
Abstract  This retrospective cohort study identi-
fied factors associated with loss of follow-up and 
death due to tuberculosis (TB) in the homeless 
population (HP) in Brazil, estimating odds ratios 
(OR) and their 95% confidence intervals (95%CI) 
by multinomial logistic regression. A total of 
3,831 TB cases in this population were analy-
zed, of which 57.0% had unfavorable outcomes. 
Loss of follow-up was associated with: history 
of abandonment (OR=2.38; 95%CI 2.05-2.77), 
unknown HIV serology (OR=1.79; 95%CI 1.38-
2.32), HIV coinfection (OR=1.73; 95%CI 1.46-
2.06), drug use (OR=1.54; 95%CI 1.31-1.80), 
age (OR=0.98; 95%CI 0.97-0.99), mixed clinical 
form (OR=0.64; 95%CI 0.42-0.97), extrapulmo-
nary form (OR=0.46; 95%CI 0.29-0.73), gover-
nment beneficiary (OR=0.64; 95%CI 0.50-0.81), 
and supervised treatment (OR=0.52; 95%CI 
0.45-0.60). Regarding death, the following were 
associated: age (OR=1.03; 95%CI 1.01-1.05), 
unknown HIV serology (OR=2.39; 95%CI 1.48-
3.86), alcohol consumption (OR=1.81; 95%CI 
1.27-2.58), and supervised treatment (OR=0.70; 
95%CI 0.51-0.96). Overlapping vulnerabilities in 
the health-disease process of homeless individuals 
with TB were observed, requiring comprehensive 
and cross-sectoral care practices.
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Resumo  Esta coorte retrospectiva identificou 
os fatores associados à perda de seguimento e 
ao óbito por tuberculose na população em situ-
ação de rua no Brasil, estimando-se as odds ra-
tios (OR) e seus intervalos de confiança de 95% 
(IC95%) por regressão logística multinominal. 
Analisaram-se 3.831 casos de tuberculose nessa 
população, dos quais 57,0% tiveram desfechos 
desfavoráveis. Associaram-se à perda de segui-
mento: histórico de abandono (OR=2,38; IC95% 
2,05-2,77), desconhecimento da sorologia do HIV 
(OR=1,79; IC95% 1,38-2,32) e coinfecção com 
HIV (OR=1,73; IC95% 1,46-2,06), uso de drogas 
(OR=1,54; IC95% 1,31-1,80), idade (OR=0,98; 
IC95% 0,97-0,99), forma clínica mista (OR=0,64; 
IC95% 0,42-0,97) e extrapulmonar (OR=0,46; 
IC95% 0,29-0,73), auxílio de programa gover-
namental (OR=0,64; IC95% 0,50-0,81) e trata-
mento supervisionado (OR=0,52; IC95% 0,45-
0,60). Em relação ao óbito, associaram-se: idade 
(OR=1,03; IC95% 1,01-1,05), desconhecimento 
da sorologia do HIV (OR=2,39; IC95% 1,48-
3,86), uso de álcool (OR=1,81; IC95% 1,27-2,58) 
e tratamento supervisionado (OR=0,70; IC95% 
0,51-0,96). Percebeu-se a sobreposição de vulne-
rabilidades no processo saúde-doença das pessoas 
em situação de rua com tuberculose, demandan-
do práticas cuidativas intersetoriais e integrais.
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Introdução

A despeito da disponibilidade universal de trata-
mento – no âmbito do Sistema Único de Saúde 
(SUS) – e da possibilidade de cura, a tuberculose 
(TB) ainda representa um problema social e de 
saúde pública mundialmente1. Trata-se de uma 
doença que tem forte relação com os processos 
de produção social que geram e perpetuam situ-
ações de desigualdade e pobreza2. Sendo assim, 
torna-se primordial impulsionar os conhecimen-
tos e o debate sobre a endemia da TB, com foco 
em alcançar a sua eliminação2.

O Brasil, nação em desenvolvimento e com 
grandes disparidades sociais em seu território 
geopolítico, está ranqueado entre os trinta países 
com a maior carga da doença3. Logo, entende-
-se como imprescindível a melhor compreensão 
acerca do processo de determinação social atrela-
do à ocorrência e à persistência da TB, sobretudo 
nos estratos mais vulneráveis da sociedade3, que 
– vítimas das incongruências sociais, políticas e 
econômicas – sofrem consideravelmente as pio-
res consequências do agravo3.

Em se considerando a suscetibilidade das po-
pulações mais passíveis de adoecer por TB, so-
bretudo devido a questões sociais, é fundamental 
uma atuação responsável e comprometida por 
parte de profissionais e gestores de saúde, visan-
do superar os obstáculos existentes para elimina-
ção da doença4,5. Nesse ínterim, destaca-se a po-
pulação em situação de rua (PSR), que apresenta 
risco elevado para adoecer e ter piores desfechos, 
principalmente em países com alta carga de TB5, 
a exemplo do Brasil.

As pessoas que se encontram em situação de 
rua enfrentam barreiras de acesso à educação, ao 
trabalho, à alimentação, à higiene, aos cuidados 
e aos serviços de saúde, especialmente por serem 
alvo de preconceito e estigma; elas se inserem, 
portanto, em contextos de sobreposição de di-
ferentes vulnerabilidades1,2,6. Esse cenário repre-
senta um grande desafio, principalmente para os 
serviços de saúde, uma vez que a persistência da 
TB acarreta repercussões para indivíduos e cole-
tivos.

