberculose (TB) é uma doença infectocontagiosa causada pelo bacilo Mycobacterium 

tuberculosis, transmitido a partir da inalação de gotículas contendo o patógeno. Este estudo tem 

como objetivo analisar os casos de TB em populações vulneráveis durante a pandemia COVID-

19 em Rondonópolis, Mato Grosso. Estudo do tipo epidemiológico, analítico e retrospectivo, 

realizado com dados secundários de TB da Vigilância Epidemiológica, notificados no período 

entre março de 2020 a março de 2023. As populações vulneráveis foram definidas como os 

casos que estavam privados de liberdade, em situação de rua e beneficiário de programa de 

transferência de renda (PTR) do governo. Para obter uma estimativa da associação entre estar 

privado de liberdade, em situação de rua ou beneficiário de PTR e o insucesso (abandono, óbito 

por TB, óbito por outras causas e transferência) no desfecho dos casos de TB foram aplicadas 

as regressões logísticas. Do total dos 315 (100%) casos confirmados notificados de TB na 

população geral, 71 (22,50%) são da população vulnerável e, destes, 43 (60,56%) população 

privada de liberdade (PPL), 7 (9,86%) população em situação de rua (PSR) e 21 (29,58%) são 

beneficiários de PTR. Em relação aos casos nas populações vulneráveis, o perfil foi, 

respectivamente, em sua maioria: sexo masculino, faixa etária 20 a 59 anos, pardos, com ensino 

fundamental e profissional de saúde PPL. O sucesso (cura) na PPL foi 67,44%, na PSR 28,57 

e na população beneficiária de PTR 38,09%. O insucesso na PPL 11,64%, na PSR 71,43% e a 

população beneficiária de PTR 42,86%. Observou-se que estar privado de liberdade ou possuir 

a forma extrapulmonar mostraram-se ser fatores protetores do insucesso nos desfechos dos 

casos (RCajustada= 0,16; IC95%= 0,03-0,75) e (RCajustada= 0,24; IC95%= 0,07-0,86), 

enquanto ter o agravo AIDS associado ou fazer uso de drogas ilícitas mostraram ser fatores de 

risco ao insucesso (RCajustada= 2,4; IC95%= 1,85-6,78) e (RCajustada= 3,65; IC95%= 1,06-

12,53). O desfecho dos casos de TB se diferencia entre as populações especiais estudadas, 

fazendo-se necessário a implantação de políticas públicas de saúde que considerem suas 

especificidades e seja articulada com órgãos sociais e segurança a fim de que impacte nos 

indicadores da doença. É pertinente que os profissionais de saúde estejam atentos a criar 

estratégias para acompanhar populações com estes fatores de risco ao insucesso da TB, afim de 

amenizar os desfechos desfavoráveis. 

 

Palavras-chave: Tuberculose; Populações vulneráveis; Situação de rua; Privada de liberdade; 

COVID-19. 

  



 
 

ABSTRACT 

 

Tuberculosis (TB) is an infectious disease caused by the bacillus Mycobacterium tuberculosis, 

transmitted through the inhalation of droplets containing the pathogen. This study aims to 

analyze TB cases in vulnerable populations during the COVID-19 pandemic in Rondonópolis, 

Mato Grosso. This is an epidemiological, analytical, and retrospective study, carried out with 

secondary TB data from the Epidemiological Surveillance, reported between March 2020 and 

March 2023. Vulnerable populations were defined as cases that were deprived of liberty, 

homeless, and beneficiaries of the government's income transfer program (PTR). To obtain an 

estimate of the association between being deprived of liberty, homeless, or PTR beneficiaries 

and failure (abandonment, death from TB, death from other causes, and transfer) in the outcome 

of TB cases, logistic regressions were applied. Of the total of 315 (100%) confirmed cases of 

TB reported in the general population, 71 (22.50%) are from the vulnerable population and, of 

these, 43 (60.56%) are from the prison population (PPL), 7 (9.86%) are from the homeless 

population (PSR) and 21 (29.58%) are PTR beneficiaries. Regarding the cases in the vulnerable 

populations, the profile was, respectively, mostly: male, age group 20 to 59 years, brown, with 

elementary education and PPL health professional. The success (cure) in the PPL was 67.44%, 

in the PSR 28.57 and in the PTR beneficiary population 38.09%. The failure in the PPL 11.64%, 

in the PSR 71.43% and in the PTR beneficiary population 42.86%. It was observed that being 

deprived of liberty or having the extrapulmonary form proved to be protective factors against 

failure in case outcomes (adjusted RC= 0.16; 95%CI= 0.03-0.75) and (adjusted RC= 0.24 

;95%CI= 0.07-0.86), while having the associated AIDS condition or using illicit drugs proved 

to be risk factors for failure (Adjusted RR= 2.4; 95%CI= 1.85-6.78) and (Adjusted RC= 3.65; 

95%CI= 1.06-12.53).. The outcome of TB cases differs among the special populations studied, 

making it necessary to implement public health policies that consider their specificities and are 

articulated with social and security agencies in order to impact the indicators of the disease. It 

is important that health professionals be attentive to creating strategies to monitor populations 

with these risk factors for TB failure, in order to mitigate unfavorable outcomes. 

 

Keywords: Tuberculosis; Vulnerable populations; Homelessness; Deprived of liberty; 

Program beneficiaries; COVID-19 pandemic. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A tuberculose (TB) é uma doença infectocontagiosa causada pelo bacilo Mycobacterium 

tuberculosis, transmitido a partir da inalação de gotículas contendo o patógeno, de forma direta 

de pessoa a pessoa, por exemplo pela tosse. Embora exista tratamento eficaz, ainda é um grave 

problema de saúde pública e estima-se que um quarto da população mundial tenha sido 

infectada pelo bacilo, atingindo em sua maioria adultos, com mais casos entre os homens do 

que entre as mulheres. A doença apresenta-se na forma pulmonar, quando compromete o 

parênquima pulmonar, mas pode afetar outros órgãos, sendo classificada como TB 

extrapulmonar (WHO, 2022). 

Em geral, alguns fatores estão associados à gravidade da TB, sendo populações menos 

favorecidas economicamente, alta densidade demográfica (Pedro et al., 2017) e síndrome da 

imunodeficiência adquirida (AIDS) e tabagismo (Acosta; Bassanesi, 2014). Ademais, a 

dissonância dos fatores sociais como renda (Pinheiro et al., 2013), educação, assistência social, 

moradia (Moreira; Kritski; Carvalho, 2020), emprego (Pereira; Nogueira; Campos, 2021), 

acesso à assistência de saúde (Pinheiro et al., 2013), entre outros fatores, como condições 

ambientais, estão relacionados à transmissão da TB (Hargreaves et al., 2011). 

É pertinente o estudo onde se procura avaliar a relação epidemiológica da TB com os 

contextos social e econômico de grupos populacionais. Neste cenário, existem determinantes 

sociais que estão interligados à vulnerabilidade da doença, como moradias insalubres (Moreira; 

Kritski; Carvalho, 2020), condições de trabalho inapropriadas (Souza; Bertolozzi, 2007), 

conglomerados humanos e ausência ou limitações dos serviços de saúde (Acosta; Bassanesi, 

2014), porém, muitas vezes essas situações de vulnerabilidade se somam.  

O relatório global da Organização Mundial da Saúde (OMS) apresentou que a incidência 

de TB em nível mundial reduziu de 7,1 milhões em 2019 para 5,8 milhões em 2020, 

relacionando tal fato ao fornecimento e acesso aos serviços essenciais de TB durante a 

pandemia COVID-19. Fato que esteve relacionado a dificuldade em busca ativa e diagnóstico 

da doença entre a população em geral, incluindo as populações vulneráveis (WHO, 2021).  

Ainda cabe revelar que os casos confirmados notificados de TB nos últimos três anos 

diminuíram, sendo que foram registrados 281.101 casos no Brasil entre os anos de 2017 a 2019 

e 227.947 nos anos entre 2020 e 2022. No Centro-Oeste, foram notificados entre 2017 a 2019 

13.356 casos e, entre 2020 a 2022, 10.287 casos. Nas demais regiões brasileiras foram 

registrados os seguintes dados de 2017 a 2019: Sudeste: 127.163, Nordeste: 74.049, Sul: 34.258 
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e Norte: 32.275. Já no período inicial da pandemia COVID-19 (2020 a 2022), tiveram os 

seguintes casos registrados: Sudeste: 103.529, Nordeste: 58.744, Norte: 28.396 e Sul: 26.991. 

No estado de Mato Grosso, entre os anos de 2017 a 2019 foram notificados 4.357 casos de TB, 

contra 3.090 casos notificados entre os anos de 2020 e 2022 (Brasil, 2022a).  

Ademais, a pandemia COVID-19 teve como uma das medidas preventivas o decreto da 

quarentena para serviços não-essenciais, onde reduziu ou paralisou essas atividades, 

impactando no contexto socioeconômico da população, onde aqueles com menor renda não 

puderam seguir às recomendações de distanciamento social pela manutenção financeira de suas 

famílias (Figueiredo et al., 2020). Neste cenário pandêmico, onde as iniquidades se 

contrastaram, as situações sociais de vulnerabilidade associadas à TB podem ter se agravado. 

Ainda é válido destacar que o distanciamento também culminou em diminuição do acesso das 

pessoas aos serviços de saúde. 

Tendo em vista a desigualdade social no Brasil, além do aumento no número de 

indivíduos em situação de rua e privados de liberdade, o efeito da TB nas populações em 

situação de risco social, a difícil aceitação do tratamento e o plano global com a finalidade de 

dar prioridade às ações para a redução da incidência da doença, é significativo que a oferta do 

cuidado aos usuários em situação de vulnerabilidade social seja de interesse de investigação 

(Freitas et al. 2022). Além destes, a busca para retratar o impacto da pobreza nos desfechos da 

TB e como ações representativas podem diminuir o risco desta doença, é uma área de pesquisas 

ainda em crescimento (Oliosi et al., 2019).  

Nesse contexto, tem-se o seguinte questionamento: qual o perfil da população em 

vulnerabilidade e como foi a distribuição dos casos novos de TB durante a pandemia COVID-

19? Desta forma, esta pesquisa justifica-se pela relevância em entender sobre o comportamento 

dos casos de TB em populações vulneráveis relacionados aos casos novos de TB neste 

município, considerando a importância do estudo interdisciplinar sobre as doenças tropicais 

negligenciadas no contexto da pandemia COVID-19. Ademais, há escassez de pesquisas 

publicadas neste período pandêmico sobre este tema.  

Acredita-se que os achados do presente estudo são relevantes para a formulação e/ou 

implementação de estratégias e ações em todos os níveis da rede de atenção à saúde, no sentido 

de que as instituições de saúde realizem um melhor acolhimento e acompanhamento da 

população vulnerável com TB, já que implica na saúde também da comunidade na qual se 

encontram inseridos. 

 



14 
 

2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Tuberculose: características clínicas, demográficas e epidemiológicas 

 

A TB é uma doença infecciosa em que na maioria dos casos acomete os pulmões, sendo 

um problema de saúde no Brasil que requer estratégia priorizada nos serviços de saúde. A 

primo-infecção é definida pelo primeiro contato do indivíduo com o agente etiológico, que se 

desenvolve e pode se propagar por meio pulmonar, ganglionar ou, também, pela disseminação 

hematogênica, que ocorre nos primeiros dois anos após a infecção (Brasil, 2010). O agente 

etiológico com maior importância epidemiológica é o Mycobacterium tuberculosis, conhecido 

como bacilo de Koch (Brasil, 2019), mas existem outras seis espécies que transmitem a TB, são 

elas: M. bovis, M. africanum, M. canetti, M. microti, M. pinnipedi e M. caprae, estando o ser 

humano o principal reservatório do M. tuberculosis (Brasil, 2022b). 

