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RESUMO
Objetivo: Avaliar as implicações da proporção da renda familiar anual gasta nos períodos 
pré e pós-diagnóstico em pacientes com tuberculose acompanhados durante pelo 
menos um ano após o término do tratamento da tuberculose no Brasil. Métodos: Estudo 
transversal com pacientes com tuberculose acompanhados durante pelo menos um ano 
após o término do tratamento da tuberculose em cinco capitais brasileiras (uma em cada 
região do país). Resultados: Foram incluídos na análise 62 pacientes. O custo médio 
global da tuberculose foi de R$ 283,84 no período pré-diagnóstico e de R$ 4.161,86 no 
período pós-diagnóstico. Após os custos da doença tuberculosa, 71% dos pacientes 
ficaram desempregados, com um aumento global do desemprego; além disso, o número 
de pacientes não pobres diminuiu 5%, o número de pacientes pobres aumentou 6% 
e o número de pacientes extremamente pobres aumentou 5%. A maior proporção 
de renda familiar anual para cobrir os custos totais da tuberculose foi observada nos 
pacientes extremamente pobres (40,37% vs. 11,43% nos menos pobres). Conclusões: 
As políticas para mitigar os custos catastróficos devem incluir intervenções planejadas 
pelo sistema de saúde e medidas de proteção social para pacientes de baixa renda com 
tuberculose, a fim de eliminar a epidemia global de tuberculose até 2035, uma meta 
da OMS alinhada com os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável propostos pela 
Organização das Nações Unidas. 

Descritores: Tuberculose/diagnóstico; Tuberculose/terapia; Custos e análise de custo; 
Estresse financeiro; Brasil. 

Acompanhamento de pacientes com 
diagnóstico e tratamento de tuberculose no 
Brasil: ônus financeiro para a família
Rafaela Borge Loureiro1,2a, Leticia Molino Guidoni2a, Geisa Carlesso Fregona2,3a, 
Sandra Maria do Valle Leone de Oliveira4,5a, Daniel Sacramento6a,  
Jair dos Santos Pinheiro7,8a, Denise Gomes9a, Ethel Leonor Noia Maciel1,2a

Endereço para correspondência: 
Ethel Leonor Noia Maciel. Centro de Ciências da Saúde, Universidade Federal do Espírito Santo, Avenida Marechal Campos, 1468, Maruípe, CEP 29040-091, 
Vitória, ES, Brasil. 
Tel.: 55 61 3315-3155. E-mail: ethel.maciel@gmail.com 
Apoio financeiro: Este estudo recebeu apoio financeiro da Fundação de Amparo à Pesquisa e Inovação do Espírito Santo (FAPES; PROFIX 010/2018 e TO 195/2018). 

INTRODUÇÃO

A tuberculose é uma doença infecciosa que ainda é um 
grande problema de saúde pública em todo o mundo. 
É uma das dez principais causas de morte no mundo(1) 
e pode representar um ônus financeiro significativo em 
virtude dos custos do diagnóstico(2) e tratamento (custos 
diretos e indiretos), agravando a pobreza.(3-5) Segundo 
a OMS, em 2021 ocorreram aproximadamente 10,6 
milhões de novos casos de tuberculose e 1,6 milhões 
de mortes decorrentes da doença em todo o mundo. (1) 
O Relatório Global de Tuberculose da OMS de 2022(1) 
mostrou que o acesso aos serviços de saúde ainda é um 
desafio e que as metas globais de prevenção, diagnóstico 

e tratamento acordadas na histórica sessão de setembro 
de 2018 da Assembleia Geral das Nações Unidas só serão 
alcançadas por meio de uma abordagem multissetorial dos 
determinantes mais amplos da epidemia de tuberculose 
e seu impacto socioeconômico. Estima-se que, em 2021, 
5,4 bilhões de dólares (US$) foram gastos no diagnóstico, 
tratamento e prevenção da tuberculose em países de 
baixa e média renda. Esse valor foi um pouco menor que 
os US$ 5,5 bilhões gastos em 2020 e 10% menor que 
os US$ 6,0 bilhões gastos em 2019. Os US$ 5,4 bilhões 
gastos em 2021 representam menos de 50% da meta 
global da Organização das Nações Unidas de gastar pelo 
menos US$ 13 bilhões anualmente até 2022.(1) 
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Acompanhamento de pacientes com diagnóstico e tratamento de tuberculose no Brasil: ônus financeiro para a família