Estudos anteriores têm evidenciado a estreita 
relação existente entre os fatores biológicos, so-
ciais, econômicos e programáticos, e a incidência 
de desfechos desfavoráveis do tratamento para 
TB no Brasil7,8. Entretanto, a influência da vivên-
cia nas ruas em tais desfechos ainda requer uma 
investigação mais aprofundada, sobretudo ao 
se considerar os desafios notáveis em assegurar 
indicadores eficazes de controle da doença nes-

se segmento populacional vulnerável, conforme 
observado em pesquisa prévia9.

Sob o prisma do conceito de vulnerabilidade, 
este trabalho adiciona uma nova interpretação 
aos contextos de fragilização das pessoas em si-
tuação de rua em tratamento para TB, ao desta-
car como essa conjuntura pode influenciar a per-
da de seguimento e o óbito pela infecção nesse 
grupo populacional. Portanto, a fim de colaborar 
com estratégias de controle da doença mais as-
sertivas, esta pesquisa objetivou identificar os fa-
tores associados aos desfechos desfavoráveis dos 
casos de TB na PSR no Brasil.

Métodos

É um estudo de coorte não concorrente, de base 
populacional, realizado a partir dos dados prove-
nientes das notificações dos casos de TB na PSR 
no Brasil, entre 2015 e 2021. Esses registros fo-
ram obtidos no Sistema de Informação de Agra-
vos de Notificação (Sinan), que é alimentado ao 
longo do tratamento das pessoas com TB, que 
dura cerca de seis meses10. As informações desse 
seguimento constam nas fichas de acompanha-
mento e notificação dos casos, servindo como 
fonte retrospectiva de dados ao Sinan10.

O recorte temporal se justifica pela inclusão 
da variável “população em situação de rua (sim; 
não; ignorado)” na ficha de notificação, que se 
deu em 201511. Pontua-se que os dados foram 
acessados por meio do website do Departamento 
de Informática do Sistema Único de Saúde (DA-
TASUS) em novembro de 2022, razão pela qual a 
análise se encerrou em 2021. Os arquivos foram 
baixados no formato “.dbc”, lidos pelo software 
R® com o pacote “read.dbc”, e exportados para o 
formato “.csv”12.

Consideraram-se os casos de TB em pessoas 
com idade de 18 a 59 anos, em que a variável “po-
pulação em situação de rua” estivesse assinalada 
como “sim”. Para inclusão, foram selecionados 
apenas os registros cuja variável “tipo de entrada” 
estivesse preenchida com as opções: “caso novo” 
– pessoa nunca submetida a tratamento ou tra-
tada por menos de 30 dias; “recidiva” – pessoa 
com reinfecção ou recidiva da infecção anterior; 
e “reingresso após abandono” – pessoa que ini-
ciou novo tratamento após abandono10.

Neste estudo, a variável dependente foi cons-
truída pela “situação de encerramento”, conside-
rando-se os preenchimentos: “cura” (tratamento 
concluído como recomendado); “abandono pri-
mário” (uso de medicamentos por menos de 30 
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dias e interrupção por 30 dias consecutivos) e 
“abandono” (uso de medicamentos por mais de 
30 dias e interrupção por 30 dias consecutivos) 
– denominados “perda de seguimento”; e “óbito” 
(tendo a TB como causa básica)10. E as variáveis 
independentes foram:

a) sociodemográficas: sexo (masculino; femi-
nino), idade (em anos), raça/cor autodeclarada 
(branca; não branca – preta/amarela/parda/in-
dígena), escolaridade (sem estudo; até 8 anos de 
estudo; mais de 8 anos de estudo) e beneficiário 
de programa governamental de transferência de 
renda (sim; não).

b) clínico-epidemiológicas: tipo de entrada 
(reingresso após abandono; recidiva; caso novo), 
diabetes (sim; não), uso de drogas/álcool/tabaco 
(sim; não), doença mental (sim; não), infecção 
pelo vírus da imunodeficiência humana - HIV 
(sim; não; não sabe – não realizado/em anda-
mento), forma clínica (pulmonar; extrapulmo-
nar; mista – pulmonar/extrapulmonar) e trata-
mento diretamente observado - TDO (sim; não).

Adotou-se a abordagem de análise de casos 
completos, que consistiu na exclusão dos regis-
tros com pelo menos uma variável ignorada/
em branco. Essa decisão foi embasada em uma 
exploração prévia do banco, observando-se um 
considerável quantitativo de missing data. Dian-
te dessa constatação, optou-se pela abordagem 
mencionada visto que a presença de dados au-
sentes poderia comprometer a integridade e a 
fidedignidade da análise, impedindo uma inter-
pretação apropriada dos resultados.

Para a análise descritiva dos dados, calcula-
ram-se as frequências absolutas e relativas das 
variáveis categóricas; e as medidas de tendência 
central e dispersão para a variável “idade” (média 
- me; mediana - md; desvio padrão - dp). Para 
verificar as associações entre as variáveis depen-
dente e independentes, utilizaram-se modelos de 
regressão logística multinomial (multiclasse)13, 
dada a natureza categórica com mais de duas ca-
tegorias na variável resposta (cura; perda de se-
guimento; óbito).