Um indivíduo infectado com TB nas formas pulmonar ou laríngea, elimina o bacilo no 

ambiente ao expelir aerossóis durante a fala, espirro ou tosse, sendo essa a transmissão por via 

aérea. É denominado de bacilíferos aqueles que estão infectados com TB pulmonar ou laríngea 

e seu exame de escarro positivo para baciloscopia ou outros exames bacteriológicos como 

cultura e/ou teste rápido molecular da TB (TRM-TB) também positivos, estão mais propensos 

a transmitir a doença (Brasil, 2019). 

O indivíduo uma vez infectado terá a evolução para a fase ativa da TB a depender de 

fatores imunológicos. As pessoas vivendo com vírus da imunodeficiência humana (HIV) e as 

pessoas vivendo com o vírus da imunodeficiência humana (PVHIV) estão mais suscetíveis ao 

adoecimento, ademais outros fatores também estão associados a um maior risco: os primeiros 

dois anos do tempo da infecção à ativação de TB, crianças menores de 2 anos, população idosa, 

algumas comorbidades e tratamentos imunossupressores. Nos países em desenvolvimento, 

onde há padrões de vida desiguais, determinados grupos populacionais têm maior 

vulnerabilidade para a doença (Brasil, 2019).  

A Resolução nº 709/2023 do Conselho Nacional de Saúde define que dentre as 

populações mais vulneráveis à TB estão as comunidades pobres, população negra, população 

em situação de rua (PSR), população privada de liberdade (PPL), PVHIV e AIDS, imigrantes, 

refugiados, grupos indígenas e pessoas em abuso de álcool e outras drogas. Recomenda-se que 

sejam adotadas estratégias em conjunto com outras políticas, para que contemplem as demandas 

destas populações em vulnerabilidade, afim de se ter ações efetivas no controle da TB. 

Preconizou-se, ainda, que fosse instituído um comitê intersetorial com a participação social, 
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onde se efetuassem práticas que atenuassem os determinantes sociais relacionados à doença, 

sobretudo aqueles associados à situação de pobreza e barreiras de acesso (Brasil, 2023). 

Existem alguns fatores ligados ao estímulo, ao ambiente e à cultura que podem 

influenciar na chance de uma pessoa ser infectada, dentre estes fatores exógenos, estão a 

facilidade de transmissão às pessoas suscetíveis, ou infectividade do caso-fonte, o tempo de 

exposição ao contato e as condições do ambiente.  

As principais manifestações clínicas dos usuários com TB são febre baixa vespertina 

com sudorese, anorexia e perda ponderal. A forma pulmonar apresenta dor ou desconforto 

torácico, tosse com expectoração, podendo ou não ter escarro acompanhados de sangue. Na 

forma primária, as crianças têm um maior comprometimento ganglionar mediastinal e cervical, 

onde há lesões bipolares: parênquima e gânglios. A TB miliar é uma forma grave da doença, 

que é disseminada por via hematogênica com acometimento de outros órgãos, e com grandes 

chances de complicações (Brasil, 2010). 

É classificado como sintomático respiratório aquela pessoa que apresenta tosse 

persistente com permanência de três semanas ou mais. Este paciente suspeito de TB deve ter 

sua confirmação por critérios laboratorial, ou seja, possuir pelo menos uma amostra positiva de 

baciloscopia; ou clínico, quando a pessoa sintomática não atendeu ao critério laboratorial após 

realizado este, porém teve resultados de exames de imagem ou histológicos compatíveis com 

TB (Brasil, 2022b). 

Das características epidemiológicas divulgadas no boletim epidemiológico de TB em 

2022, no Brasil, 70,1% dos casos novos de TB pulmonar notificados em 2021 eram pessoas do 

sexo masculino. Homens de 20 a 34 anos apresentaram 2,8 vezes mais risco de adoecimento 

por TB pulmonar do que mulheres nesta faixa etária. Referente a raça/cor, a maioria dos casos 

novos foram em pessoas autodeclaradas pardas ou pretas, retratando aumento com o passar dos 

anos, tendo uma distribuição alterando de 61,9% a 69,0%, entre 2012 e 2021 (Brasil, 2022c). 

Um estudo realizado no Acre, entre os anos de 2011 e 2020, encontrou dados similares 

aos nacionais, onde 70% dos pacientes eram homens e 84,85% dos diagnósticos foram em 

autodeclarados pardos e pretos. O uso de álcool, tabagismo e diabetes mellitus foram, 

respectivamente, 2, 3,5 e 1,8 vezes mais frequentes que as incidências mundiais. A forma 

pulmonar expressou crescimento de 57,92% de 2011 para 2020 (Pessoa; Gomez, 2022). 
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2.2 Tuberculose: diagnóstico e tratamento 

 

O diagnóstico clínico é usado somente quando não há a possibilidade de se confirmar 

por meio de exames bacteriológicos, devendo então ser associados exames complementares de 

imagem ou histológico. Dentre os exames bacteriológicos estão a baciloscopia, a cultura e o 

TRM-TB, sendo este último usado na identificação de resistência à rifampicina. Dessa forma, 

o diagnóstico de TB deve ocorrer a partir da associação do diagnóstico clínico e laboratorial 

(Brasil, 2022b). 

A baciloscopia é uma técnica simples e segura que deve ser realizada por todo 

laboratório público de saúde e pelos privados habilitados para se fazer a pesquisa do bacilo 

álcool-ácido resistente – BAAR pelo método de Ziehl-Nielsen. A baciloscopia de escarro é 

realizada no sintomático respiratório para diagnóstico, em casos de suspeita radiológica de TB, 

e deve ser usada no acompanhamento da eficácia do tratamento e na confirmação de cura 

(Brasil, 2019). 

Importante destacar que a partir de um estudo realizado em Santa Catarina, constatou-

se a diminuição do percentual de preenchimento no decorrer dos meses de acompanhamento, 

chegando a 29,5% de não preenchimento no 6º mês de tratamento, apresentando menor 

completude que as de diagnóstico. Em se tratando somente de casos de apresentação pulmonar, 

nas baciloscopias de acompanhamento houveram campos preenchidos com ‘não realizado’ ou 

‘não se aplica’, todavia, o campo ‘não se aplica’ é aceitável apenas na forma clínica 

extrapulmonar (Canto; Nedel, 2020). 

Para a finalidade de diagnóstico, devem ser coletadas duas amostras de escarro em dois 

momentos distintos, a primeira na primeira consulta ou visita domiciliar ao paciente 

sintomático; e a segunda no dia seguinte, ao despertar, independente do resultado da primeira 

amostra. Quando houverem suspeitas clínicas e radiológicas e as suas amostras iniciais forem 

negativas, outras adicionais poderão ser realizadas (Brasil, 2019). No que se relaciona a 

baciloscopia de outros materiais como urina, secreção de lesões, lavado gástrico e brônquico 

está indicada na suspeita clínica de TB extrapulmonar, mas como a sensibilidade nesses 

materiais biológicos é menor do que no escarro, a cultura deverá ser obrigatória nessas amostras 

(Brasil, 2022b). 

Uma vez que com a baciloscopia de diagnóstico positiva e o quadro clínico condizente 

com TB, é permitido o início do tratamento. Posteriormente, a doença deve ser confirmada pela 

realização de cultura para identificação de espécie e também realizado o teste de sensibilidade 

(TS) que detecta a resistência dos isolados de M. tuberculosis aos medicamentos, a princípio, 
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os de primeira linha, e caso encontre resistência, a amostra deve ser encaminhada ao laboratório 

regional para a realização do TS às drogas de segunda linha. Os únicos exames que garantem a 

certeza bacteriológica são a cultura (padrão ouro) e/ou testes moleculares (Brasil, 2019). 

A rede de diagnóstico laboratorial da TB recomendada pelo Ministério da Saúde 

disponibiliza a baciloscopia, TRM-TB, cultura e TS, porém, a depender da localidade, é 

encontrado somente um cenário. Quando disponível na rede pública de saúde o TRM-TB está 

indicado para o diagnóstico de: casos novos de TB pulmonar e laríngea em adultos e 

adolescentes na população geral ou de populações de maior vulnerabilidade; TB extrapulmonar 

em materiais biológicos já validados; e na triagem de resistência à rifampicina nos casos de 

retratamento e nos casos com suspeita de falência ao tratamento da TB. Como este exame 

detecta também bacilos mortos ou inviáveis, não é indicado o seu uso para diagnóstico nos 

casos de retratamento, sendo então feito por meio da baciloscopia e/ou cultura, sendo o TS 

realizado para todas as culturas que houverem crescimento (Brasil, 2019). 

O exame de cultura para micobactéria com identificação de espécie por métodos 

fenotípicos ou moleculares é uma técnica com grande especificidade e sensibilidade no 

diagnóstico da TB, porém, tem um tempo maior de resultado. Os locais com acesso ao TRM-

TB devem ter uma amostra de escarro dos casos suspeitos de TB para realização do teste rápido 

molecular, uma vez que seja positivo, devem ser realizados cultura e o TS. Naqueles casos em 

que o TRM-TB ter resultado negativo e o indivíduo persistir com sinais e sintomas, deverá 

então serem solicitados a cultura e o TS.  Em pacientes que vivem com HIV diagnosticados 

com TB, crianças e pessoas com suspeita de TB extrapulmonar, a cultura e o TS devem ser 

realizados independentes do resultado do TRM-TB. Todavia nos locais sem acesso ao TRM-

TB, a triagem para o diagnóstico deve ser feita pela baciloscopia, coletada em duas amostras 

de escarro e, também, ser realizada a cultura para todos os suspeitos. A cultura com TS está 

indicada em todos os casos de retratamento, casos com baciloscopia positiva no segundo mês 

de tratamento e naqueles onde se pressupõe falência (Brasil, 2022b). 

Os exames de imagem estão para auxiliar no diagnóstico da TB quando possível sua 

realização. O exame radiológico é útil para identificar indivíduos com imagens sugestivas de 

TB e outras patologias. Em pacientes com baciloscopia positiva, pode-se também descartar 

outras doenças pulmonares associadas que exijam tratamento simultâneo e avaliar a evolução 

radiológica dos pacientes que não respondem ao tratamento. A tomografia computadorizada do 

tórax é usada quando a radiografia de tórax apresenta resultados imprecisos, seja por alterações 

no parênquima mínimas ou por não permitir diferenciar lesões antigas daquelas da TB ativa 

(Brasil, 2010). 
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Para a infecção latente da TB (ILTB), a prova tuberculínica (PT) e a dosagem sanguínea 

de interferon-gama, por meio do teste de interferon-gama, são os métodos usados em seu 

diagnóstico. Além do teste que realiza a inoculação de um derivado proteíco purificado (PPD) 

do M. tuberculosis, também auxiliar o diagnóstico da TB ativa em crianças (Brasil, 2022b). 

A TB é uma doença que possui cura, desde que sejam seguidos alguns cuidados em seu 

tratamento, desde o uso correto dos medicamentos, dosagem e período preconizado. O 

acompanhamento da dispensação dos medicamentos deve ser feito, preferencialmente, na 

unidade de Atenção Primária à Saúde (APS) ao qual o indivíduo pertence (Brasil, 2022b).  

Um estudo realizado no Rio de Janeiro em 2012 encontrou associação entre a cobertura 

de saúde da família e o Tratamento Diretamente Observado (TDO) (Prado Junior; Virgilio; 

Medronho, 2016). As pessoas diagnosticadas com TB devem seguir a estratégia do TDO, que 

caracteriza a ingestão diária dos medicamentos pela pessoa em tratamento sob a supervisão 

direta de um profissional de saúde (Brasil, 2022b). 

