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RESUMO 

 

A tuberculose demanda estratégias para o enfrentamento do seu controle. Em 2009, o Programa 

Nacional de Controle da Tuberculose recomendou comprimidos em Dose Fixa Combinada. Há 

poucos estudos após a introdução do novo esquema com Dose Fixa Combinada, portanto é 

importante conhecer quais os fatores podem influenciar para o desfecho no tratamento da 

tuberculose. O objetivo do estudo foi avaliar os desfechos clínicos do tratamento da tuberculose 

após a introdução do esquema com Dose Fixa Combinada em Contagem. O estudo foi uma coorte 

prospectiva, constituído por todos os pacientes com diagnóstico de tuberculose (casos novos), 

atendidos em Unidades Básicas, em Contagem, Minas Gerais, (n=83), maiores de 18 anos, e 

excluídos casos de retratamentos, tratados fora da unidade básica ou em outro município e pacientes 

que não finalizaram o tratamento antes do término do estudo. Os dados foram coletados por meio 

de três entrevistas, ocorridas no final do primeiro mês, final do segundo mês e final do sexto mês, 

para avaliar características sociodemograficas (sexo, idade, escolaridade) e econômicas (renda), 

comportamentais (drogas ilícitas e tabagismo), características clínicas (comorbidades), tratamento 

diretamente observado e alcoolismo. Além das características relacionadas ao tratamento 

farmacológico (adesão, compreensão, tratamento diretamente observado e perfil 

farmacoterapêutico). A magnitude da associação foi estimada por meio do odds ratio.  Para todas as 

análises realizadas o nível de significância considerado foi de p  0,05 e IC 95%. Foram ajustadas 

as variáveis para modelo de regressão logística univariada controlada pelo momento do abandono 

entre a primeira e segunda entrevista. As variáveis com valores de p igual ou menor que 0,20 no 

teste de Wald, na análise univariada, foram selecionadas manualmente para iniciar o modelo da 

análise multivariada com procedimento passo a passo com seleção para trás. A análise multivariada 

foi utilizada para avaliar a associação entre as variáveis explicativas e a variável resposta do 

desfecho: cura e abandono. Foi realizado teste de ajuste do modelo de Hosmer & Lemeshow. Neste 

caso, para demonstrar que o modelo foi aceito, a hipótese nula deve ser aceita, ou seja, o valor de 

p>0,05. A cura foi de 77,1% (64/83), o abandono de 20,5% (17/83) e não ocorreram casos de 

falência ou óbito. A frequência da adesão ao tratamento foi alta (71,1%). O nível de compreensão 

do tratamento foi insuficiente para a maioria dos pacientes 60/83 (72,3%). Quanto maior o número 

de medicamentos em uso aumenta exponencialmente a chance de abandono (OR 1,72). Os pacientes 

da raça parda, alcoolistas e que vivem com o Vírus da Imunodeficiência Humana/Síndrome da 

Imunodeficiência Adquirida tiveram associação significativa com o abandono (p=0,039, p=0,002 e 

p=0,001, respectivamente). A compreensão também apresentou associação significativa com o 
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abandono com (p=0,01 e OR 5,76e IC 1,49-22,29). A chance de abandono nos primeiros meses foi 

maior do que nos meses seguintes. Esse estudo demonstra que se os pacientes com tuberculose 

tivessem compreendido o tratamento, os resultados poderiam ser mais favoráveis em relação à cura. 

 

Palavras chaves: tuberculose, antimicrobianos, compreensão. 
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ABSTRACT 

 

Tuberculosis demand strategies to deal their control. In 2009, the National Program for Tuberculosis 

Control recommended tablets in Combined Fixed Dose. There are few studies following the introduction 

of the new scheme Fixed Dose Combined, so it is important to know what factors can influence for the 

outcome in the treatment of tuberculosis. The aim of the study was to evaluate the clinical outcomes of 

tuberculosis treatment after the introduction of the scheme Fixed-Dose Combination in Contagem, Minas 