A cura foi considerada como a categoria de 
referência para a variável dependente, a fim de 
modelar os fatores que influenciaram na perda 
de seguimento e no óbito por TB nas pessoas em 
situação de rua. Inicialmente, foram construí-
dos modelos bivariados e as associações foram 
reportadas em odds ratio (OR) – não ajustadas 
a nenhum fator de confusão (análise bruta) – e 
seus intervalos de confiança de 95% (IC95%). As 
variáveis com p-valor<0,20 foram consideradas 
para a análise múltipla.

A multicolinearidade das variáveis foi ava-
liada e descartada antes dos modelos múltiplos. 
Após, empregou-se a seleção pelo método ba-
ckward stepwise, no qual foram incluídas, inicial-
mente, todas as variáveis com p-valor<0,20 no 
teste da razão de verossimilhança; em seguida, 
foram removidas uma a uma, mantendo-se ape-
nas aquelas com p-valor<0,05. A partir disso, fo-
ram apresentadas as OR ajustadas, consideradas 
significantes quando seus IC95% não cruzassem 
o valor nulo (1,00).

Com vistas a verificar a robustez dos achados 
e apontar possíveis vieses de associação relaciona-
dos à exclusão dos casos com informações faltan-
tes, procedeu-se à realização de análise post hoc 
considerando os dados ausentes como subcatego-
ria das variáveis independentes presentes no mo-
delo final. Todas as análises foram realizadas no 
software SPSS®, em versão 21.0. Ainda, pontua-se 
que os achados foram discutidos à luz do conceito 
de vulnerabilidade, proposto por Ayres et al.14.

Este estudo é derivado da dissertação de mes-
trado intitulada Tuberculose nas pessoas em situ-
ação de rua no Brasil: evidências das disparidades 
geoprogramáticas e dos preditores do desfecho des-
favorável, defendida no Programa de Pós-Gradu-
ação em Enfermagem da Universidade Estadual 
de Maringá, em 2023. Conforme Resoluções nº 
466/2012 e nº 674/2022, obteve-se parecer favo-
rável do Comitê de Ética em Pesquisa, sob cer-
tificado de apresentação para apreciação ética 
(CAAE) nº 63981922.6.0000.0104.

Resultados

No período de 2015 a 2021, foram notificados 
13.839 casos de TB nas pessoas em situação de 
rua no Brasil, considerando-se aquelas com ida-
de entre 18 e 59 anos e cuja “situação de encer-
ramento” no Sinan foi preenchida como “cura”, 
“abandono primário/abandono” ou “óbito por 
TB”. Destes, 10.008 (79,7%) casos foram exclu-
ídos devido à falta de informações em alguma 
variável; portanto, ao final, 3.831 (20,3%) casos 
permaneceram e foram incluídos na análise deste 
estudo de coorte.

As exclusões por missing data de cada vari-
ável considerada foram apresentadas a seguir, 
em ordem decrescente: beneficiário de programa 
governamental (n=6.283; 45,4%), escolaridade 
(n=4.862; 35,1%), TDO (n=1.218; 8,8%), raça/
cor autodeclarada (n=1.055; 7,6%), doença men-
tal (n=1.005; 7,3%), diabetes (n=943; 6,8%), uso 
de tabaco (n=815; 5,9%), uso de drogas (n=685; 
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4,9%) e uso de álcool (n=663; 4,8%), sorologia 
para HIV (n=67; 0,5%) e sexo (n=1; 0,0%).

No tocante ao desfecho dos casos incluídos, 
42,8% (n=1.640) foram encerrados como cura, 
52,6% (n=2.016) apresentaram perda de segui-
mento e 4,6% (n=175) evoluíram para óbito por 
TB. Dentre as notificações, observou-se que a 
maioria foi referente a pessoas do sexo mascu-
lino (n=2.973; 77,6%), de raça/cor não branca 
(n=2.863; 74,7%), com até oito anos de estudo 
(n=2.965; 77,4%) e que não eram beneficiárias de 
programas de transferência de renda (n=3.476; 
90,7%) (Tabela 1).

Para mais, foi verificada a maior ocorrência 
de casos de TB com o tipo de entrada preenchido 
como caso novo (n=2.051; 53,5%), forma clíni-
ca pulmonar (n=3.605; 94,1%), TDO realizado 
(n=1.930; 50,4%) e que faziam uso de bebidas 
alcoólicas (n=2.129; 55,6%), tabaco (n=2.309; 
60,3%) e/ou drogas (n=2.600; 67,9%). No tocante 
às comorbidades, observou-se que a ausência de 
HIV, diabetes e doença mental predominou entre 
os casos incluídos (Tabela 1).

Na análise bivariada, visualizaram-se associa-
ções significativas nas seguintes variáveis: sexo, 
raça/cor, idade, escolaridade, beneficiário do 
governo, tipo de entrada, forma clínica, uso de 
álcool, diabetes, HIV, TDO, uso de drogas e uso 
de tabaco (Tabela 2). Na sequência, permanece-
ram associadas no modelo final, mediante a aná-
lise multivariada, oito variáveis, a saber: idade, 
beneficiário do governo, tipo de entrada, forma 
clínica, uso de álcool, HIV, TDO e uso de drogas.