 Outro estudo de revisão sistemática, de 2013, constatou que a mortalidade teve 

associação significativa com a variável escolaridade inferior a três anos de estudo, abandono de 

tratamento e não ter recebido TDO (San Pedro; Oliveira, 2013). Sendo esta última, uma 

ferramenta de suma importância, desde que seja adotada diariamente (de segunda a sexta-feira) 

ou no mínimo três vezes na semana, por todo o tratamento, sendo pactuados local e horários 

pela pessoa em condição de TB e a equipe do serviço de saúde. Nos finais de semana e feriados 

o usuário deverá ingerir os medicamentos mesmo sem a observação do profissional de saúde. 

Recomenda-se a ingestão dos medicamentos em jejum (Brasil, 2022b). 

O acolhimento e acompanhamento à pessoa em condição de TB, deve ocorrer de forma 

que permita a corresponsabilização do cuidado e transmita confiança. É imprescindível que o 

profissional de saúde tenha conhecimento da importância em orientar o usuário sobre a 

dinâmica da doença, mas também do tratamento eficaz (Cecilio; Marcon, 2016).  

Assim sendo, o TDO é um método potente entre as políticas públicas que visam ao 

enfrentamento da TB, pois potencializa maiores chances de resolutividade da doença. Nos 

locais de sua aplicação, evidenciou-se a diminuição da ocorrência de TB, embora ainda assim 

ocorra o abandono (Junges; Burille; Tedesco, 2020). 

O esquema básico de tratamento abrange duas fases: a intensiva ou de ataque e a de 

manutenção. O tratamento padronizado para a TB sensível em adultos e adolescentes a partir 

de 10 anos são isoniazida (H), a rifampicina (R), a pirazinamida (Z) e o etambutol (E), sendo 

os quatro na fase de ataque e a isoniazida e rifampicina na fase de manutenção, em dose fixa 

combinada - RHZE e RH (Quadro 1) (Brasil, 2010). 
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Quadro 1 - Esquema básico para tratamento da TB em adultos e adolescentes a partir de 10 anos de 

idade. 

 

 

FASES DO 

TRATAMENTO 

 

MEDICAMENTOS 

 

FAIXA DE 

PESO 

 

UNIDADE/DOSE 

DURAÇÃO DO 

TRATAMENTO 

(MESES) 

 

Intensiva 

(2RHZEa) 

 

RHZEa 

150/75/400/275 mg 

Comprimido em 

dose fixa combinada 

20 kg a 35 kg 2 comprimidos  

 

2 
36 kg a 50 kg 3 comprimidos 

51 kg a 70 kg 4 comprimidos 

> 7 kg 5 comprimidos 

 

 

 

 

Manutenção 

(4RHb) 

 

 

 

 

 

RHb 

300/150 mgc 

ou 150/75 mg 

Comprimido em dose 

fixa combinada 

20 kg a 35 kg 1 comprimido de 

300/150 mg 

ou 

2 comprimidos de 

150/75 mg 

 

 

 

 

 

4 
36 kg a 50 kg 1 comprimido de 

300/150 mg 

+ 1 comprimido de 

150/75 mg 

ou 

3 comprimidos de 

150/75 mg 

51 kg a 70 kg 2 comprimidos de 

300/150 mg 

ou 

4 comprimidos de 

150/75 mg 

>70 kg 2 comprimidos de 

300/150 mg 

+ 1 comprimido de 

150/75 mg 

ou 

5 comprimidos de 

150/75 mg 

Fonte: Adaptado de Brasil (2022b). 
a Combinação de rifampicina (R), isoniazida (H), pirazinamida (Z) e etambutol (E) em dose fixa 

combinada. 
b Combinação de rifampicina (R) e isoniazida (H) em dose fixa combinada. 
c A apresentação 300/150 mg em comprimido deverá ser adotada assim que disponível. 

 

Em crianças menores de 10 anos, o tratamento é realizado com a rifampicina (R), a 

isoniazida (H) e a pirazinamida (Z), sendo usado três medicamentos na fase intensiva e dois na 

fase de manutenção. Está disponível em comprimidos dispersíveis em doses fixas combinadas 

com apresentações 3 em 1 ou 2 em 1, usados conforme a faixa de peso (ver quadros 2 e 3) 

(Brasil, 2010). 
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Quadro 2 - Esquema básico para tratamento da TB em crianças menores de 10 anos de idade com peso 

entre 4 kg e 24 kg. 

 

FASES DO 

TRATAMENTO 

 

MEDICAMENTOS 

 

FAIXA DE 

PESO 

 

UNIDADE/DOSE 

DURAÇÃO DO 

TRATAMENTO 

(MESES) 

 

Intensiva 

(2RHZa) 

 

RHZa 75/50/150 mg 

Comprimido em 

dose fixa combinada 

4 kg a 7 kg 1 comprimido  

 

2 

8 kg a 11 kg 2 comprimidos 

12 kg a 15 kg 3 comprimidos 

16 kg a 24 kg 4 comprimidos 

 

 

Manutenção 

(4RHb) 

 

RHb 75/50 mg 

Comprimido em 

dose fixa combinada 

4 kg a 7 kg 1 comprimido  

 

4 

8 kg a 11 kg 2 comprimidos 

12 kg a 15 kg 3 comprimidos 

16 kg a 24 kg 4 comprimidos 

Fonte: Adaptado de Brasil (2022b). 
a: combinação de rifampicina (R), isoniazida (H) e pirazinamida (Z) em dose fixa combinada. 
b: combinação de rifampicina (R) e isoniazida (H) em dose fixa combinada. 

 

Quadro 3 - Esquema básico para tratamento da TB em crianças menores de 10 anos de idade com peso 

inferior a 4 kg e igual ou superior a 25 kg. 

 

FASES DO 

TRATAMEN-

TO 

 

MEDICA-

MENTOS 

FAIXAS DE PESO 

 

DURAÇÃO 

DO TRA-

TAMENTO 

(MESES) <4 KG ≥25 

KG a 

30 

KG 

≥ 31 

KG a 

35 

KG 

≥ 36 

KG a 

40 

KG 

≥ 40 

KG a 

45 

KG 

≥45 

KG 

MG/KG/

DIA 

MG/

DIA 

MG/

DIA 

MG/

DIA 

MG/

DIA 

MG/

DIA 

 

Intensiva 

Rifampicina 15 (20-

20) 

450 500 600 600 600  

2 

Isoniazida 10 (7-15) 300 300 300 300 300 

Pirazinamidaa 35(30-40) 900 a 1.00

0 

1.50

0 

1.50

0 

2.00

0 

 

 

Manutenção 

Rifampicina 15 (20-

20) 

450 500 600 600 600  

4 

Isoniazida 10 (7-15) 300 300 300 300 300 

Fonte: Adaptado de Brasil (2022b). 
a: Na faixa de peso. 

 

Ao iniciar o tratamento, aos poucos o usuário reduz a transmissão e, em torno de 15 

dias, diminui significativamente o risco para os contatos. Desta forma, o exame de baciloscopia 

de escarro deve ser realizado tanto para diagnóstico como no acompanhamento da patologia, 

para comprovar a eficácia do tratamento e segurança dos contactantes do paciente infectado 

(Brasil, 2019). 
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No que tange a adesão ao tratamento, no Rio de Janeiro identificaram como fatores 

facilitadores: a estrutura atuante da equipe (principalmente enfermeiros e agentes comunitários 

de saúde - ACS); o atendimento singularizado: a atenção, a receptividade, a confiança, o 

acolhimento e uma rede de apoio no que se refere ao tratamento, sobretudo dos familiares. Em 

contrapartida, as principais barreiras mencionadas foram o abuso de álcool/drogas e violência 

social, a ausência em optar na escolha do tratamento no que tange o TDO, suspensão do vale 

transporte local, discriminação individual, isolamento social e baixa autoestima (Cruz et al., 

2012). 

A partir deste estudo, os autores elencaram algumas recomendações para a melhoria das 

práticas. Em relação à acomodação, preconizam que o ambiente onde ocorrerá a administração 

do TDO, seja um espaço que siga os preceitos da ética em saúde, garantindo a privacidade 

durante o procedimento. No que compete à aceitabilidade, é proposto um acompanhamento 

psicossocial à todas pessoas em condição de TB, abordando temáticas sobre o uso abusivo de 

drogas, o trabalho e a autoestima; debater em ações educativas na comunidade sobre o estigma 

e a discriminação relacionada à TB; planejamento de ações que envolvam os familiares como 

apoio no tratamento supervisionado; e ter sensibilidade em perceber a escolha do usuário por 

outra forma de tratamento que não seja o TDO e, na medida do possível, acolher e se avaliar 

uma modalidade segura, atender a essa solicitação (Cruz et al., 2012). 

Uma pesquisa realizada em Pernambuco aponta que a maior frequência do abandono do 

tratamento de TB ocorre entre homens, na faixa etária de 20 a 39 anos (12,7%), com o ensino 

fundamental incompleto (12,1%), de cor preta (13,3%), moradores permanentes em hospitais 

psiquiátricos (12,6%), diagnosticados com a forma pulmonar associada à forma extrapulmonar 

da doença (14,1%) e etilistas (15,4%) (Soares et al., 2017). Outro estudo produzido no Rio de 

Janeiro expôs dificuldades de aspectos sociais relacionadas ao abandono do tratamento de TB, 

sendo: moradia precária, desemprego e renda familiar insuficiente, falta de apoio familiar, baixa 

escolaridade, insegurança alimentar, ausência de condições financeiras para meios de 

transportes, bem como a violência presente em comunidades comandadas pelo tráfico de drogas 

(Paula; Aguiar, 2013).  

Recomenda-se que os profissionais de saúde tenham um olhar diferenciado para os 

usuários com estes perfis descritos nestes estudos, uma vez que o vínculo forte com os mesmos 

evitaria o abandono do tratamento. Além disso, para que o serviço de saúde possa realizar um 

cuidado integral com ações intersetoriais, acessando redes de apoio e redes sociais disponíveis, 

além de outras instâncias governamentais, afim de que seja ofertado um cuidado em 
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consonância dos preceitos éticos e o princípio da integralidade do Sistema Único de Saúde 

(SUS) (Soares et al., 2017). 

Em se tratando de reação adversa aos medicamentos para o tratamento da TB, a maioria 

das pessoas completa o tratamento sem apresentar reação relevante, porém os efeitos adversos 

podem ser classificados em menores, quando podem ser manejados na APS e não acarretam na 

suspensão do medicamento, ou maiores quando os eventos adversos forem mais intensos, 

necessita suspender o tratamento e ser referenciado ao serviço especializado (Brasil, 2010). 

A pesquisa realizada em São José do Rio Preto com o objetivo de avaliar o desempenho 

dos serviços da APS no tratamento da TB, mostrou que existem algumas questões limitantes, 

entre elas, ausência de articulação entre profissionais nas ações de controle; verticalização 

centralizada das ações de controle, bem como o enfraquecimento das técnicas de 

monitoramento destas ações no âmbito da APS; rotatividade de profissionais; fragilidades na 

execução de capacitação profissional e pouco envolvimento entre os pontos de atenção à saúde. 

Esta pesquisa também apresentou como resultado a associação estatisticamente significativa 

entre unidade de saúde e participação do médico e ACS no atendimento aos pacientes com TB 

(Wysocki et al., 2017). Em outro estudo, foi apontado como desafio a baixa cobertura do ACS, 

considerando que durante a execução das ações de interação social deste profissional é 

estabelecida a ligação do usuário à APS. Desta forma as famílias sem a cobertura deste 

profissional que é extremamente importante para a população em vulnerabilidade, ficam 

expostas às iniquidades (Quadros et al., 2022). 