O Brasil permanece entre os 30 países com a maior 
carga de tuberculose e coinfecção tuberculose/HIV, 
sendo considerado prioridade para o controle da 
doença no mundo pela OMS.(1) Houve 68.271 novos 
casos de tuberculose no Brasil em 2021, com uma 
taxa de incidência de 32 casos por 100.000 habitantes. 
Em 2020, foram notificados aproximadamente 4.543 
óbitos decorrentes da tuberculose, com uma taxa de 
mortalidade de 2,1 óbitos por 100.000 habitantes.(6) As 
barreiras geográficas, sociais, culturais e econômicas 
ao acesso ao tratamento da tuberculose e a pobreza 
são os principais fatores que contribuem para essa 
situação e representam desafios para o manejo da 
tuberculose.(1) Em países em desenvolvimento, tais 
como o Brasil, a tuberculose tem aumentado a pobreza 
de populações carentes em virtude dos custos do 
diagnóstico e tratamento, resultando em ausência no 
trabalho, desemprego, sequelas e morte. 

A OMS propôs uma nova estratégia para eliminar 
a tuberculose em todo o mundo por meio de três 
indicadores de alto nível. A estratégia inclui metas 
para reduzir consideravelmente, entre 2015 e 2035, 
a incidência da tuberculose, os óbitos decorrentes 
da doença e os custos enfrentados pelos pacientes 
e familiares.(1,7) 

Embora o Sistema Único de Saúde (SUS) tenha sido 
construído com base nos princípios da universalidade, 
integralidade e equidade,(8) é o paciente que arca 
com os custos envolvidos no diagnóstico e manejo da 
tuberculose. Isso pode agravar a carga econômica para 
os pacientes e familiares e levar ao empobrecimento(9) 
em decorrência dos custos diretos e da redução da renda. 

Uma estrutura conceitual do ônus financeiro da 
tuberculose para o paciente/família é apresentada na 
Figura 1. A família é a unidade de análise preferencial 
na avaliação dos custos porque todas as decisões 
relacionadas ao tratamento são tomadas pela família 
com base no orçamento doméstico.(10) Em resposta aos 
primeiros sintomas percebidos da doença no período 
pré-diagnóstico (Figura 1), são tomadas decisões 
quanto à procura do primeiro serviço de saúde para 
o diagnóstico. O sistema de saúde é um recurso 
fora do domicílio que será procurado pela família e 
proporcionará acesso ao diagnóstico da doença e 
assistência de qualidade no período pós-diagnóstico 
(Figura 1). Os custos da doença são classificados 
em diretos e indiretos, e vão depender do tipo e 
gravidade da doença e das características dos serviços 
de saúde que influenciam o acesso e a qualidade da 
assistência (Figura 1). Os custos da doença podem 

Sistema de Saúde

Acesso ao diagnóstico Qualidade da Assistência 
à Saúde

Pré-diagnóstico Diagnóstico Pós-diagnóstico

1.1a. Custos diretos
1.1b. Custos indiretos

1.1a. Custos diretos
1.1b. Custos indiretos

Impacto na renda
(sustento)

CUSTO
CATASTRÓFICO

Paciente/família

Box 1

Box 1.1 Box 2.1

Box 2

Box 3

Box 4

Box 5

Box 6 Box 7

Estratégias de
enfrentamento

Figura 1. Estrutura conceitual para analisar a carga econômica da tuberculose para o paciente/família.
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ter impacto na renda e, quando ultrapassam a renda 
familiar mensal, podem desencadear estratégias de 
enfrentamento como empréstimos e venda de bens 
(Figura 1). A carga de custos corresponde à soma dos 
custos diretos e indiretos expressos em percentagem 
da renda familiar anual; quando superior a 20%, pode 
resultar em custos catastróficos (Figura 1),(7) que 
provavelmente obrigarão os membros da família a 
cortar o consumo de necessidades básicas e vender 
bens, forçando-os a altos níveis de endividamento e 
levando-os ao empobrecimento. 

Nesse contexto, o objetivo do presente estudo foi 
avaliar as implicações da proporção da renda familiar 
anual gasta nos períodos pré e pós-diagnóstico em 
pacientes com tuberculose acompanhados durante 
pelo menos um ano após o término do tratamento 
da tuberculose no Brasil. 