Os fatores associados à perda de seguimen-
to foram: uso de drogas (OR=1,54; IC95% 1,31-
1,80), reingresso após abandono (OR=2,38; 
IC95% 2,05-2,77), coinfecção com HIV 
(OR=1,73; IC95% 1,46-2,06) e desconhecer a 
sorologia (OR=1,79; IC95% 1,38-2,32), ida-
de (OR=0,98; IC95% 0,97-0,99), forma mista 
(OR=0,64; IC95% 0,42-0,97) e extrapulmonar 
(OR=0,46; IC95% 0,29-0,73), beneficiário do go-
verno (OR=0,64; IC95% 0,50-0,81) e realização 
do TDO (OR=0,52; IC95% 0,45-0,60) (Tabela 3).

Quanto ao óbito por TB, evidenciaram-se 
os seguintes fatores significativamente asso-
ciados no modelo múltiplo: idade (OR=1,03; 
IC95% 1,01-1,05), desconhecer a sorologia do 
HIV (OR=2,39; IC95% 1,48-3,86), uso de álco-
ol (OR=1,81; IC95% 1,27-2,58) e realização do 
TDO (OR=0,70; IC95% 0,51-0,96) (Tabela 3). A 
análise de sensibilidade revelou estimativas se-
melhantes para as variáveis do modelo final nas 
abordagens de casos completos e de indicadores 
ausentes (Tabela 4).

Discussão

Este estudo possibilitou a constatação de fatores 
sociodemográficos e clínico-epidemiológicos as-
sociados aos desfechos desfavoráveis dos casos de 
TB nas pessoas em situação de rua no Brasil. A 
despeito dos avanços no enfrentamento à infecção, 
reconhece-se que a PSR representa um grupo que 
sofre os efeitos da determinação social do processo 
saúde-doença, podendo se encontrar em um con-
texto menos sensível às ações de prevenção e ma-
nejo da TB, mesmo em países desenvolvidos15,16.

Sabe-se que as pessoas em situação de rua es-
tão cotidianamente sujeitas a desafios decorrentes 
das condições de vida precárias e, muitas vezes, 
desumanas em que se encontram, demandando 
estratégias específicas para a garantia do cuidado 
integral e equânime16,17. Portanto, faz-se funda-
mental empregar a abordagem epidemiológica as-
sociada ao conceito de vulnerabilidade para uma 
compreensão mais aprofundada dos contextos da 
vida nas ruas17 e sua relação com a TB.

Segundo os preceitos de Ayres et al.14,18, a vul-
nerabilidade pode ser entendida em três dimen-
sões inter-relacionadas, sendo elas: individual 
– que envolve o acesso à informação e a capacida-
de de incorporação em atitudes, conhecimentos, 
crenças, valores, entre outros; social – relativa a 
normas sociais e culturais, englobando estigma, 
preconceito, suporte social etc.; e programática – 
que se refere às ações e respostas das instituições 
sociais (saúde, educação, assistência social, segu-
rança pública, dentre outras)14,18.

Noutras palavras, para além das questões in-
dividuais e comportamentais que influenciam no 
adoecimento, consideram-se, também, aspectos 
sociais e estruturais relacionados ao acesso aos 
serviços de saúde18. Portanto, para compreender 
a determinação social da TB, é necessário identifi-
car as necessidades específicas desse grupo social 
– que, certamente, são originadas de contextos de 
vulnerabilidade – e considerar as situações que 
discriminam, subalternizam e fragilizam esses su-
jeitos.

Nesta coorte retrospectiva em nível nacional, 
observou-se que as seguintes variáveis estiveram 
positivamente associadas à chance de perda de 
seguimento do tratamento para TB, em compa-
ração à cura, entre as pessoas que se encontram 
em situação de rua: reingresso após abandono 
(OR=2,38; IC95% 2,05-2,77), desconhecimen-
to da sorologia do HIV (OR=1,79; IC95% 1,38-
2,32) e coinfecção com HIV (OR=1,73; IC95% 
1,46-2,06), e uso de drogas (OR=1,54; IC95% 
1,31-1,80).
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Tabela 1. Medidas descritivas das características sociodemográficas e clínico-epidemiológicas dos casos de 
tuberculose entre pessoas em situação de rua, segundo os desfechos do tratamento, no Brasil, 2015-2021.

Variável Total
Desfecho

Cura Perda de 
seguimento Óbito

Sexo (n, %)
Masculino 2.973 77,6 1.295 79,0 1.527 75,7 151 86,3
Feminino 858 22,4 345 21,0 489 24,3 24 13,7

Raça/cor (n, %)
Branca 968 25,3 382 23,3 557 27,6 29 16,6
Não branca 2.863 74,7 1.258 76,7 1.459 72,4 146 83,4

Idade (me/md, dp)
18-59 anos 38,0/37,0 9,6 39,0/37,0 10,1 36,8/37,0 9,1 42,1/37,0 9,7

Escolaridade (n, %)
Sem estudo 297 7,8 131 8,0 145 7,2 21 12,0
Até 8 anos 2.965 77,4 1.239 75,5 1.597 79,2 129 73,7
Mais de 8 anos 569 14,8 270 16,5 274 13,6 25 14,3

Beneficiário do governo (n, %)
Sim 355 9,3 190 11,6 146 7,2 19 10,9
Não 3.476 90,7 1.450 88,4 1.870 92,8 156 89,1