Além disso, o planejamento do cuidado assistencial ao usuário com TB fica prejudicado 

devido a não participação por todos profissionais da equipe, o que impede a articulação entre 

os membros para a elaboração de um plano de cuidados integral e compartilhado entre estes 

profissionais. Em São José do Rio Preto encontrou-se uma avaliação insatisfatória do indicador 

de TDO, simultaneamente encontrou-se a diminuição da ação efetiva da supervisão 

medicamentosa nas Unidades Básicas de Saúde (UBS), o que repercurtiu diretamente e 

negativamente no aumento da proporção em desfechos de abandono e óbitos entre 2008 e 2009 

(Wysocki et al., 2017). 

Em se tratando do controle da TB na investigação de contatos intradomiciliares, o estudo 

realizado em Pelotas (RS) demonstrou que a consulta clínica não era realizada como rotina aos 

contatos dos casos de TB, apenas eram usados relatos dos casos índices para determinar se no 

domicílio haviam indivíduos com a presença ou ausência de sintomas respiratórios, sendo os 

exames solicitados apenas a radiografia de tórax e a baciloscopia, não utilizando a PT na 
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identificação da ILTB nos casos assintomáticos. Também identificaram uma baixa adesão entre 

os contatos com idade acima de dez anos e adultos na realização dos exames (Lima et al., 2016). 

É essencial sensibilizar a equipe para que esteja em alerta na busca ativa dos 

sintomáticos respiratórios, e que os profissionais estejam capacitados para convencer e 

estimular os usuários a procurar atendimento e realizar todo o tratamento, mesmo após cessar 

os sintomas. Os profissionais também precisam deixar de lado atitudes preconceituosas para 

com os usuários, uma vez que isso ocasiona piora da autoestima, má adesão e até mesmo o 

abandono ao tratamento (Quadros et al., 2022). 

 

2.3 Tuberculose: notificação e investigação de contatos 

 

Após se confirmar por critério laboratorial ou clínico um caso de TB, a unidade de saúde 

ao qual diagnosticou o indivíduo deve notificar o caso, seja esse serviço público ou particular. 

A ficha de notificação/investigação da TB deve ser preenchida e registrada no Sistema de 

Informação de Agravos de Notificação (SINAN) ou encaminhada ao serviço responsável para 

ser incluída no sistema. O preenchimento da ficha deve ser realizado de forma completa e 

correta, sempre disponibilizando dados fidedignos para compor a base de dados sobre TB 

(Brasil, 2022b). O SINAN está disponível em todos os municípios e estados, permitindo a 

consolidação dos dados, para que se identifique a incidência da doença e, indiretamente, 

contribui para aquisição de medicamentos e insumos (Rocha et al., 2020). 

Conforme a Portaria nº 1.271 de 6 de junho de 2014, a TB é um agravo de notificação 

compulsória, ou seja, há a obrigatoriedade dos profissionais e responsáveis pelos 

estabelecimentos de saúde, sejam eles públicos ou privados, em comunicar às autoridades de 

saúde a confirmação deste agravo, podendo ser semanal (Brasil, 2014). A ficha individual é 

composta de duas partes: 1ª – a notificação, onde se tem os dados da pessoa notificada e da 

unidade notificadora da doença; 2ª – a investigação, com informações do tipo de entrada no 

SINAN, dados da doença e elementos individuais para caracterizar se o doente está em situação 

de vulnerabilidade; se há coinfecções existentes e resultados dos exames (Rocha et al., 2020). 

A pessoa inicialmente identificada com TB em um ambiente é denominada caso-índice, 

sendo a partir dessa pessoa a investigação de seus contatos. O caso-fonte é o caso infectante, 

embora muitas vezes não seja o primeiro caso diagnosticado.  Contato é toda pessoa que se 

expôs ao caso-índice ou ao caso-fonte, seja ele no ambiente domiciliar, de trabalho, escolar, ou 

em instituições de longa permanência. A quantidade do período de exposição ao qual 

permaneceu é variável, devendo ser individualizada, conforme a forma da infecção do caso-
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fonte, o ambiente e o tempo ao qual ficou exposto. Essa avaliação de contatos permite identificar 

pessoas com TB e pessoas recentemente infectadas pelo M. tuberculosis entre os indivíduos que 

convivem com um usuário com TB afim de interromper a cadeia de transmissão. Essa 

investigação deve ser realizada pela APS ao qual o contato está inserido (Brasil, 2022b). 

Desta forma, as informações obtidas por meio do SINAN são úteis para que gestores 

desenvolvam e avaliem ações; e o retorno dessas informações para os profissionais de saúde, 

promove e incentiva a relevância do preenchimento da ficha de notificação/investigação e do 

boletim de acompanhamento da TB. Essas apreciações sobre a prática dos profissionais no 

controle da TB, facilita a percepção da qualidade de suas ações, contribuindo na melhoria dos 

indicadores. Anualmente, no mês de março, é divulgado o boletim epidemiológico da TB, onde 

é apresentado o perfil epidemiológico e operacional da doença no país (Rocha et al., 2020). 

Em 2022, o boletim epidemiológico de TB revelou que entre o período de 2018 a 2021, 

os contatos de pessoas com TB corresponderam a 57,3% das indicações de tratamentos de ILTB 

iniciados, corroborando que a avaliação dos contatos é uma das prioridades para controle da 

doença (Brasil, 2022c). Se o caso-índice for criança ou PVHIV, a investigação busca também 

possíveis casos fontes entre os contatos, considerando que crianças com TB, em geral, 

desenvolvem a doença pela exposição a um adulto com TB pulmonar ou laríngea; preconiza-se 

a avaliação de todos os seus contatos, independentemente da forma clínica da criança, a fim de 

se identificar além do caso-fonte, também os casos de ILTB (Brasil, 2022b).  

Durante a avaliação de contatos é realizada anamnese, exame físico, testagem para o 

HIV e exames complementares, conforme a apresentação ou não de sintomas. Há uma 

padronização em cada especificidade: contatos sintomáticos devem realizar o exame de escarro, 

sendo baciloscopia ou TRM-TB e cultura, e radiografia de tórax; contatos assintomáticos devem 

realizar a prova tuberculínica e radiografia de tórax e tratar ILTB se necessário; já os contatos 

assintomáticos vivendo com HIV devem realizar o tratamento para ILTB, independente do 

resultado da PT (Brasil, 2022b). 

Ainda no que se refere a TB, a articulação entre os serviços é de suma importância 

dentro de um município. A saúde precisa estar diretamente ligada a outros setores como 

habitação, assistência social, educação e infraestrutura, a fim de diminuir a carga social que a 

TB carrega, uma vez que é necessário não somente realizar o controle da doença, mas sim o 

conjunto dos determinantes sociais, afim de garantir os direitos sociais de uma população 

(Brasil, 2019). 

Neste cenário, a oferta de proteção social à pessoa em condição de TB é uma estratégia 

importante, que favorece a adesão e influencia num encerramento eficaz do tratamento. Deve-
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se oferecer acesso da pessoa com TB aos programas sociais do governo federal ou auxílios 

disponíveis localmente, bem como a outros serviços socioassistenciais de inclusão a todos os 

cidadãos que se encontram em situação de vulnerabilidade e/ou em situação de risco, inserindo-

os na rede de Proteção Social local (Brasil, 2022b). 

 

2.4 Fatores sociais e vulnerabilidades relacionados a tuberculose 

 

A TB não tem características sazonais e a prevalência é maior em aglomerados 

populacionais, com condições sanitárias precárias e socioeconômicas deficientes. Em países 

desenvolvidos a doença tem menor morbidade e mortalidade. Os contatos de indivíduos 

bacilíferos estão mais suscetíveis a doença, por isso ao se diagnosticar a TB, os contatos 

precisam ser avaliados (Brasil, 2010). 

Um estudo realizado no Rio de Janeiro confirma a relação dos fatores socioeconômicos 

com a TB, onde a maior ocorrência da doença estava em bairros com maior percentual de 

beneficiários de programas de transferência de renda do governo (PTR), como o Programa 

Bolsa Família (PBF) e o Programa de Erradicação do Trabalho Infantil (PETI), o que indica 

estado de maior vulnerabilidade relacionado a condições de pobreza ou extrema pobreza nessas 

localidades (Pedro et al., 2017). 

No cenário de vulnerabilidade e no que tange ao surgimento da COVID-19, teve como 

aspecto a propagação acelerada no mundo todo, com repercussão social, na saúde e economia. 

Estão relacionados à doença alguns marcadores sociais, sendo eles, de raça, classe e gênero, 

que expõem alguns grupos à vulnerabilidade (Estrela et al., 2020). 

Geralmente, durante emergências em saúde, como ocorreu durante a pandemia COVID-

19, as medidas tomadas para proteção não levam em consideração a população em suas 

especificidades. Era aconselhado que fosse realizado o distanciamento social, rotinas de 

higiene, como lavagem das mãos, uso de máscaras, que por vezes era inatingível para muitos. 

Como medida de enfrentamento à COVID-19, recomendou-se ficar em casa, mas alguns não 

tinham como trabalhar remotamente, ou uma casa confortável, que propiciasse um ambiente 

acolhedor e seguro (Matta et al., 2021). 

A lavagem das mãos por exemplo, é uma prática que para muitos não é possível, pois 

com o racionamento de água, seria uma prerrogativa poder seguir essa recomendação. Logo, as 

políticas públicas devem considerar existência das desigualdades, onde recursos essenciais não 

são concedidos de forma igualitária dependendo do gênero, cor, renda, deficiência e território 

(Matta et al., 2021). 
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As diferenças e desigualdades tornam explícita a indispensabilidade de formulação de 

políticas públicas que assegurem o acesso a direitos essenciais, estimulem o desenvolvimento 

de diversas pesquisas locais, redes de apoio e agenciamentos micropolíticos de resistência e 

enfrentamento à pandemia. O período pandêmico exacerbou a estigmatização e segregação que 

determinados grupos enfrentavam e expôs demandas de caráter social e relacionadas à saúde 

(Marques et al., 2021). 

Logo, ao analisar as condições de vida dos indivíduos, devem ser consideradas a 

coexistência e a dependência de diferentes fatores em contextos históricos nas diferentes 

dimensões da vida que não podem ser separadas, sendo então, condições que necessitam de 

ações intersetoriais, heterogêneas e inclusivas, a fim de minimizar as desigualdades sociais e 

iniquidades (Marques et al., 2021). 

Neste sentido, ao longo da pandemia de COVID-19 passamos por momentos que 

auxiliaram a intensificar as causas que favorecem para a persistência da desigualdade social 

que leva à morte da população e acrescentaram outras condições. Enquanto a vida dos 

brasileiros não for valorizada dignamente, com a devida proteção e cuidados necessários para 

a manutenção da vida, sempre será um fator condicionante da ação de permitir morrer, 

especialmente aqueles que se encontram em vulnerabilidade (Matta et al., 2021). 

No que se refere a associação da TB com os fatores sociais, diversos autores 

descreveram sobre o tema em nível mundial. Um estudo de revisão sistemática ao analisar os 

estudos de associação entre TB e fatores socioeconômicos oriundos de diferentes países, 

concluiu que o processo de produção da TB é inerente às condições de vida. São elementos 

essenciais na diminuição da mortalidade e morbidade por TB: diagnóstico oportuno e precoce, 

tratamento correto e vigilância em saúde, a redução das disparidades nos âmbitos social e 

econômico e a formulação dos programas governamentais de acordo com a realidade local (San 

Pedro; Oliveira, 2013). 

Na Coreia do Sul, uma pesquisa avaliou a relação entre condições socioeconômicas e 

TB utilizando a Pesquisa Nacional Coreana de Exame de Saúde e Nutrição VI-VIII, que 

abrange um conjunto de dados de saúde significativo para a Coreia. Verificou-se que quanto 

menor a renda familiar mensal e o grau de escolaridade, maior a prevalência da TB e maior a 

taxa de tratamento da TB. Os autores relacionam a ligação entre os fatores socioeconômicos e 

TB de diversas formas: os fatores sociais e econômicos podem levar a exposição dos indivíduos 

à TB, por exemplo, ambientes de trabalho e moradias insalubres, superlotados e com má 

ventilação; a desnutrição traz uma maior vulnerabilidade; os fatores de risco tabagismo, 
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alcoolismo e comorbidades; o não acesso aos serviços de saúde que dificultam o diagnóstico e 

tratamento da infecção (Choi et al., 2023). 