MÉTODOS

Em cada uma das cinco regiões do Brasil, selecionamos 
uma capital que é prioritária para o controle da 
tuberculose em virtude dos altos índices de novos casos 
da doença: Vitória (ES), na região Sudeste; Campo 
Grande (MS), na região Centro-Oeste; Recife (PE), 
na região Nordeste; Porto Alegre (RS), na região Sul; 
e Manaus (AM), na região Norte. Nas cinco capitais, 
foram selecionadas 14 unidades de saúde que ofereciam 
tratamento para tuberculose em conformidade com as 
diretrizes do Ministério da Saúde do Brasil. 

Realizamos um estudo transversal com dados 
prospectivos coletados por meio de entrevistas com 
pacientes com tuberculose cadastrados no Programa 
Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT). Os 
pacientes foram entrevistados pelo menos um ano 
depois do término do tratamento da tuberculose em 
uma das 14 unidades de saúde selecionadas para 
inclusão no estudo. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa com Seres Humanos do Centro de Ciências 
da Saúde da Universidade Federal do Espírito Santo, 
em Vitória (Parecer n. 3.412.838, de 25 de junho de 
2019; Protocolo n. 61080416.7.0000.5060). 

A população do estudo foi composta por pacientes 
com tuberculose pulmonar ou extrapulmonar atendidos 
consecutivamente entre junho de 2016 e julho de 
2018 em qualquer uma das 14 unidades de saúde 
selecionadas. O tamanho da amostra foi calculado 
com base em um estudo anterior,(11) sendo estimado 
em 362 participantes. Os critérios de inclusão foram 
ter idade ≥ 18 anos e ter completado o tratamento da 
tuberculose pelo menos um ano antes em qualquer 
uma das 14 unidades de saúde selecionadas. Os dados 
foram coletados por meio de entrevistas presenciais 
realizadas entre julho de 2019 e julho de 2021. 

A versão em português da ferramenta da OMS Tool 
to Estimate Patients’ Costs (Ferramenta para Estimar 
os Custos dos Pacientes), culturalmente adaptada para 
as necessidades do SUS,(12) foi usada para estimar os 
custos dos pacientes com tuberculose. 

Todos os custos foram calculados para o período entre 
o início dos sintomas relatados e a conclusão de 6-8 
meses de tratamento. Todos os custos relacionados 
aos períodos pré e pós-diagnóstico foram estimados 
em reais, com base na média da taxa de câmbio em 
2016 (US$ 1,00 = R$ 3,4901).(13) Os custos médicos 
diretos incluíram todas as despesas do paciente em 
decorrência da doença tuberculosa, incluindo exames, 
medicamentos, acompanhamento e hospitalização. Os 
custos não médicos diretos incluíram todas as despesas 
do paciente com tuberculose com o transporte até as 
unidades de saúde, alimentos comprados durante o 
tempo de espera na unidade de saúde e acomodação, 
bem como despesas administrativas e com alimentação 
especial. Esses custos foram avaliados para os pacientes 
e seus cuidadores. Os custos indiretos incluíram 
ausência no trabalho em virtude de visitas a unidades 
de saúde ou hospitalização e perda de salários em 
virtude de incapacidade para o trabalho relacionada 
à tuberculose. Para quantificar a magnitude da perda 
de renda, multiplicou-se o número de dias de ausência 
no trabalho pela renda diária estimada do paciente 
ou cuidador. Esses custos foram avaliados para os 
pacientes e seus cuidadores. Os custos totais incluíram 
todos os custos diretos e indiretos durante os períodos 
pré e pós-diagnóstico. 

A definição de custos catastróficos da OMS(9,14-16) 
— custos totais (isto é, a soma dos custos médicos 
diretos, custos não médicos diretos e custos indiretos) 
superiores a 20% da renda anual da família (renda 
familiar mensal multiplicada por 12 ) — foi usada para 
estimar a proporção da amostra que enfrentou custos 
catastróficos associados à tuberculose. A abordagem do 
custo catastrófico total enfatiza o impacto da perda de 
receita por meio de custos indiretos gerais e também 
fornece uma descrição mais clara da gravidade do 
impacto financeiro.(17) 

A análise estatística foi realizada com o programa 
Stata, versão 14.0 (StataCorp LLC, College Station, 
TX, EUA). O nível de pobreza foi classificado de acordo 
com as diretrizes do Banco Mundial: extrema pobreza 
= renda per capita inferior a 1/4 do salário mínimo; 
pobreza = renda per capita inferior a 1/2 salário 
mínimo; não-pobreza = renda per capita superior a 
1/2 salário mínimo.(18) 

RESULTADOS

Dos 362 pacientes elegíveis para entrevista, apenas 
62 (42 homens e 20 mulheres; 17,12%) foram incluídos 
na análise. Dos 62 pacientes, 4 foram acompanhados 
em Vitória (ES), 12 em Campo Grande (MS), 12 em 
Recife (PE), 16 em Porto Alegre (RS) e 18 em Manaus 
(AM). A Figura 2 mostra o fluxograma da população 
do estudo. 