Tipo de entrada (n, %)
Reingresso após abandono 1.502 39,2 432 26,3 1.017 50,4 53 30,3
Recidiva 278 7,3 143 8,8 115 5,8 20 11,4
Caso novo 2.051 53,5 1.065 64,9 884 43,8 102 58,3

Forma clínica (n, %)
Pulmonar/extrapulmonar 120 3,1 53 3,3 58 2,9 9 5,2
Extrapulmonar 106 2,8 61 3,7 35 1,7 10 5,7
Pulmonar 3.605 94,1 1.526 93,0 1.923 95,4 156 89,1

Uso de álcool (n, %)
Sim 2.129 55,6 884 53,9 1.122 55,7 123 70,3
Não 1.702 44,4 756 46,1 894 44,3 52 29,7

Diabetes (n, %)
Sim 113 2,9 58 3,5 48 2,4 7 4,0
Não 3.718 97,1 1.582 96,5 1.968 97,6 168 96,0

Doença mental (n, %)
Sim 318 8,3 136 8,3 169 8,4 13 7,4
Não 3.513 91,7 1.504 91,7 1.847 91,6 162 92,6

HIV (n, %)
Sim 934 24,4 300 18,3 604 30,0 30 17,1
Não sabe 336 8,8 113 6,9 198 9,8 25 14,3
Não 2.561 66,8 1.227 74,8 1.214 60,2 120 68,6

TDO (n, %)
Sim 1.930 50,4 993 60,5 847 42,0 90 51,4
Não 1.901 49,6 647 39,5 1.169 58,0 85 48,6

Uso de drogas (n, %)
Sim 2.600 67,9 981 59,8 1.509 74,9 110 62,9
Não 1.231 32,1 659 40,2 507 25,1 65 37,1

Uso de tabaco (n, %)
Sim 2.309 60,3 951 58,0 1.251 62,1 107 61,1
Não 1.522 39,7 689 42,0 765 37,9 68 38,9

HIV: vírus da imunodeficiência humana; TDO: tratamento diretamente observado.

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação.
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Tabela 2. Análise bivariada dos fatores associados à perda de seguimento e ao óbito dos casos de tuberculose 
entre pessoas em situação de rua, segundo as características sociodemográficas e clínico-epidemiológicas, no 
Brasil, 2015-2021.

Variável
Perda de seguimento Óbito

p-valor†

OR* (IC95%) OR* (IC95%)
Sexo

Masculino 0,83 (0,71-0,97) 1,67 (1,07-2,62) 0,001
Feminino Referência

Raça/cor
Branca 1,25 (1,08-1,46) 0,65 (0,43-0,99) <0,001
Não branca Referência

Idade
18-59 anos 0,97 (0,96-0,98) 1,03 (1,01-1,05) <0,001

Escolaridade
Sem estudo 1,09 (0,81-1,45) 1,73 (0,93-3,20) 0,023
Até 8 anos 1,27 (1,05-1,52) 1,12 (0,71-1,76)
Mais de 8 anos Referência

Beneficiário do governo
Sim 0,59 (0,47-0,74) 0,92 (0,56-1,53) <0,001
Não Referência

Tipo de entrada
Reingresso após abandono 2,83 (2,45-3,27) 1,28 (0,90-1,81) <0,001
Recidiva 0,96 (0,74-1,25) 1,46 (0,87-2,43)
Caso novo Referência

Forma clínica
Pulmonar/extrapulmonar 0,86 (0,59-1,26) 1,66 (0,80-3,43) <0,001
Extrapulmonar 0,45 (0,29-0,69) 1,60 (0,80-3,19)
Pulmonar Referência

Uso de álcool
Sim 1,07 (0,94-1,22) 2,02 (1,44-2,83) <0,001
Não Referência

Diabetes
Sim 0,66 (0,45-0,98) 1,13 (0,51-2,53) 0,086
Não Referência

Doença mental
Sim 1,01 (0,79-1,28) 0,88 (0,49-1,60) 0,905
Não Referência

HIV
Sim 2,03 (1,73-2,38) 1,02 (0,67-1,55) <0,001
Não sabe 1,77 (1,38-2,26) 2,26 (1,41-3,62)
Não Referência

TDO
Sim 0,47 (0,41-0,53) 0,69 (0,50-0,94) <0,001
Não Referência

Uso de drogas
Sim 1,99 (1,73-2,30) 1,13 (0,82-1,56) <0,001
Não Referência

Uso de tabaco
Sim 1,18 (1,03-1,35) 1,14 (0,82-1,56) 0,043
Não Referência

HIV: vírus da imunodeficiência humana; TDO: tratamento diretamente observado; OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confiança 
de 95%; *Análise não ajustada a nenhuma variável do modelo; †Valor pelo teste da razão de verossimilhança.

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação.
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Revisão da literatura, que não investigou a 
perda de seguimento especificamente na PSR, 
identificou diferentes fatores relacionados à inter-
rupção do tratamento e, dentre estes, visualizou-
-se que o histórico de abandono é um importante 
preditor de um novo episódio de abandono19. Em 
se considerando os contextos de precarização 
sabidamente enfrentados pela PSR2,6, o elevado 
quantitativo de reingresso após abandono visto 
neste estudo acende um alerta aos profissionais 
envolvidos no cuidado.