Um estudo prospectivo de corte acompanhou 1.239 pessoas que haviam iniciado 

tratamento para a TB, localizadas em 42 centros de saúde de sete cidades do Brasil, demonstrou 

que os indivíduos beneficiários do PBF tinham maior probabilidade de serem jovens, de cor 

parda, com menor escolaridade, de terem menor renda mensal per capita, de serem usuários de 

drogas ilícitas e de terem plano de saúde menor do que aqueles não beneficiários do PBF. Dessa 

forma, demonstraram uma grande vulnerabilidade social justificando o direito ao programa. Os 

resultados encontrados expõem as desigualdades sociais e econômicas que as pessoas em 

condição de TB enfrentam no seu cotidiano, sejam elas beneficiárias do PBF ou não, reforçando 

a necessidade de implementar ações que contemplem essas necessidades sociais que se 

encontram deficientes (Oliosi et al., 2019). 

Uma pesquisa transversal que usou dados do suplemento saúde da Pesquisa Nacional 

por Amostra de Domicílios (PNAD), analisou a associação entre o autorrelato de TB e os fatores 

sociodemográficos e de acessibilidade e utilização dos serviços de saúde, demonstrando que, 

além dos fatores idade e sexo, que já são conhecidamente associados à TB, três outras causas 

estavam associadas a uma menor chance de autorrelato de TB: renda familiar individual 

superior a meio salário mínimo, ter plano de saúde e não ter consultado um médico nos últimos 

12 meses. Para a proteção das necessidades básicas de vida, a renda entra como um indicador 

social importante na garantia dessa condição. Constatou-se que nas nove regiões metropolitanas 

do Brasil, famílias com renda per capita menor que meio salário mínimo estava associado ao 

relato de TB. O PBF é um PTR direta que permite o acesso a direitos sociais básicos nas áreas 

da saúde, assistência social e educação, por meio de condicionalidades e sugere que a inclusão 

do tratamento de problemas de saúde como a TB nas condicionalidades, poderia ser uma ação 

governamental para diminuir o efeito da pobreza na saúde dos indivíduos e, assim, permitir que 

as famílias tenham um melhor avanço, a fim de superar a condição de vulnerabilidade (Pinheiro 

et al., 2013). 

Em Belo Horizonte foi realizada uma pesquisa com populações privadas de liberdade 

(PPL) e população em situação de rua (PSR) em condição de TB, onde constatou-se maioria 

preta ou parda, masculina e com baixo grau de escolaridade, afirmando que existe relação entre 

TB e vulnerabilidade social, no qual grupos desfavorecidos possuem maiores chances para 

adoecimento. As PPL e a PSR reconhecidamente são grupos que vivenciam um difícil acesso 

aos direitos sociais como saúde, educação, moradia e renda; e esse contexto interfere 

diretamente no perfil epidemiológico dessas populações, ocasionando maior risco de TB e 
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desfechos negativos, como recidivas, abandono, TB multidrogarresistente (TB-MDR) e 

coinfecção HIV/ TB (Aguiar et al., 2021). 

Uma pesquisa realizada em Belo Horizonte, onde a população do estudo foi estratificada 

em população geral e população vulnerabilizada retratada pela PSR e pelas PPL, concluiu que 

o adoecimento por TB é estabelecido por fatores de cunho social, confirmados pelo perfil 

sociodemográfico, exacerbado pelo não acesso a PTR. É necessária a implantação de políticas 

públicas estruturantes, a fim de favorecer indivíduos em situação de vulnerabilidade social e 

garantir o direito à saúde que constantemente são negados ou negligenciados e o acesso aos 

serviços para a efetivação do tratamento da TB. É preciso investir na formação e na capacitação 

de profissionais para atuação com públicos vulnerabilizados, encorajar o trabalho intersetorial, 

priorizar o uso de estratégias já disponíveis no Sistema Único de Saúde que muitas vezes são 

deixadas em desuso, o conjunto dessas ações pode determinar a interrupção da cadeia de 

transmissão, levando a um encerramento por cura e a não ocorrência de casos de resistência 

(Freitas et al., 2022). 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo geral 

 

Analisar os casos de TB em populações vulneráveis durante a pandemia COVID-19 em 

Rondonópolis, Mato Grosso. 

 

3.2 Objetivos específicos 

 

Descrever a prevalência de TB durante os três anos de pandemia COVID-19 no local de 

estudo na população geral e na população privada de liberdade, em situação de rua e 

beneficiários de programa de transferência de renda do governo; 

Caracterizar estes casos notificados de TB entre março de 2020 a março de 2023 de 

acordo com os aspectos sociodemográficos e clínicos; e 

Avaliar a associação entre estar privado de liberdade, em situação de rua ou beneficiário 

de programa de transferência de renda e o insucesso do desfecho dos casos de TB. 
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4 ARTIGO CIENTÍFICO (A SER SUBMETIDO) 

 

UM ESTUDO EPIDEMIOLÓGICO DE TUBERCULOSE EM POPULAÇÕES 

VULNERÁVEIS NO MUNICÍPIO DO SUDESTE MATO-GROSSENSE DURANTE A 

PANDEMIA DE COVID-19 

AN EPIDEMIOLOGICAL STUDY OF TUBERCULOSIS IN VULNERABLE 

POPULATIONS IN THE MUNICIPALITY OF SOUTHEAST MATO-GROSSENSE 

DURING THE COVID-19 PANDEMIC 

UN ESTUDIO EPIDEMIOLÓGICO DE LA TUBERCULOSIS EN POBLACIONES 

VULNERABLES DEL MUNICIPIO DE SURESTE DE MATO-GROSSENSE 

DURANTE LA PANDEMIA COVID-19 

 

Resumo 

 

A tuberculose (TB) é uma doença infectocontagiosa, de determinação social e considerada com 

um grave problema de saúde pública. Este estudo objetiva analisar os casos de TB em 

populações vulneráveis durante a pandemia COVID-19 em Rondonópolis, Mato Grosso. 

Estudo do tipo epidemiológico, analítico e retrospectivo. Foi realizado com dados secundários 

de TB da Vigilância Epidemiológica notificados entre março de 2020 a março de 2023. As 

populações vulneráveis foram consideradas como casos privados de liberdade, em situação de 

rua e beneficiário de programa de transferência de renda do governo. Foram utilizados modelos 

de regressão logística para avaliar a relação entre estar privado de liberdade, em situação de 

rua, beneficiário de programa de transferência de renda (PTR) e o insucesso no desfecho dos 

casos de TB. Dos 315 casos confirmados notificados de TB na população geral, 22,50% são da 

população vulnerável. Estar privado de liberdade ou possuir a forma extrapulmonar mostraram-

se ser fatores protetores do insucesso nos desfechos dos casos (RCajustada= 0,16; IC95%= 

0,03-0,75) e (RCajustada= 0,24; IC95%= 0,07-0,86), enquanto ter o agravo AIDS associado ou 

fazer uso de drogas ilícitas mostraram ser fatores de risco ao insucesso (RCajustada= 2,4; 

IC95%= 1,85-6,78) e (RCajustada= 3,65; IC95%= 1,06-12,53). O desfecho dos casos de TB se 

diferencia entre as populações do estudo, fazendo-se necessário a implantação de políticas 

públicas de saúde específicas. 

Palavras-chaves: Tuberculose; Populações vulneráveis; Situação de rua; Privada de liberdade; 

COVID-19. 

 

Abstract 

 

Tuberculosis (TB) is an infectious disease, socially determined and considered a serious public 

health problem. This study aims to analyze TB cases in vulnerable populations during the 

COVID-19 pandemic in Rondonópolis, Mato Grosso. This is an epidemiological, analytical and 

retrospective study. It was carried out with secondary TB data from Epidemiological 

Surveillance reported between March 2020 and March 2023. Vulnerable populations were 

considered as cases deprived of liberty, homeless and beneficiaries of a government income 

transfer program. Logistic regression models were used to assess the relationship between being 

deprived of liberty, homeless, beneficiaries of an income transfer program (PTR) and the failure 
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in the outcome of TB cases. Of the 315 confirmed cases of TB reported in the general 

population, 22.50% are from the vulnerable population. Being deprived of liberty or having the 

extrapulmonary form proved to be protective factors against failure in case outcomes (adjusted 

RC= 0.16; 95% CI= 0.03-0.75) and (adjusted RC= 0.24; 95% CI= 0.07-0.86), while having the 

associated AIDS condition or using illicit drugs proved to be risk factors for failure (Adjusted 

RC= 2.4; 95%CI= 1.85-6.78) and (Adjusted RC= 3.65; 95%CI= 1.06-12.53). The outcome of 

TB cases differs between the study populations, making it necessary to implement specific 

public health policies. 

Keywords: Tuberculosis; Vulnerable populations; Homelessness; Deprived of liberty; 

COVID-19. 

 

Resumen 

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa, socialmente determinada y considerada un 

grave problema de salud pública. Este estudio tiene como objetivo analizar los casos de 

tuberculosis en poblaciones vulnerables durante la pandemia de COVID-19 en Rondonópolis, 

Mato Grosso. Estudio epidemiológico, analítico y retrospectivo. Se realizó con datos 

secundarios de TB de Vigilancia Epidemiológica reportados entre marzo de 2020 y marzo de 

2023. Se consideró población vulnerable a los casos privados de libertad, personas sin hogar y 

beneficiarios de un programa gubernamental de transferencia de ingresos. Se utilizaron 

modelos de regresión logística para evaluar la relación entre estar privado de libertad, sin hogar, 

beneficiarse de un programa de transferencias monetarias (PTR) y la falta de resolución de los 

casos de tuberculosis. De los 315 casos confirmados de TB notificados en la población general, 

el 22,50% corresponde a población vulnerable. Estar privado de libertad o tener la forma 

extrapulmonar demostraron ser factores protectores contra el fracaso en los resultados del caso 

(RC ajustado= 0,16; IC 95%= 0,03-0,75) y (RC ajustado= 0,24; IC 95%= 0,07-0,86), mientras 

que tener la condición asociada de SIDA o usar drogas ilícitas resultaron ser factores de riesgo 

para el fracaso (RC ajustada= 2,4; IC95%= 1,85-6,78) y (RC ajustada= 3,65; IC95%= 1,06-

12,53). El resultado de los casos de tuberculosis difiere entre las poblaciones de estudio, lo que 

hace necesario implementar políticas de salud pública específicas. 

Palabras clave: Tuberculosis; Poblaciones vulnerables; Personas sin hogar; Privado de 

libertad; COVID-19.  



37 
 

Introdução 

 

A TB é uma doença infectocontagiosa causada pelo bacilo Mycobacterium tuberculosis 

e considerada como um grave problema de saúde pública. Estima-se que um quarto da 

população mundial tenha sido infectada pelo bacilo, atingindo em sua maioria adultos (WHO, 

2022). A dissonância de alguns fatores é associada a prevalência dos casos de TB, tais como os 

sociais como renda (Pinheiro et al., 2013), educação, assistência social, moradia (Moreira; 

Kritski; Carvalho, 2020), emprego (Pereira; Nogueira; Campos, 2021), acesso à assistência de 

saúde (Pinheiro et al., 2013), fato que, enquanto condições sociais desiguais, favorecem a 

transmissão da doença entre a população (Pedro et al., 2017). 