Dos 62 pacientes incluídos na análise, 27 (43,5%) 
estavam na faixa etária de 46 a 65 anos (média de 
idade: 58,91 ± 7,42 anos), 42 (68%) eram do sexo 
masculino, 35 (56%) haviam concluído o ensino 
fundamental, 44 (71%) estavam desempregados, 
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22 (35,5%) ficaram desempregados por causa da 
tuberculose, 10 (16%) tinham renda per capita anual 
inferior a R$ 2.994,00, sendo extremamente pobres, 
e 33 (53%) pertenciam a uma família na qual apenas 
um membro tinha renda. Ao todo, 15 pacientes (24%) 
apresentavam tuberculose extrapulmonar e 30 (48%) 
apresentavam comorbidades (Tabela 1). 

Quanto aos custos durante o período pré-diagnóstico, 
o custo médio global foi de R$ 283,84, sendo os 
custos médicos diretos = R$ 194,36 e os não médicos 
diretos = R$ 89,48. Quanto aos custos durante o 
período pós-diagnóstico, o custo médio global foi 
de R$ 4.161,86 (por mês de tratamento), sendo os 
custos médicos diretos = R$ 15,64, os não médicos 
diretos = R$ 206,23 e os indiretos (perda de renda) 
= R$ 3.940,09. O custo médio global para o cuidador 
(incluindo os custos diretos e indiretos) foi de R$ 
1.362,60 (Tabela 2). 

Os custos médicos diretos foram maiores no período 
pré-diagnóstico, e os custos não médicos diretos 
foram maiores no período pós-diagnóstico. Durante 
o período pré-diagnóstico, nenhum dos pacientes 
teve custos indiretos; entretanto, os custos indiretos 
durante o período pós-diagnóstico foram superiores 
aos custos diretos nos períodos pré e pós-diagnóstico. 
Durante o período pré-diagnóstico, quase 90% dos 
pacientes tiveram custos diretos; durante o período 
pós-diagnóstico, 60% tiveram custos indiretos (perda 
de renda; Tabela 2). 

No período pré-diagnóstico, 22 pacientes (35%) 
tiveram despesas com medicamentos, 55 (89%) 
tiveram despesas com deslocamento e 25 (40%) 
tiveram despesas com alimentação. No período pós-
diagnóstico, 11 pacientes (18%) tiveram despesas 
com hospitalização, 55 (89%) tiveram despesas com 
deslocamento e 35 (56%) tiveram despesas com 
alimentação especial. Custos indiretos foram enfrentados 
por 37 (60%) dos pacientes. Além disso, mais de 
30% tiveram que pedir dinheiro emprestado para o 
tratamento, e quase 90% procuraram o SUS para o 
diagnóstico: o PNCT (42%); um hospital público local 
(29%) ou uma unidade básica de saúde (18%; Tabela 
S1). Um total de 40,32% dos pacientes incluídos no 
estudo enfrentou custos catastróficos relacionados à 
tuberculose (Tabela S2). Antes dos custos da doença 
tuberculosa, 42% dos pacientes do estudo estavam 
desempregados; após os custos da doença, 71% 
ficaram desempregados (Tabela S3). 

A maioria (47) dos pacientes (76%) não era pobre 
antes dos custos da doença tuberculosa e teve média 
mais elevada de custos totais com a tuberculose (R$ 
4.361,30 para os menos pobres vs. R$ 3.626,20 para os 
extremamente pobres); entretanto, a maior proporção 
da renda familiar anual para cobrir os custos totais 
foi observada nos pacientes extremamente pobres 
(40,37% vs. 11,43%; Figura 3). 

A disposição para pagar para prevenir a tuberculose 
foi avaliada com base na premissa de que os pacientes 
tinham recursos infinitos. A maioria (74%) dos pacientes 

estava disposta a pagar mais de três salários mínimos, 
ao passo que 14% estavam dispostos a pagar até um 
salário mínimo. A principal medida escolhida pelos 
pacientes para aliviar a carga econômica da tuberculose 
foi a alimentação, seguida de um sistema de saúde 
mais eficiente (Figura 4). 