Estudo ecológico que avaliou os indicadores 
de TB na PSR, entre 2015 e 2019, apontou para 
a baixa testagem do HIV no território nacional, 
destacando estados, como Mato Grosso e Pará, 
com porcentagens inferiores a 75% na oferta de 
testes de HIV para pessoas com TB9. Apesar da 
estratégia (dupla testagem) ser recomendada 

a todas as pessoas com TB ou HIV20, notam-se 
desafios persistentes para a implementação dessa 
abordagem junto às pessoas em situação de rua.

No Brasil, a elevada ocorrência de coinfecção 
TB-HIV na PSR também é uma realidade, cor-
respondendo a mais de 30% dos casos em alguns 
estados9. Tendo em vista que a coinfecção foi re-
conhecida como preditor de perda de seguimen-
to em outras pesquisas7,19, destaca-se que dificul-
dades atreladas à compreensão e à aceitação do 
duplo esquema terapêutico, efeitos colaterais e 
falta de complacência dos profissionais de saúde 
frente às queixas das pessoas em tratamento po-
dem contribuir para a não adesão21.

O maior risco da perda de seguimento do tra-
tamento para TB no contexto de vida das pessoas 
que fazem uso de drogas lícitas/ilícitas pode es-
tar relacionado à sobreposição e interrelação de 

Tabela 3. Análise multivariada dos fatores associados à perda de seguimento e ao óbito dos casos de tuberculose 
entre pessoas em situação de rua, segundo as características sociodemográficas e clínico-epidemiológicas, no 
Brasil, 2015-2021.

Variável
Perda de seguimento Óbito

p-valor†

OR* (IC95%) OR* (IC95%)
Idade

18-59 anos 0,98 (0,97-0,99) 1,03 (1,01-1,05) <0,001
Beneficiário do governo

Sim 0,64 (0,50-0,81) 0,91 (0,55-1,51) 0,001
Não Referência

Tipo de entrada
Reingresso após abandono 2,38 (2,05-2,77) 1,34 (0,93-1,92) <0,001
Recidiva 0,94 (0,72-1,24) 1,40 (0,83-2,35)
Caso novo Referência

Forma clínica
Pulmonar/extrapulmonar 0,64 (0,42-0,97) 1,68 (0,79-3,58) <0,001
Extrapulmonar 0,46 (0,29-0,73) 1,83 (0,90-3,72)
Pulmonar Referência

Uso de álcool
Sim 1,04 (0,90-1,20) 1,81 (1,27-2,58) 0,003
Não Referência

HIV
Sim 1,73 (1,46-2,06) 0,86 (0,55-1,34) <0,001
Não sabe 1,79 (1,38-2,32) 2,39 (1,48-3,86)
Não Referência

TDO
Sim 0,52 (0,45-0,60) 0,70 (0,51-0,96) <0,001
Não Referência

Uso de drogas
Sim 1,54 (1,31-1,80) 1,27 (0,89-1,81) <0,001
Não Referência

HIV: vírus da imunodeficiência humana; TDO: tratamento diretamente observado; OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confiança 
de 95%; *Análise ajustada a todas as variáveis do modelo; †Valor pelo teste da razão de verossimilhança.

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação.
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vulnerabilidades, uma vez que o estigma, a dis-
criminação, a falta de recursos financeiros e os 
comportamentos de risco são aumentados nesses 
indivíduos22,23. Especialmente na PSR com TB, 
esses resultados são ainda mais preocupantes, 
visto que grande parte dos indivíduos possui prá-
ticas de consumo de álcool e drogas.

Cabe pontuar, ainda, que aspectos protetores 
também foram identificados no modelo múltiplo. 
A cada ano acrescido de vida, observou-se uma 
redução de 2% nas chances de interrupção do tra-
tamento; isso pode estar associado, por exemplo, 
à maior suscetibilidade dos jovens a situações de 
risco e negligência em relação ao autocuidado ou, 
até mesmo, por consequência da não aceitação do 
diagnóstico19, o que explicaria sua maior perda do 
seguimento no tratamento para TB.

Tabela 4. Análise multivariada post hoc dos fatores associados à perda de seguimento e ao óbito dos casos 
de tuberculose entre pessoas em situação de rua, segundo as características sociodemográficas e clínico-
epidemiológicas, no Brasil, 2015-2021.

Variável 
Perda de seguimento Óbito

p-valor†

OR* (IC95%) OR* (IC95%)
Idade

18-59 anos 0,98 (0,97-0,98) 1,02 (1,02-1,03) <0,001
Beneficiário do governo

Sim 0,69 (0,56-0,84) 0,64 (0,41-1,02) 0,001
Não Referência

Tipo de entrada
Reingresso após abandono 2,11 (1,92-2,32) 1,38 (1,14-1,67) <0,001
Recidiva 0,90 (0,77-1,04) 0,89 (0,67-1,18)
Caso novo Referência

Forma clínica
Pulmonar/extrapulmonar 0,62 (0,47-0,80) 2,43 (1,64-3,59) <0,001
Extrapulmonar 0,59 (0,46-0,75) 1,18 (0,77-1,80)
Pulmonar Referência

Uso de álcool
Sim 0,95 (0,87-1,04) 1,58 (1,31-1,90) <0,001
Não Referência

HIV
Sim 1,58 (1,42-1,75) 0,35 (0,25-0,47) <0,001
Não sabe 2,08 (1,81-2,39) 2,21 (1,78-2,74)
Não Referência

TDO
Sim 0,28 (0,25-0,31) 0,36 (0,29-0,43) <0,001
Não Referência

Uso de drogas
Sim 1,43 (1,30-1,57) 1,20 (1,00-1,45) <0,001
Não Referência

HIV: vírus da imunodeficiência humana; TDO: tratamento diretamente observado; OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confiança 
de 95%; *Análise ajustada a todas as variáveis do modelo; †Valor pelo teste da razão de verossimilhança.