É pertinente o estudo onde se procura avaliar a relação epidemiológica da TB com os 

contextos social e econômico de grupos populacionais. Neste cenário, o relatório global da 

Organização Mundial da Saúde (OMS) apresentou que a incidência de TB em nível mundial 

reduziu de 7,1 milhões em 2019 para 5,8 milhões em 2020, relacionando ao fornecimento e 

acesso aos serviços essenciais de TB durante a pandemia COVID-19. Fato que esteve 

relacionado a dificuldade em busca ativa e diagnóstico da doença entre a população em geral, 

incluindo as populações vulneráveis (WHO, 2021).  

A Resolução nº 709/2023 do Conselho Nacional de Saúde define que dentre as 

populações mais vulneráveis à TB estão as comunidades pobres, população negra, população 

em situação de rua (PSR), população privada de liberdade (PPL), pessoas vivendo com HIV e 

AIDS, imigrantes, refugiados, grupos indígenas e pessoas em abuso de álcool e outras drogas. 

Recomenda-se que sejam adotadas estratégias em conjunto com outras políticas, para que 

contemplem as demandas destas populações em vulnerabilidade, afim de se ter ações efetivas 

no controle da TB. Preconizou-se, ainda, que fosse instituído um comitê intersetorial com a 

participação social, onde se efetuassem práticas que atenuassem os determinantes sociais 

relacionados à doença, sobretudo aqueles associados à situação de pobreza e barreiras de 

acesso (Brasil, 2023). 

Ainda cabe revelar que os casos confirmados notificados de TB nos últimos três anos 

diminuíram, sendo que foram registrados 281.101 casos no Brasil entre os anos de 2017 a 2019 

e 227.947 nos anos entre 2020 e 2022. No Centro-Oeste, foram notificados entre 2017 a 2019 

13.356 casos e, entre 2020 a 2022, 10.287 casos. Já no período inicial da pandemia COVID-19 

(2020 a 2022) registraram no Sudeste 103.529 casos, Nordeste: 58.744, Norte: 28.396 e Sul: 

26.991. No estado de Mato Grosso, entre os anos de 2017 a 2019 foram notificados 4.357 casos 

de TB e 3.090 casos 2020 e 2022 (Brasil, 2022).  
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Ademais, a pandemia COVID-19 teve como uma das medidas preventivas o decreto da 

quarentena para serviços não-essenciais, onde reduziu ou paralisou essas atividades, 

impactando no contexto socioeconômico da população, no qual aqueles com menor renda não 

puderam seguir às recomendações de distanciamento social pela manutenção financeira de suas 

famílias (Figueiredo et al., 2020). 

Neste cenário pandêmico, onde as iniquidades se contrastaram, as situações sociais de 

vulnerabilidade associadas à TB podem ter se agravado. Ainda é válido destacar que o 

distanciamento também culminou em diminuição do acesso das pessoas aos serviços de saúde, 

a doença do coronavírus interrompeu os serviços de TB globalmente. Dados do estudo realizado 

em 24 países, mostraram que os casos de TB diminuíram de 32.898 em 2019 para 16.396 em 

2020, com queda repentina em março de 2020 nos centros pesquisados, reflexo das restrições 

de circulação e da redução do horário de funcionamento dos serviços de saúde que impactou 

no acesso aos serviços de tuberculose (Migliori et al., 2022). 

Tendo em vista a desigualdade social no Brasil, além do aumento no número de 

indivíduos em situação de rua e privados de liberdade, o efeito da TB nas populações em 

situação de risco social, a difícil aceitação do tratamento e o plano global com a finalidade de 

dar prioridade às ações para a redução da incidência da doença, é significativo que a oferta do 

cuidado aos usuários em situação de vulnerabilidade social seja de interesse de investigação 

(Freitas et al. 2022). Além destes, a busca para retratar o impacto da pobreza nos desfechos da 

TB e como ações representativas podem diminuir o risco desta doença, é uma área de pesquisas 

ainda em crescimento (Oliosi et al., 2019).  

Desta forma, esta pesquisa justifica-se pela relevância em entender sobre o 

comportamento dos casos de TB em populações vulneráveis relacionados aos casos novos de 

TB no município de Rondonópolis, considerando a importância do estudo interdisciplinar sobre 

as doenças tropicais negligenciadas no contexto da pandemia COVID-19. Ademais, há escassez 

de pesquisas publicadas neste período pandêmico sobre este tema.  

Este estudo tem como objetivo analisar os casos de TB em populações vulneráveis 

durante a pandemia COVID-19 em Rondonópolis, Mato Grosso. 

 

Material e Método 

 

Tipo do estudo 

Trata-se de um estudo do tipo epidemiológico, analítico, retrospectivo e abordagem 

quantitativa.   
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Local e período de estudo 

O estudo foi realizado em Rondonópolis, Mato Grosso (MT), com os dados secundários 

de TB da Vigilância Epidemiológica. O período de estudo foi entre março de 2020 a março de 

2023, por se considerar o período da pandemia de COVID-19.  

O município está localizado na mesorregião sudeste do estado de MT, no Centro-Oeste 

do Brasil. Apresenta uma extensão territorial de 4.824,020 km2 e uma população estimada em 

239.613 habitantes (IBGE, 2010; 2021). Rondonópolis possui parte importante de 

intermediação entre as cidades da região sudeste do Estado de MT, uma vez que o município se 

revela como um importante polo em saúde, educação, transporte, qualificação de mão-de-obra. 

Possui o Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,75 (IBGE, 2010). 

Em Rondonópolis, no período do estudo, as notificações procederam de unidades 

básicas de saúde, do centro de referência em TB, do serviço de atendimento especializado em 

HIV/AIDS, do hospital particular, do hospital público, do hospital filantrópico, da unidade de 

pronto atendimento público e do ambulatório de unidade prisional.  

A rede de serviços de saúde que atua na identificação, notificação e tratamento da TB 

no município, é composta na APS por 54 unidade de Estratégia de Saúde da Família (ESF), 

sendo 3 destas localizadas na Zona Rural, 4 centros de saúde, 2 policlínicas e 2 postos de saúde. 

Na atenção secundária, compõem 1 centro de referência em hanseníase e TB e 1 Serviço de 

Atenção Especializada (SAE). Na rede de atenção à saúde ainda há 1 laboratório central, 2 

hospitais municipais para adultos, 1 hospital infantil, 1 Unidade de Pronto Atendimento (UPA), 

1 hospital regional, 1 ambulatório da unidade prisional Mata Grande, e 1 cadeia pública 

feminina que não possui equipe de saúde própria, mas sim atendimentos semanais da ESF da 

área de abrangência da unidade prisional. No município não há consultório de rua cadastrado, 

ficando o Centro de Referência Especializado para População em Situação de Rua, o Centro 

Pop, responsável pelo atendimento à população em situação de rua que faz um elo com os 

serviços de saúde. 

 

Coleta de dados 

Os dados deste estudo são do tipo secundário e foram coletados na Vigilância 

Epidemiológica do município de Rondonópolis (MT), após prévia autorização de acesso às 

informações, nos meses de junho e julho de 2023. 

A população deste estudo foi composta por todos os casos notificados de TB e 

registrados no banco de dados estudado, sendo este uma planilha extraída no formato Excel da 



40 
 

ferramenta de tabulação de dados TABNET do Departamento de Informática do Sistema Único 

de Saúde (DATASUS). Foram considerados todos os casos com definição da Classificação 

Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde notificados com 

o CID-10 A16.9 – TB respiratória, não especificada, sem menção de confirmação bacteriológica 

ou histológica.  

Os critérios de inclusão foram: notificação de TB e ser residente no município em 

estudo; e os critérios de exclusão os dados duplicados, em branco e/ou ignorados. 

Neste estudo, as populações vulneráveis foram definidas como os casos que estavam 

privados de liberdade (PPL) ou em situação de rua (PSR) e beneficiário de programa de 

transferência de renda (PTR) do governo, categorizados a partir da variável “situações 

especiais”, preenchida na Ficha de Notificação/Investigação de TB do SINAN no momento de 

notificação da doença. 

As seguintes variáveis foram incluídas: número de casos de TB mensalmente durante 

os três anos; variáveis sociodemográficas (sexo, idade, raça/cor, escolaridade, estar gestante e 

profissional de saúde); variáveis clínicas (tipo de entrada, forma, métodos diagnósticos, 

baciloscopia de escarro, teste rápido molecular, cultura, teste de sensibilidade (TS), 

histopatologia, radiografia do tórax, testagem HIV, tabagismo, drogas ilícitas, AIDS, diabetes 

mellitus, doença mental e outros agravos) e a variável situação de encerramento para os 

desfechos dos casos que envolve abandono, cura, óbito por TB, óbito por outras causas e 

transferência. 

No período estudado, foram registradas 326 notificações de casos de TB. Foram 

excluídos dez casos por terem sido notificados em duplicidade por unidades diferentes e um 

caso por ser residente de outro município e ter sido internado no hospital de Rondonópolis, 

resultando em uma população final de 315 casos com TB.  

Para análise de regressão logística, as categorias foram reagrupadas em sucesso (cura) 

e insucesso no desfecho dos casos (todas as demais). 

  

Análise de dados 

Os casos foram apresentados de acordo com suas características sociodemográficas e 

clínicas, agrupados por tipo de população: população total (todos os casos notificados), PPL e 

não privada de liberdade, PSR e não em situação de rua e beneficiário e não de PTR por meio 

da estatística descritiva realizada no Excel e dispostos em tabelas. 

Para cada variável foi realizada a análise pelo teste qui-quadrado ou exato de Fisher, a 

fim de analisar a estrutura da associação entre as populações e seu controle. Para obter uma 
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estimativa da associação entre estar privado de liberdade, em situação de rua ou beneficiário de 

PTR e o insucesso no desfecho dos casos de TB foram ajustadas as regressões logísticas. Para 

as análises estatísticas foi utilizado o programa R (R Core Team, 2024). 

 

Aspectos Éticos e Legais 

Este projeto de pesquisa respeita todos os aspectos éticos em pesquisa, de acordo com a 

Resolução nº 466, de 12 de dezembro de 2012 (Brasil, 2013), que trata de pesquisa com seres 

humanos. Para tanto, a pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Universidade Federal de Rondonópolis (UFR) com Certificado de Apresentação de Apreciação 

Ética (CAAE): 69006223.8.0000.0126 e parecer: 6.130.934. 

 

Resultados 

 

Neste estudo, entre março de 2020 a março de 2023, foram notificados 315 casos de TB 

na população total, destes 43 (13,65%) foram de PPL, 7 (2,22%) de PSR e 21 (6,67%) de 

população beneficiária de PTR, prevalecendo na população total o mês de março do ano 2023 

(n=17) dos casos daquele ano e janeiro de 2021 com o menor número de casos (n=1). Na 

população vulnerável, a PPL prevaleceu em março de 2023 (n=5), a PSR em março de 2021 

(n=1) e beneficiário de PTR prevaleceu nos meses de janeiro (n=2) e março (n=2) do ano 2023. 

O perfil sociodemográfico dos casos notificados de TB da população geral em Rondonópolis 

(MT) foi: sexo masculino (70,79%), faixa etária 20 a 59 anos (70,16%), pardos (61,59%), 

ensino fundamental (42,54%) e a maioria não era profissional de saúde (93,97%).  

Em relação aos casos nas PPL, PSR e beneficiários de PTR, o perfil foi, 

respectivamente, em sua maioria: sexo masculino (88,37%, 85,71%, 71,44%), faixa etária 20 a 

59 anos (97,67%, 100%, 47,62), pardos (67,44%, 71,42%, 71,44%), com ensino fundamental 

(74,42%, 57,14%, 47,62%) e profissional de saúde PPL (2,33%) (Tabela 1). 
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Tabela 1 – Perfil sociodemográfico dos casos notificados de TB da população total e população 

vulnerável em Rondonópolis Mato Grosso, Brasil, entre março de 2020 a março de 2023. (n=315; n=71) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: TABNET/DATASUS. 