DISCUSSÃO

Este estudo contribui para o monitoramento global 
das metas da End TB Strategy (Estratégia para Acabar 
com a TB) da OMS.(9,19) Um total de 40,32% dos 
participantes do estudo enfrentou custos catastróficos 
associados à tuberculose, não obstante o diagnóstico 
e tratamento gratuitos pelo SUS. 

No presente estudo, os custos enfrentados durante 
o período pré-diagnóstico foram menores do que 
os enfrentados durante o período pós-diagnóstico, 
um achado inconsistente com os de outros estudos, 
nos quais o período pré-diagnóstico foi considerado 
crítico. (20,21) Isso pode ser atribuído à melhor percepção 
dos pacientes a respeito dos sintomas da tuberculose. 
O fato de que mais de 40% dos participantes do 
estudo inicialmente procuraram assistência médica 
no âmbito do PNCT evitou que percorressem um 
caminho complexo na busca por atendimento e que 
procurassem vários médicos para o diagnóstico da 
doença. No entanto, os altos custos dos medicamentos 
no período pré-diagnóstico podem ser atribuídos à 
demora na procura de assistência médica no SUS e 
à demora no diagnóstico de tuberculose pelo SUS. (22) 
A busca ativa para detectar mais casos mais cedo 
poderia minimizar os custos pré-diagnósticos para 
os pacientes.(23) 

O aumento dos custos pós-diagnósticos pode ser 
atribuído, pelo menos em parte, ao aumento do 
número de visitas aos serviços de saúde em virtude 
da melhor adesão ao tratamento e do aumento 
do consumo de alimentos especiais. Além disso, o 
fato de que os pacientes são obrigados a descansar 
implica ausência no trabalho, o que leva a perda de 
renda e contribui consideravelmente para o aumento 
dos custos do tratamento. No presente estudo, 89% 
dos pacientes tiveram despesas com deslocamento e 
56% com alimentação especial durante o tratamento 
da tuberculose. Esse achado sugere que é essencial 
oferecer tratamento o mais próximo possível de onde os 
pacientes moram. Observamos que 60% dos pacientes 
incluídos no presente estudo tiveram perda de renda, 
e que os familiares também se ausentaram do trabalho 
em virtude das demandas de assistência ao paciente. 
Do total da amostra, 58% estavam empregados antes 
do diagnóstico de tuberculose, 43,5% eram a única 
fonte de renda da família, 83% eram pacientes do sexo 
masculino com tuberculose pulmonar e 43,5% tinham 
parentes que ficaram em casa para cuidar deles. Após 
os custos da doença tuberculosa, 71% dos pacientes 
incluídos no presente estudo ficaram desempregados, 
e 50% permaneceram desempregados em virtude 
das consequências físicas e sociais da tuberculose 
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(vulnerabilidade física e estigma); além disso, 53% 
dos domicílios tinham apenas uma fonte de renda na 
família. Os fatores de risco de custos catastróficos 
incluem barreiras ao acesso ao sistema de saúde, 
tais como longos deslocamentos para chegar aos 
serviços de saúde, e fatores sociodemográficos como 
desemprego, idade avançada e família pequena.(24) Há 
estudos que mostram que a tuberculose permanece 
associada à pobreza em todo o mundo(25,26) e agrava 
a pobreza das famílias.(27,28) 

Quanto ao nível de pobreza, os pacientes 
extremamente pobres tiveram maior proporção da 
renda familiar anual gasta com os custos da tuberculose, 
com custos catastróficos. Após os custos da doença 
tuberculosa, o número de pacientes não pobres diminuiu 
5%, o número de pacientes pobres aumentou 6% e o 
número de pacientes extremamente pobres aumentou 
5%. Isso mostra que os custos catastróficos continuam 

a afetar os pacientes com tuberculose no Brasil, mais 
predominantemente os pobres, contribuindo para 
aumentar as desigualdades econômicas e sociais. Além 
disso, esses resultados ressaltam que o acesso ao 
diagnóstico e tratamento da tuberculose, disponíveis 
gratuitamente no SUS, pode ser caro para os pacientes 
pobres e extremamente pobres, porque os altos custos 
de saúde implicam redução significativa da resiliência 
das famílias que enfrentam grandes despesas com 
alimentação e moradia.(3,29,30-36) Isso pode resultar 
em maior estigmatização.(3,30,31) 