Gerais. The study was a prospective cohort consisting of all patients diagnosed with tuberculosis (new 

cases) treated at Basic Units in Contagem, Minas Gerais, (n = 83), 18 years old, and excluded cases of 

retreatment, treated outside the unit Basic or in another municipality and patients who have not completed 

the process before the end of the study. Data were collected through three interviews that took place at the 

end of the first month, end of the second month and the end of the sixth month, to assess socio-

demographic characteristics (sex, age, education) and economic (income), behavioral (illicit drugs and 

smoking) and clinical characteristics (comorbidities), directly observed treatment and alcoholism. In 

addition to the features related to drug treatment (adhesion, understanding, directly observed treatment 

and pharmacotherapeutic profile).The magnitude of the association was estimated through oddsratio.For 

all analyzes the level of significance was set at p 0.05 and CI 95%. The variables for logistic regression 

model univariate controlled the time of abandonment between the first and second interview were 

adjusted. Variables with p values equal to or less than 0.20 in the Wald test in the univariate analysis were 

selected manually to start the model of multivariate analysis with step-by-step procedure to check back. 

Multivariate analysis was used to evaluate the association between the explanatory variables and the 

outcome variable response: healing and abandonment. Fit test was carried out of the Hosmer & Lemeshow 

model. In this case, to demonstrate that the model was accepted, the null hypothesis should be accepted, 

that is, the value of p> 0.05. The cure rate was 77.1% (64/83), the abandonment of 20.5% (17/83) and 

there were no cases of bankruptcy or death. The frequency of adherence to treatment was high (71.1%). 

The level of understanding of the treatment was inadequate for most patients 60/83 (72.3%). The higher 

the number of medications in use exponentially increases the chance of quitting (OR 1.72). Patients of the 

brown race, alcoholics and living with the Human Immunodeficiency Virus / Acquired Immunodeficiency 

Syndrome were significantly associated with abandonment (p = 0.039, p = 0.002 and p = 0.001, 

respectively). Understanding also significantly associated with abandonment (p = 0.01 and OR 5,76e CI 

1.49 to 22.29). The likelihood of dropping out in the first months was higher than in subsequent months. 



13 

 

This study demonstrates that patients with tuberculosis have understood the treatment, the results could 

be more favorable for curing. 

 

Key words: tuberculosis, antimicrobial, understanding. 
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1. Considerações Iniciais 

  

A tuberculose (TB) é um importante problema de saúde pública (FONSECA et al, 2013), sendo 

considerada a maior causa de morte por doenças infecciosas em adultos (BRASIL, 2011a). 

A OMS propôs metas globais com o objetivo de controlar o avanço da doença (WHO, 2011). Em 

1993 foram pactuados os Objetivos de Desenvolvimento do Milênio, metas estipuladas para 2015 e com 

parâmetros de 1990, que visam combater HIV/AIDS, malária e reverter a incidência, prevalência e taxas 

de mortalidade associados à tuberculose além de aumentar a proporção de casos de tuberculose detectados 

e curados dentro do tratamento diretamente supervisionado (TDO) (WHO, 2011).  

Para enfrentamento desta emergência epidemiológica, o Ministério da Saúde implantou em 1998 

o Programa Nacional de Combate da Tuberculose (PNCT), com metas recomendadas pela OMS, onde são 

definidas diretrizes, que foram capazes de elevar as taxas de cura em diversos países (BRASIL, 2002). 

Em 2006, a OMS desenvolveu uma estratégia StopTB, com o objetivo de reduzir a carga global de 

TB com metas estipuladas para 2015 e 2050. Até 2015, reduzir a prevalência e a taxa de mortalidade em 

50%, comparada com seus níveis em relação ao ano de 1990. Até 2050, reduzir a incidência global de 

casos ativos de tuberculose para menos de um caso por um milhão de habitantes por ano (WHO,2006). 

Em 2013, 9 milhões de pessoas desenvolveram a TB no mundo e, desses, 64% (6,1 milhões) foram 

notificados como casos novos (WHO, 2014) sendo que 1,5milhões de doentes morreram (WHO,2015). 

Em 2014, a taxa de mortalidade por tuberculose (mortes por 100.000 habitantes por ano) caiu 45% 

desde 1990, e as taxas de incidência de TB (casos novos por 100.000 habitantes por ano) estão diminuindo 

na maior parte do mundo (WHO, 2014). 

O Brasil, em 2012, de acordo com a OMS, alcançou a meta de reduzir pela metade a taxa de 

mortalidade por TB quando comparada a 1990. Porém, ainda não foi alcançada a meta de cura de 85% 

dos casos novos bacilíferos (BRASIL, 2013). 