Elaborada pelos autores. 

                                                             

As características clínicas da população geral foram: casos novos (82,86%), forma 

pulmonar (84,13%), método diagnóstico de detecção baciloscopia de escarro (39,37%) e 

testagem para HIV negativa (68,57%). Quanto aos agravos associados, não tabagista (65,08%), 

não faziam uso de drogas ilícitas (81,90%), não possuíam diabetes mellitus (88,89%) e nem 

doença mental (91,11%) (Tabela 2). 

Comparando as populações vulneráveis estudadas, quanto às características clínicas, 

destaca-se na PPL mais casos novos (88,38%) e mais reingressos após perda de seguimento 

(2,32%); mais casos resistentes à rifampicina detectado pelo TRM-TB (6,98%), menor 

prevalência do agravo associado AIDS (6,98%), menor frequência de não realização da 

testagem para HIV (6,98%), e maior prevalência de doença mental (25,58%). Na PSR destaca-

 

 

Variáveis 

sociodemográficas 

População 

total 

População 

privada de 

liberdade 

População 

em 

situação 

de rua 

População 

beneficiária 

de PTR 

 n=315 (%) n=43 (%) n=7 (%) n=21 (%) 

Sexo     

Feminino 92 (29,21) 5 (11,63) 1 (14,29) 6 (28,56) 

Masculino 223 (70,79) 38 (88,37) 6 (85,71) 15 (71,44) 

Idade     

0 a 9 3 (0,95) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

10 a 19 19 (6,03) 0 (0) 0 (0) 2 (9,52) 

20 a 59 221 (70,16) 42 (97,67) 7 (100) 10 (47,62) 

60 ou mais 72 (22,86) 1 (2,33) 0 (0) 9 (42,86) 

Raça/cor     

Amarela 1 (0,32) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Branca 64 (20,32) 8 (18,61) 0 (0) 1 (4,76) 

Indígena 5 (1,59) 0 (0) 1 (14,29) 2 (9,52) 

Parda 194 (61,59) 29 (67,44) 5 (71,42) 15 (71,44) 

Preta 41 (13,01) 6 (13,95) 1 (14,29) 2 (9,52) 

Ignorado 10 (3,17) 0 (0) 0 (0) 1 (4,76) 

Escolaridade     

Nenhuma 9 (2,86) 1 (2,33) 0 (0) 2 (9,52) 

Ensino fundamental  134 (42,54) 32 (74,42) 4 (57,14) 10 (47,62) 

Ensino médio  95 (30,16) 6 (13,95) 0 (0) 6 (28,56) 

Educação superior  22 (6,98) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Não se aplica 3 (0,95) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Ignorado 52 (16,51) 4 (9,30) 3 (42,86) 3 (14,30) 

Profissional de saúde     

Sim 6 (1,90) 1 (2,33) 0 (0) 0 (0) 

Não 296 (93,97) 41 (95,34) 7 (100) 21 (100) 

Ignorado 13 (4,13) 1 (2,33) 0 0 (0) 
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se maior prevalência da forma pulmonar (100%), em métodos diagnósticos: baciloscopia de 

escarro positiva (57,14%), não realização do TRM (85,71%) e TS (100%), radiografia do tórax 

suspeito (100%), maior frequência de positivos na testagem do HIV (28,57%), e maior 

prevalência nos agravos tabagismo (85,71%) e uso de drogas (42,56%). Na população 

beneficiária de PTR nota-se mais casos de recidiva (28,57%), forma pulmonar+extrapulmonar 

(4,76%), menor prevalência dos agravos associados doença mental (4,76%), tabagismo 

(33,33%) e uso de drogas (4,76%); porém maior prevalência em relação ao agravo diabetes 

mellitus (4,76%) (Tabela 2). 

 

Tabela 2 - Características clínicas dos casos notificados de TB da população total e população vulnerável 

em Rondonópolis Mato Grosso, Brasil, entre março de 2020 a março de 2023. (n=315; n=71) 

 

 

 

 

Variáveis clínicas 

População 

total 

 

 

n=315 

(%) 

População 

privada de 

liberdade 

 

n=43 

(%) 

População em 

situação de 

rua 

n=7 

(%) 

População 

beneficiária  de 

PTR 

 

n=21 

(%) 

Tipo de entrada     

Caso novo 261 (82,86) 38 (88,38) 5 (71,42) 12 (57,14) 

Recidiva 15 (4,76) 3 (6,98) 1 (14,29) 6 (28,57) 

Reingresso após abandono 9 (2,86) 1 (2,32) 0 (0) 0 (0) 

Transferência 28 (8,89) 1 (2,32) 1 (14,29) 2 (9,52) 

Não sabe 2 (0,63) 0 (0) 0 (0) 1 (4,76) 

Forma     

Pulmonar 265 (84,13) 40 (93,02) 7 (100) 20 (95,24) 

Extrapulmonar 48 (15,24) 3 (6,98) 0 (0) 0 (0) 

Pulmonar+Extrapulmonar 2 (0,63) 0 (0) 0 (0) 1 (4,76) 

Radiografia do tórax     

Normal 4 (1,27) 1 (2,32) 0 (0) 0 (0) 

Suspeito 267 (84,76) 39 (90,70) 7 (100) 18 (85,72) 

Não realizado 39 (12,38) 3 (6,98) 0 (0) 2 (9,52) 

Ignorado 5 (1,59) 0 (0) 0 (0) 1 (4,76) 

Testagem HIV     

Positivo 38 (12,06) 3 (6,98) 2 (28,57) 2 (9,52) 

Negativo 216 (68,57) 37 (86,04) 2 (28,57) 15 (71,43) 

Em andamento 2 (0,63) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Não realizado 59 (18,74) 3 (6,98) 3 (42,56) 4 (19,05) 

Tabagismo     

Sim 98 (31,11) 25 (58,14) 6 (85,71) 7 (33,33) 

Não 205 (65,08) 18 (41,86) 1 (14,29) 14 (66,67) 

Ignorado 12 (3,81) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

Drogas ilícitas     

Sim 44 (13,97) 12 (27,91) 3 (42,56) 1 (4,76) 

Não 258 (81,90) 31 (72,09) 4 (57,14) 20 (95,24) 

Ignorado 13 (4,13) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

AIDS     

Sim 38 (12,06) 3 (6,98) 2 (28,57) 2 (9,52) 

Não 271 (86,03) 39 (90,70) 4 (57,14) 19 (90,48) 
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Ignorado 6 (1,90) 1 (2,32) 1 (14,29) 0 (0) 

Diabetes Mellitus     

Sim 23 (7,30) 1 (2,32) 0 (0) 1 (4,76) 

Não 280 (88,89) 41 (95,36) 6 (85,71) 19 (90,48) 

Ignorado 12 (3,81) 1 (2,32) 1 (14,29) 1 (4,76) 

Doença Mental     

Sim 15 (4,76) 11 (25,58) 1 (14,29) 1 (4,76) 

Não 287 (91,11) 32 (74,42) 6 (85,71) 19 (90,48) 

Ignorado 13 (4,13) 0 (0) 0 (0) 1 (4,76) 

Fonte: TABNET/DATASUS. 

Elaborada pelos autores. 

 

Na população geral o sucesso (cura) foi 53,02%, e nas populações vulneráveis a PPL 

foi 67,44%, a PSR 28,57 e a população beneficiária de PTR 38,09%. O insucesso (abandono, 

óbito por TB, óbito por outras causas e transferência) na população geral foi 33,97%, já nas 

populações vulneráveis a PPL11,64%, a PSR 71,43% e a população beneficiária de PTR 

42,86%. 

A Tabela 3 apresenta os fatores que se mantiveram associados ao desfecho insucesso 

(abandono (perda de seguimento), óbito por tuberculose, óbito por outras causas e 

transferência), na população vulnerável estudada, mesmo após ajuste. Observou-se que estar 

privado de liberdade (RCajustada 0,16, IC95% 0,03-0,75) ou possuir a forma extrapulmonar 

(RCajustada 0,24, IC95% 0,07-0,86) mostraram-se ser fatores protetores do insucesso nos 

desfechos dos casos, enquanto ter o agravo AIDS associado (RCajustada 2,4, IC95% 1,85-6,78) 

ou fazer uso de drogas ilícitas (RCajustada 3,65, IC95% 1,06-12,53) mostraram ser fatores de 

risco ao insucesso. 

Tabela 3– Associação entre a população vulnerável e o insucesso (abandono (perda de seguimento), 

óbito por tuberculose, óbito por outras causas e transferência), no desfecho dos casos de TB em 

Rondonópolis Mato Grosso, Brasil, entre março de 2020 a março de 2023. 

Características RCa (IC95%) p(Wald's test) p(LR-test) 

Sexo     

Masculino referência   0,207 

Feminino 0,63 (0,3-1,31) 0,211  

Escolaridade     

Analfabeto referência   0,927 

Fundamental 0,57  (0,08-4,08)    0,575    

Médio 0,67  (0,09-4,88)    0,691  

Superior 0,69  (0,08-6,15) 0,741  

Entrada     

Caso Novo referência   0,741 

Recidiva 1,36  (0,18-10,16)   0,764    

Reingresso 1,09 (0,07-15,9) 0,95  

Transferência 0,54    (0,17-1,77) 0,309  

Forma     

Pulmonar referência   0,018 

Extrapulmonar 0,24   (0,07-0,86) 0,028  

PPL     
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Não referência   0,006 

Sim 0,16  (0,03-0,75)    0,021       

PSR     

Não referência   0,421 

Sim 2,97  (0,2-43,95)    0,428           

Profissional da 

saúde 

    

Não referência   0,535 

Sim 1,9  (0,26-13,81)   0,528             

Imigrante     

Não referência   0,691      

Sim 0,55   (0,03-10,82) 0,695            

Beneficiário PTR     

Não referência   0,456 

Sim 1,57   (0,48-5,07) 0,455            

AIDS     

Não referência   0,046 

Sim 2,4   (1,85-6,78)   0,049            

Diabetes     

Não referência   0,403 

Sim 0,59  (0,17-2,09)    0,415           

Drogas     

Não referência     0,035 

Sim 3,65  (1,06-12,53)   0,04           

Tabagismo     

Não referência   0,228   

Sim  0,59  (0,25-1,41)    0,235            

Radiografia de 

tórax 

    

Suspeito referência   0,937 

Não realizado 1,29   (0,27-6,24) 0,754  

Normal 1,29  (0,1-17,25)   0,845  

RCa: Razão de chances ajustada. 

Fonte: Elaborada pelos autores. 

 

Discussão 

 

Neste estudo, entre março de 2020 a março de 2023, os casos de TB notificados na PPL 

e beneficiário de PTR prevaleceu o mês de março do ano 2023, tal fato pode ser atribuído à 

introdução da vacina COVID-19 bivalente em fevereiro de 2023, onde os pacientes retornaram 

a utilizar os serviços que haviam sido gravemente afetados durante a pandemia (Brasil, 2023a). 

O mês de janeiro de 2021 foi o de menor número de casos registrados na população geral, 

reflexo da segunda onda que passou a se manifestar de forma clara por todo o país, 

especialmente a partir de dezembro de 2020, onde medidas de distanciamento social foram 

enrijecidas, o que comprometeu, além do seguimento das pessoas em tratamento, a 

continuidade das ações de busca ativa de casos novos na comunidade e de rastreamento de 

contatos (Brasil, 2021; 2023b). 
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As quatro populações vulnerabilizadas categorizadas para este estudo apresentaram no 

perfil sociodemográfico, uma predominância do sexo masculino e raça parda, informação que 

vai em concordância com o estudo que compara o perfil epidemiológico da TB no Brasil, antes 

e durante a pandemia de COVID-19, o qual evidenciou na região Centro-Oeste que mais de 

70% dos casos de TB nesse período ocorreram em homens e mais de 50% em indivíduos que 

se declararam como raça preta e parda (Sousa et al., 2023). 