Nesse contexto, é importante ressaltar que o 
presente estudo foi realizado durante o desmonte 
dos programas previdenciários e de transferência 
condicionada de renda. Esse desmonte teve impacto 
direto nas condições sociais relacionadas à tuberculose, 
especialmente no que diz respeito aos altos custos 
indiretos da alimentação. Um estudo(37) mostrou 

Tabela 2. Componentes dos custos que os pacientes tiveram nos períodos pré e pós-diagnóstico. 
Componente Custo, pacientesa

Sim Não Média de custo, R$b

Pré-diagnóstico
Tipo de custo

Custo direto
Médico

Exames 6 (10) 56 (90) 22,98
Radiografias 7 (11) 55 (89) 13,76
Medicamentos 22 (35) 40 (65) 157,62

Subtotal   194,36
Não médico

Alimentação 25 (40) 37 (60) 21,62
Deslocamento 55 (89) 7 (11) 58,59
Acomodação 2 (3) 60 (97) 2,90
Administrativo 3 (5) 59 (95) 6,37

Subtotal 89,48
TOTAL 283,84
Pós-diagnóstico

Tipo de custo  
Custo direto

Médico
Acompanhamento 7 (11) 55 (89) 8,11
Hospitalização 11 (18) 51 (82) 7,43

Subtotal 15,54
Não médico

Alimentação 12 (19) 50 (81) 23,24
Deslocamento 55 (89) 7 (11) 74,55
Acomodação 0 0 0,00
Administrativo 0 0 0,00
Alimentação especial 35 (56) 27 (44) 108,44

Subtotal 206,23
TOTAL 221,77

Custo indireto
Perda de renda 37 (60) 25 (40) 3.940,09

TOTAL 3.940,09
Cuidador (custo direto e indireto) 42 (68) 20 (32) 1.362,60
aValores expressos em n (%). bEm 2016, 1 dólar = 3,4901 reais. 
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Figura 4. Disposição para pagar para prevenir a tuberculose 
e medidas escolhidas para aliviar a carga da tuberculose. 

Figura 3. Visão geral do nível de pobreza familiar e da 
carga de custos da tuberculose para o paciente/família. 
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que o Programa Bolsa Família por si só teve efeito 
direto nos desfechos do tratamento da tuberculose e 
poderia contribuir muito para que sejam alcançadas 
as metas da End TB Strategy da OMS. A ampliação 
da cobertura dos programas de proteção social pode 
desempenhar um papel importante no alívio da pobreza 
extrema e, indiretamente, na redução da incidência 
da tuberculose.(38) 

Mais de 70% dos pacientes incluídos no presente 
estudo estavam dispostos a pagar mais de três salários 
mínimos para reduzir a chance de um desfecho de 
saúde adverso. Trata-se de um indicador útil de como 
os participantes valorizam a vida e a saúde quando 
as preferências sociais são incorporadas às políticas 
públicas. O método de disposição para pagar é 
importante porque busca avaliar aspectos indiretos e 
intangíveis de uma doença ou condição.(39) Para reduzir 

a carga econômica da tuberculose para a família,(11,40) 
devem ser implementadas medidas de apoio social. 

Este é o primeiro estudo no Brasil a avaliar o impacto 
econômico da tuberculose na família. O estudo tem 
limitações. O número de participantes incluídos na 
análise dos custos da doença tuberculosa foi menor 
por causa de barreiras logísticas à coleta de dados, 
principalmente em virtude da pandemia de COVID-19, e 
por causa da morte ou migração de pacientes elegíveis 
para acompanhamento. Isso pode ter introduzido um 
viés de seleção e, portanto, afetado os resultados do 
estudo. 

Os participantes do estudo sofreram perdas 
econômicas no período pré-diagnóstico e severa 
perda de renda no período pós-diagnóstico. Essas 
perdas resultaram em desemprego e sequelas sociais. 
Políticas nacionais e globais para mitigar custos 
catastróficos devem incluir intervenções planejadas 
pelos sistemas de saúde para garantir o diagnóstico 
precoce de pacientes com tuberculose (por meio da 
busca ativa de casos e investigação de contatos); 
apoio social aos pacientes que estejam recebendo 
tratamento para tuberculose, de modo a minimizar 
a perda de renda; e medidas de proteção social para 
pacientes de baixa renda com tuberculose, de modo 
a interromper a relação entre tuberculose e pobreza 
e, consequentemente, eliminar a epidemia global de 
tuberculose até 2035, uma meta da OMS alinhada 
com os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável 
propostos pela Organização das Nações Unidas. 
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