No Brasil foram notificados em 2013, 83.310 casos de TB, sendo 71.123 casos novos, com uma 

taxa de incidência de 35,4/100.000 habitantes, com 4.500 óbitos, o percentual de cura foi de 70,6, e o 

abandono de 10,5%(BRASIL, 2014a). Assim, o Brasil ocupa a 16ª posição entre os 22 países com maior 

carga de TB e 111º em taxa de incidência no mundo (BRASIL, 2014a; BARREIRA; GANGREIRO, 

2007). 

A região do Brasil com maior número de casos novos em 2013 foi a Sudeste com 32.749 casos 

novos sendo 16.613 só em São Paulo (BRASIL, 2014b). Porém, a maior incidência no mesmo período 
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está na região Norte 41,5/100.000 habitantes enquanto a região Sudeste apresentou 36,2/100.000 

habitantes (BRASIL, 2014b). 

Ainda em 2013, em Minas Gerias, a taxa de incidência de TB foi de 17,9/100.000 habitantes, a 

taxa de mortalidade de 1,4/100.000 habitantes, o percentual de cura de 64,2% e o abandono de 9,1%. 

(BRASIL, 2014a). 

 O município de Contagem, está localizado na região metropolitana de Belo Horizonte, possui 

637.961 habitantes, com a maior parte dessa população residente em área urbana (99,6%), densidade 

populacional de 3.090,33 habitantes/quilômetro e Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,756. 

Esse município é considerado prioritário pelo Ministério da Saúde (MS) para o controle da TB, devido à 

alta incidência de casos da doença (IBGE, 2014). Foram diagnosticados nesse município115 casos de TB 

em 2014, correspondendo a uma incidência de 18,02/100.000 habitantes. Em 2013, a taxa de cura foi de 

70,7%, percentual de óbitos 3,2 e abandono de 18% (Contagem, 2015). 

A TB é transmitida por via aérea e, em raros casos, pela inoculação direta do bacilo (PANDOLFI 

et al, 2007). Cerca de 10% dos infectados desenvolvem a doença, sendo que essa relação depende da carga 

bacteriana e de fatores imunes (PANDOLFI et al, 2007). 

A forma clínica pulmonar é a maior responsável pelos casos novos, pois esta mantém a cadeia de 

transmissão quando não tratada até a cura (BRASIL, 2014b). A transmissão é favorecida por fatores 

sociais, como grandes aglomerados de pessoas, dificuldade de acesso aos serviços de saúde, a pobreza e 

a exclusão social. Por isso, mesmo diante de avanços tecnológicos e de tratamentos eficazes, a TB ainda 

é um desafio para a saúde pública. (BARREIRA; GANGREIRO, 2007; GUIMARÃES et al, 2012; 

FONSECA et al, 2013; BRASIL, 2014b). 

Um dos fatores de grande importância no enfrentamento da TB é o tratamento eficaz. Para 

melhorar o acesso e a adesão ao tratamento, o MS propõe a estratégia Directly Observed Treatment Short-

course (DOTS) e o tratamento com Dose Fixa Combinada (DFC) (BRASIL, 2014b). A estratégia DOTS 

possui os seguintes elementos: compromisso político, diagnóstico de casos por meio de exames de 

qualidade, sistema de monitoramento e avaliação, distribuição e fornecimento e gestão eficaz de 

medicamentos com Tratamento Diretamente Observado (TDO) (WHO, 2006). 

O TDO é a supervisão da tomada do medicamento pelo profissional de saúde a fim de garantir a 

ingestão do fármaco, por pelo menos três vezes por semana na primeira etapa do tratamento, e duas vezes, 

por semana, na segunda (BRASIL, 2011a). 

Em 1979, foi preconizado no Brasil, o tratamento para a TB com o Esquema I com Rifampicina 

(300mg), Isoniazida (200mg) e Pirazinamida (400mg) por dois meses (2RHZ) na primeira fase, e 

Rifampicina e Isoniazida por quatro meses (4RH) na segunda fase para os casos novos; Esquema IR 
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(reforçado) com Rifampicina, Isoniazida, Pirazinamida e Etambutol (400mg) (2RHZE/4RHE) para 

retratamentos; Esquema II Rifampicina, Isoniazida e Pirazinamida (2RHZ/7RH) para a forma 

meningoencefálica; e Esquema III (Estreptomicina, Pirazinamida, Etambutol e Etionamida(3SZEEt/9EEt) 

para falência. O paciente adulto, em tratamento com o esquema I e II fazia uso de seis comprimidos na 

dose plena (por quilo de peso), no esquema IR nove meses e no esquema III 10 meses, na primeira fase. 