Fonte: Sistema de Informação de Agravos de Notificação.

A obtenção de benefícios governamentais e a 
realização do TDO também reduziram as chan-
ces de perda de seguimento em 36% e 48%, res-
pectivamente. Tais estratégias são fundamentais 
para a proteção e a garantia de direitos sociais, 
corriqueiramente negligenciados na PSR. Estudo 
de coorte com 274 pessoas em situação de rua 
desenvolvido nos Estados Unidos detectou me-
lhora significativa nas chances de conclusão do 
tratamento para TB atribuída ao uso do TDO24.

 As formas clínicas mista (OR=0,64; IC95% 
0,42-0,97) e extrapulmonar (OR=0,46; IC95% 
0,29-0,73) da TB reduziram as chances de per-
da de seguimento. Esses resultados podem estar 
relacionados à lógica de atenção da TB na rede 
assistencial, em que casos com formas mais com-
plexas devem ser atendidos, também, em nível 
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ambulatorial e/ou hospitalar. Isso poderia cola-
borar, por exemplo, na diminuição das chances 
de descontinuidade, uma vez que as pessoas de-
veriam estar referenciadas aos serviços para ma-
nutenção do tratamento.

Além disso, pode-se inferir que, por abarcar 
mais equipes e profissionais envolvidos no cuida-
do, as pessoas que se encontram em situação de 
rua seriam acompanhadas em níveis assistenciais 
de forma conjunta com a atenção primária à saú-
de (APS)25, o que possibilitaria, portanto, maio-
res oportunidades de estabelecimento de vínculo 
e, consequentemente, de adesão ao tratamento 
para TB. Esses achados sugerem a importância 
de atuação articulada entre os diferentes níveis de 
atenção para a garantia de melhores indicadores 
da TB na PSR.

Com relação ao óbito por TB, constatou-se 
que a cada ano acrescido de idade, houve um 
aumento de 3% na chance desse desfecho; o uso 
de álcool (OR=1,81; IC95% 1,27-2,58) e o des-
conhecimento da sorologia do HIV (OR=2,39; 
IC95% 1,48-3,86) também se associaram a maio-
res chances de morte pela doença. Esse resultado 
se aproxima dos achados de uma revisão inte-
grativa que identificou que a idade superior a 43 
anos e o uso de bebida alcoólica foram preditores 
do óbito pelo agravo no sistema prisional26.

Assume-se, portanto, a potencial influência 
do uso de álcool no óbito por TB. O abuso dessas 
substâncias pode ocasionar repercussões clínicas 
e fisiológicas, sendo responsável por danos hepá-
ticos e deficiência nutricional e imunológica27 – 
especialmente quando há exposição prolongada, 
com destaque para adultos com idade avançada 
e/ou com diagnóstico de alcoolismo15. Para mais, 
presume-se que esse consumo pode interferir, em 
geral, nas condições de vida e bem-estar, influen-
ciando nocivamente os hábitos e o cotidiano das 
pessoas.

Quanto ao desconhecimento da sorologia do 
HIV, deve-se considerar que o subdiagnóstico, 
resultante da não realização de testes – muitas 
vezes, decorrente da fragmentação do cuidado 
nos serviços – ocasiona falhas no tratamento 
do HIV, o que pode aumentar o risco de morte 
por TB, dado o comprometimento imunológico 
causado pelo vírus28. Portanto, urge promover a 
interlocução entre os programas da TB e do HIV 
e os demais setores, a fim de que seja ofertada a 
testagem universal para as pessoas em qualquer 
oportunidade20.

Uma possibilidade para integrar o cuidado 
é a criação e o direcionamento de estratégias in-
tersetoriais e de proteção social, como a imple-

mentação do projeto terapêutico singular (PTS) 
das pessoas em situação de rua com diagnóstico 
de TB, de modo humanizado e integral29. Ainda, 
nessa perspectiva, cumpre destacar e reiterar o 
TDO junto à PSR como estratégia efetiva para o 
tratamento da doença, que, neste estudo de coor-
te, foi capaz de reduzir em 30% a chance do óbito 
pela TB nessa população.

Apesar da existência de políticas públicas, 
programas, diretrizes e ações que, em tese, ga-
rantem o cuidado em saúde à PSR, verificam-se 
importantes lacunas em sua operacionalização9, 
tornando esses indivíduos mais expostos às situ-
ações de violência e privação de direitos3. Neste 
estudo, esse cenário de disparidades foi visuali-
zado pela elevada proporção de pessoas em si-
tuação de rua com desfechos desfavoráveis dos 
casos de TB, juntamente com os contextos que os 
potencializam.