A faixa etária de 20 a 59 anos prevaleceu, como revelado em uma pesquisa que buscava 

descrever o perfil epidemiológico da TB nas cinco regiões do Brasil, ao qual evidenciou que os 

casos de TB acometem, principalmente, a faixa etária adulta (20 a 59 anos), seguidos de idosos 

e com menor prevalência crianças e adolescentes (Cunha et al., 2022). Os adultos caracterizam 

o grupo mais acometido pela TB, devido ao fato de maior exposição dessa população, que estão 

mais frequentemente presentes em locais com grande conglomerado de pessoas (Macêdo Júnior 

et al., 2022). 

Os resultados do presente estudo apontaram que dentre a população vulnerável, na PPL 

haviam 43 casos (60,56%), semelhantes aos dados encontrados em Belo Horizonte entre os 

anos de 2001 a 2017, no qual a amostra dentre a população vulnerável foi constituída por 349 

casos de TB na PPL, representando 65,11% dos casos totais (Freitas et al., 2022). 

Na PPL, destaca-se a proporção de mais casos resistentes à rifampicina detectado pelo 

TRM-TB (6,98%) maior do que a registrada na população beneficiária de PTR (4,76%), sendo 

que, as PPL já foram definidas pelo Ministério da Saúde como grupo em que a TB-MDR 

acontece com maior frequência (Brasil, 2019). Os dados levantados do SINAN/BH revelaram 

5% de infecção por TB-MDR nas PPL. Pressupondo a importância do início precoce do 

tratamento e a relevância do TRM-TB, nosso estudo teve alta proporção na PPL (60,47%) e 

população beneficiária de PTR (52,37%), maiores do que as registradas na população geral 

(32,06%), indicando que ele se tornou prioritário no diagnóstico da doença nas populações 

vulneráveis, o que diverge dos resultados apresentados no estudo do tipo ecológico realizada 

em Belo Horizonte entre os anos de 2015 a 2017, onde o teste foi utilizado em 33% das 

notificações das PPL e 38% da PSR (Aguiar et al., 2021).  

Neste estudo observou-se a baixa utilização do teste rápido molecular na PSR, com 

prevalência de não realização do teste em 85,71%. De igual modo à pesquisa realizada em Belo 

Horizonte entre os anos de 2001 a 2017, no qual 39,03% da população em situação de rua 

realizou o exame. A utilização de testes para o diagnóstico precoce da tuberculose é muito útil. 

Isso é especialmente importante para as populações vulneráveis, que podem ser mantenedoras 

da cadeia de transmissão por enfrentar complicações relacionadas ao não tratamento devido aos 
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problemas de acesso a serviços de saúde. O TS foi o menos realizado nas três populações do 

presente estudo, com a não realização em 100% na PSR, 83,72% na PPL e 76,19% na população 

beneficiária de PTR (Freitas et al., 2022).  

Na PSR ocorreu a maior frequência de positivos na testagem do HIV (28,57%) e maior 

prevalência nos agravos tabagismo (85,71%) e uso de drogas (42,56%). Em uma pesquisa 

realizada com os dados do SINAN no Brasil, a PSR era com alta prevalência de uso de tabaco 

(42,2%) e drogas (53%), e 23,8% de indivíduos com AIDS, assim como observado neste estudo 

(Macedo et al., 2021). O perfil de maior vulnerabilidade para o HIV na PSR está associado a 

uma complexa sequência de fatores, dentre eles, diferenças de faixa etária, de gênero, 

características relacionadas às práticas e tipo de parceria sexual, o uso de drogas e álcool e a 

falta de acesso às ações de prevenção das Infecções Sexualmente Transmissíveis (IST) e AIDS 

(Grangeiro et al., 2012). 

Este estudo mostrou para a população privada de liberdade uma proporção de 67,44% 

de sucesso no desfecho dos casos e uma razão de chances ajustada de 0,16 (IC95% 0,03-0,75) 

para desfechos favoráveis (sucesso). Resultado semelhante foi observado no estudo com RC 

0,68, onde mostrou a associação da PPL com o desfecho favorável nos casos (protetor para 

insucesso). Foi associado o resultado ao efeito benéfico da realização do tratamento diretamente 

observado, porém no presente estudo não podemos fazer essa associação, pois no banco de 

dados extraído do TABNET não possuía a variável Tratamento Diretamente Observado, 

todavia a PPL deste estudo contava com a assistência ambulatorial dentro da unidade prisional, 

fator que pode contribuir para um melhor acompanhamento dos casos de TB, e melhor desfecho 

dos casos de (Macedo et al., 2021). Outro estudo que objetivou investigar os fatores associados 

aos desfechos de cura e abandono na população privada de liberdade com tuberculose 

mostraram que a proporção de desfecho favorável na PPL da Paraíba se aproximou da 

encontrada nesse estudo (83,1%) (Alves et al., 2020). 

Nesse sentido, a pesquisa realizada em Belo Horizonte também traz a predominância da 

situação de abandono na PSR (53%), isso leva a considerar a complexidade envolvida no 

controle da TB em populações em situação de vulnerabilidade, mostrando como os 

determinantes sociais da saúde estão associados ao risco de adoecimento de um grupo, onde as 

iniquidades influenciam negativamente no acesso à saúde, resultando em populações com 

dificuldades de acesso à prevenção, diagnóstico e tratamento integral (Aguiar et al., 2021).  

O presente estudo mostrou a forma clínica extrapulmonar da TB como fator de proteção 

para o sucesso nos desfechos dos casos, com uma razão de chances ajustada de 0,24 (IC95% 

0,07-0,86). No Rio de Janeiro, identificou-se uma chance maior de desfecho desfavorável na 
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presença de alguma forma extrapulmonar grave (com ou sem forma pulmonar associada) em 

comparação à forma extrapulmonar isolada não grave (Pereira et al., 2018). Outro estudo, que 

objetivou identificar as características de um grupo específico com TB extrapulmonar e os 

principais desfechos dos casos, mostrou que no que tange a situação de encerramento, a maioria 

evoluiu com a cura da doença (77,78%), porém sem alcançar a meta estabelecida pela OMS de 

85% de cura. Em relação ao desfecho de abandono (6,48%) também pode-se dizer que ficou 

acima do limite estabelecido de no máximo 5%, não atingindo a meta preconizada (Figueiredo 

et al., 2021). A forma pulmonar é a forma de grande importância epidemiológica devido a sua 

facilidade da transmissão, uma vez que a maioria dos bacilos é absorvida ao serem inalados 

com o ar e se instalarem nos pulmões ou nos gânglios linfáticos dos brônquios, proliferando-se 

de forma significativa (Silva Júnior et al., 2023). 

Por outro lado, ter o agravo AIDS associado e fazer uso de drogas ilícitas mostraram ser 

fatores de risco ao insucesso nestas populações. Esses dados refletem a participação da AIDS 

como uma das principais coinfecções associadas à TB, ocorrendo em indivíduos mais jovens e 

causando formas clínicas mais graves, com maiores chances de internação, frequência de 

formas extrapulmonar ou disseminada, maior número de retratamentos, menor taxa de cura e 

maior taxa de óbito (Perrechi; Ribeiro, 2011). Considerando que indivíduos com a coinfecção 

TB/HIV estão imunocomprometidos, possuem mais reações adversas aos medicamentos e tem 

maiores taxas de letalidade se o diagnóstico for tardio, uma vez que a descoberta da 

soropositividade para HIV durante o diagnóstico de TB é frequente, a probabilidade de um 

desfecho desfavorável é maior (Pereira et al., 2018). 

Em Pelotas, RS, um estudo realizado durante a pandemia COVID-19, em 2020, 

apresentou que a presença de comorbidades, infecção pelo HIV, transtorno mental e uso de 

substâncias ilícitas se apresentaram associadas à menor oferta de ações durante o tratamento 

para TB. A dificuldade do serviço em dar continuidade ao tratamento e acompanhamento 

especial aos indivíduos que requerem maior vigilância devido suas condições crônicas, mas que 

por reorganização do sistema e por estarem no momento da pandemia como grupos vulneráveis 

ao vírus da COVID-19, dificultaram a oferta e recebimento das ações de saúde. A associação 

da multimorbidade com menor número de ações de acompanhamento do tratamento mostra 

importante fragilidade na assistência, devido à associação dessa condição com desfechos 

desfavoráveis do tratamento para TB (Antunes et al., 2024). 

Em especial à infecção pelo HIV, tanto o fator quantidade de fármacos ingeridos, quanto 

a ocorrência de efeitos colaterais provenientes da interação medicamentos e condições precárias 

de saúde, presente na vida dessas pessoas e o tempo da melhora dos sintomas da TB, contribuem 
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para o abandono do tratamento (Antunes et al., 2024). Uma coorte realizada em Lima, Peru, 

mostrou que os pacientes que abandonaram o tratamento tinham maior probabilidade de terem 

usado drogas ilegais (Lackey et al., 2015). 

 

Conclusões 

 

O presente estudo apresenta algumas limitações como o uso de dados secundários, os 

quais são coletados e digitados por diferentes profissionais de todo o município, dificultando 

um processo de controle de qualidade na coleta e digitação dos dados, gerando inconsistências, 

incompletudes e discordância em algumas variáveis. Cabe lembrar a importância e a 

necessidade do preenchimento apropriado das fichas de notificações por parte dos profissionais 

envolvidos, para que as análises dos dados sejam as mais reais possíveis possibilitando ações 

assertivas. 

O desfecho dos casos de TB se diferencia entre as populações privada de liberdade, em 

situação de rua e beneficiários de programas de transferência de renda do governo neste estudo, 

fazendo-se necessário a implantação de políticas públicas de saúde que considerem suas 

especificidades e seja articulada com órgãos sociais e segurança a fim de que impacte nos 

indicadores da doença. 

As associações ao insucesso como ter o agravo AIDS e fazer uso de drogas ilícitas, 

variáveis com maior prevalência na PSR, mostra o quanto é importante fortalecer as redes 

socioassistenciais e de saúde, em parceria com as representações sociais estabelecidas, para o 

atendimento à PSR, bem como programas que garantam o acesso à alimentação e moradias 

íntegras. 

No contexto da pandemia, um dos principais desafios foi a subnotificação de casos 

novos da doença no período, o que não permite o planejamento de ações concretas com base na 

real necessidade de saúde da população. Este evento pode ser explicado pelo medo do usuário 

ao se deslocar para o serviço, o que consequentemente impactou na busca ativa de casos de TB. 

Logo, no cenário atual de pós pandemia de COVID-19, há necessidade de intensificar as ações 

de prevenção e controle da TB no município, com medidas de rastreio na esfera da APS, para 

que haja enfrentamento e melhora nos indicadores desta doença. 

Ademais, considerar que existe a necessidade de implementação de estratégias para o 

controle e monitoramento da doença nesta população vulnerável, é compreender a importância 

de executar ações intersetoriais, inclusivas e integradas para a vigilância e prevenção da TB no 

município. 
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Número de páginas: de 15 a 20 páginas; 
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Redação.  

 

ARTIGOS 
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Título em português, inglês e espanhol 
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necessário, o estado da arte. (Observação: Para trabalhos com metodologias específicas no 

texto, não há obrigatoriedade de especificação na Introdução). 

Seções ou Tópicos: As seções ou tópicos do texto devem ser numeradas, a começar de 1 (na 

Introdução). 

Notas de rodapé: As notas devem ser digitadas em pé de página, numeradas a partir de 1, e não 

devem ser utilizadas para referência bibliográfica. As notas de rodapé devem se restringir ao 
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Ex.: (Bosi, 1988, p. 25-30). 
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Artigos de revistas (não-assinados): TÍTULO do artigo sem aspas ou itálico, com a primeira 
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