Para esses esquemas os fármacos eram separados, exceto o RH, isso possibilitava a tomada isolada da 

medicação com menor conforto ao paciente, além de dificultar a gestão farmacêutica (BRASIL, 2011a).  

Em 2009, o Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT), juntamente com o seu Comitê 

Técnico Assessor, reviu o sistema de tratamento da TB no Brasil, pois, o II Inquérito Nacional de 

Resistência aos medicamentos anti-TB mostrou um aumento da resistência primária à Isoniazida (de 4,4 

para 6,0%). Assim, o PNCT introduziu o Etambutol como quarto fármaco na primeira etapa do tratamento 

do esquema básico, ou seja, nos dois primeiros meses e a redução das dosagens da H e Z. Houve mudança 

na apresentação farmacológica do esquema que passou a ser em comprimidos com DFC (um comprimido 

com quatro fármacos - RHZE), diminuição da dosagem e aumento de 45 quilos para 50 quilos o ponto de 

corte da dose plena (BRASIL, 2010). As dosagens da DFC passaram a ser: Rifampicina 150mg, Isoniazida 

75mg, Pirazinamida 400mg e Etambutol 275mg (BRASIL, 2011a). 

A associação dos fármacos garante as propriedades bactericidas, de esterilização e diminuição da 

resistência. O Etambutol é bacteriostático e, sendo utilizado em associação com medicamentos mais 

potentes (RH e Z), previne a emergência de bacilos resistentes (BRASIL, 2011a; WHO, 2003). 

No município de Contagem, iniciou-se a mudança do tratamento da TB recomendado pelo MS, 

em 2010 e a consolidação da mudança do tratamento no município deu-se em 2012 devido à 

disponibilidade do fármaco pelo MS (CONTAGEM, 2012). 

Em estudo realizado por Ferreira et al (2013), mostra que na implantação do tratamento DFC 

apesar da combinação dos medicamentos, não houve mudança no número de cápsulas ingeridas pelo 

paciente. E também as taxas de cura e abandono foram semelhantes às apresentadas antes da mudança. 

Isso demonstra que o tratamento com DFC pode não impactar em um resultado relevante na adesão. 

Demonstrando que outras estratégias podem ser prerrogativas para o sucesso do tratamento. (FERREIRA 

et al, 2013). 

Os serviços de saúde devem garantir um acolhimento adequado com o intuito de diagnosticar e 

garantir a adesão ao tratamento da TB. O regime terapêutico com mais de seis meses é um dos fatores que 

pode influenciar o desfecho do tratamento da TB levando a um maior abandono. Além do que, os pacientes 

que abandonaram e recomeçam novamente o tratamento têm maior risco de novo abandono. A maioria 

dos abandonos acontece nos primeiros meses de tratamento da TB, mostrando a importância de se propor 
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ações nesse momento (CAMPANI; MOREIRA; TIETBOHEL 2011). O abandono é uma situação que 

preocupa, pois requer medidas estratégicas para a motivação do paciente à maior adesão ao tratamento. 

(CHIRINOS; MEIRELLES, 2011). Outro fator importante é a toxicidade desses medicamentos e seu uso 

concomitante com outros fármacos (OROFINO et al 2012).  

  Na orientação e acompanhamento do paciente devem ser observadas a tomada adequada da 

medicação e as reações adversas que podem se manifestar em alguns pacientes (BRASIL, 2011a), 

principalmente aqueles pacientes que utilizam bebida alcoólica concomitante ao tratamento da TB 

(CHIRINOS; MEIRELLES, 2011). 

As reações adversas são apresentadas em dois grupos: reações adversas menores, em que 

normalmente não é necessária a suspensão do medicamento anti-TB e reações adversas maiores, que 

normalmente causam a suspensão do tratamento (BRASIL, 2011a). 

As reações adversas menores mais frequentes ao esquema básico são: mudança da coloração da 

urina, intolerância gástrica, alterações cutâneas, dores articulares, entre outras. As reações adversas 

maiores são: hepatoxicidade, plaquetopenia, anemia hemolítica, insuficiência renal, icterícia, entre outras 

(BRASIL, 2011a). 

Em estudo apresentado por Maciel et al (2010) mostra que reações cutâneas, articulares e gástricas 

aparecem com maior frequência (MACIEL et al, 2010). 