É fundamental mitigar os obstáculos que 
tangenciam a realidade das pessoas em situação 
de rua com a doença. Nesse sentido, recente-
mente, o Governo Federal promulgou o Decreto 
nº 11.908/2024, instituindo o Programa Brasil 
Saudável, coordenado pelo Comitê Interministe-
rial para a Eliminação da Tuberculose e de Ou-
tras Doenças Determinadas Socialmente (CIE-
DDS)30. Essa iniciativa busca favorecer ações 
intersetoriais que eliminem tais agravos como 
problemas de saúde pública até o final desta dé-
cada30.

A efetivação de estratégias que envolvam 
diferentes setores para enfrentar a TB, como o 
CIEDDS, é primordial para a eliminação da TB 
até 203031. Essa meta não pode ser alcançada sem 
medidas para reduzir a desigualdade social en-
raizada no país31. Assim, é premente que as esfe-
ras de gestão e os serviços envolvidos no cuidado 
a pessoas com TB atuem integradamente para 
que se consiga, de fato, implementar esse progra-
ma ousado, com potencial de eliminação das do-
enças determinadas socialmente e potencial de 
promoção de cuidado intersetorial no país.

O abismo de desigualdade persistente em 
nossa sociedade demanda por políticas sociais e 
de saúde que contemplem integralmente as ne-
cessidades de uma população tão vulnerabilizada 
como a PSR32,33. Assim sendo, reforça-se a urgên-
cia pela integração e articulação das várias esferas 
do SUS e de outros setores governamentais e não 
governamentais, buscando-se o cuidado contí-
nuo e longitudinal, mediante serviços e ações de 
prevenção e controle da doença.

Como limitações deste estudo, assume-se a 
utilização de dados secundários, que podem es-
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tar sujeitos ao preenchimento errôneo e à subno-
tificação de casos, falseando o verdadeiro cenário 
epidemiológico do agravo, em especial na PSR. 
Para mais, destaca-se o elevado quantitativo de 
missing data, o que pode contribuir para os vie-
ses de seleção, informação e análise; ou seja, isso 
pode acarretar conclusões incertas sobre a rela-
ção entre as variáveis e reduzir o poder de gene-
ralização dos resultados.

No entanto, mesmo ao se considerar que o 
grande número de exclusões possa limitar a in-
terpretação dos achados, a análise post hoc re-
velou estimativas semelhantes para as variáveis 
do modelo final na comparação entre as abor-
dagens de casos completos e de indicadores au-
sentes. Dessa forma, a inclusão das informações 
ignoradas como uma subcategoria das variáveis 
independentes parece ter mantido a direção e a 
força da associação para a maioria das análises 
apresentadas.

Além disso, diante da inserção da variável 
“população em situação de rua” na ficha de noti-
ficação somente em 2015, suscita-se outra limita-
ção relacionada à possível incompletude dos re-
gistros por parte dos profissionais de saúde, que 
podem não estar habituados ao preenchimento 
da variável de forma correta. As informações 
precisas sobre cada caso, especialmente os rela-
tivos à PSR, são essenciais para a organização e 
a sustentabilidade de uma rede de saúde integral, 
integrada e efetiva.

Por fim, alerta-se que a pandemia da CO-
VID-19 pode ter influenciado as análises, dada 
a inclusão de dados de 2020 e 2021, gerando me-
didas equívocas dos desfechos desfavoráveis que 
precisam ser ponderadas em estudos futuros. 
Mudanças nos padrões de busca por serviços de 
saúde, isolamento social, priorização de recur-
sos, alterações no comportamento das pessoas e 
adaptações dos serviços de assistência e vigilân-

cia podem ter influenciado o acesso ao cuidado, a 
qualidade do tratamento e a vigilância dos casos 
de TB34,35.

Conclusão

A perda de seguimento dos casos de TB na PSR 
esteve associada à idade mais jovem, ao reingres-
so após abandono, à coinfecção com HIV e ao 
desconhecimento da sorologia, e ao uso de dro-
gas. O recebimento de benefício governamental, 
a realização de TDO e ter as formas clínicas mista 
e extrapulmonar diminuíram as chances. O óbito 
por TB esteve atrelado ao avançar da idade, ao 
desconhecimento da sorologia do HIV e ao uso 
de álcool, enquanto a realização do TDO reduziu 
as chances de morte.

Esses achados ressaltam os contextos que vul-
nerabilizam e repercutem no processo saúde-do-
ença das pessoas em situação de rua, tornando-as 
mais suscetíveis aos desfechos desfavoráveis da 
TB. Assim, percebe-se a importância de analisar 
a relação entre os aspectos sociodemográficos e 
clínico-epidemiológicos, bem como outros ele-
mentos que fragilizam essas pessoas, buscando 
a qualificação das estratégias de enfrentamento 
para serem sensíveis a esse grupo sabidamente 
marginalizado.

Outrossim, aponta-se o potencial da vigilân-
cia no que se refere ao planejamento, controle e 
manejo da TB, o que direciona à necessidade da 
qualificação constante dos serviços e suas ferra-
mentas. Finalmente, ressalta-se a demanda por 
estudos, com diferentes abordagens, que objeti-
vem elucidar os contextos vividos por esse grupo 
social, de modo a ampliar a compreensão das ba-
ses que sustentam essa realidade e a possibilitar a 
implementação de estratégias que modifiquem as 
suas condições estruturantes.
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