Em estudo de Sinha et al, mostra que 30,99% não apresentaram nenhumareação adversa. E que 

73,24% foram leves, eapenas um caso de reação grave. Neste estudo, a incidência de reações foram mais 

elevadas em pacientes com ≤20 anos faixa etária, seguidode pacientes com faixa etária entre 31-40 anos 

(SINHA, et al, 2015). 

Os fatores de risco mais relatados para o desenvolvimento das reações adversas são idade a partir 

da quarta década; dependência química ao álcool; desnutrição; história de doença hepática prévia; 

coinfecção pelo vírus HIV em fase avançada de imunossupressão (BRASIL, 2011a). 

O conhecimento ou compreensão sobre a doença, seu tratamento e a importância da adesão, bem 

como os custos do tratamento para o paciente e seus familiares, também podem estar relacionados à baixa 

adesão ou mesmo o abandono (CECCATO, 2008; OROFINO et al, 2012). Outros fatores de risco 

são:baciloscopia negativa no diagnóstico, ausência de trabalho fixo, relato de não apresentar melhora 

clínica durante o tratamento e rejeição ao serviço de saúde (CHIRINOS;MEIRELLES, 2011). 

O resultado favorável do tratamento da TB, possivelmente, tem maior impacto pela adesão do 

paciente (BRAGA; TRAJANO, 2015). A adesão e efetividade ao tratamento podem depender do vínculo 

formado entre o paciente e sua família com os profissionais que estão realizando o acompanhamento 

(VIEIRA; RIBEIRO, 2011).  
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No mundo, os casos de TB resistente são adquiridos por tratamentos irregulares e abandono. No 

Brasil, noventa e seis por cento dos casos de resistência também são por abandono e tratamentos 

irregulares. Desses mais de 50% tem relatos de três ou mais tratamentos anteriores, o que pode gerar cepas 

do M. tuberculosis resistente aos fármacos. Os tratamentos de casos de multirresistência têm o tempo 

aumentado para 18 a 24 meses, sendo a efetividade em torno de 60% (BRASIL, 2011a). Portanto, a adesão 

ao tratamento é ponto crítico para o sucesso do mesmo, sendo assim, os serviços de saúde devem garantir 

um acolhimento adequado na orientação e acompanhamento do paciente (BRASIL, 2011b). 

Considerando que a TB é uma doença prevenível e curável, ainda assim as taxas de cura no Brasil 

são menores que as metas definidas pela OMS, faz-se necessário avaliar quais os fatores que podem 

influenciar no desfecho do tratamento. 

 Diante do exposto, nesse trabalho propõe-se avaliar os desfechos clínicos do tratamento da TB 

após a introdução do novo esquema com DFC em Contagem, Minas Gerais, no período de 2013 a 2014. 
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1.1.Justificativa 

A TB é uma doença prevenível e curável, sendo que o diagnóstico e tratamento imprescindíveis 

para o controle. As taxas de cura e abandono ainda estão não estão de acordo que as metas definidas pela 

OMS. 

Como já descrito, os desfechos do tratamento da TB no Brasil ainda estão muito aquém das metas 

estabelecidas pelo Ministério da Saúde. 

A apresentação farmacológica dos esquemas usados antes de 2010 permitia o uso de fármacos de 

forma isolada, além disso, a quantidade de comprimidos ingeridos era maior. Assim, a investigação sobre 

a atual aceitação ao tratamento proposto pelo PNCT pode fornecer informações importantes nos desfechos 

(cura, abandono, falência e óbito) e as reações adversas. 

A compreensão e adesão ao tratamento da TB impactam na efetividade do tratamento e como 

consequência podem corroborar em resultados favoráveis. 

Há poucos estudos para avaliar o tratamento da TB após a introdução da DFC, portanto é 

importante conhecer quais os fatores podem influenciar para o desfecho no tratamento e quais as 

estratégias podem ser desenvolvidas para impactar no controle da doença. Portanto, o estudo após a 

mudança no tratamento poderá subsidiar ações e melhorias nos indicadores do município de Contagem, 

Minas Gerais, conforme preconizado pelo MS. 
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1.2.Objetivos 

1.2.1.Objetivo Geral 

 

Avaliar os desfechos clínicos do tratamento da TB após a introdução do esquema com DFC em 

Contagem, Minas Gerais. 

 

1.2.2. Objetivos específicos 

 

Descrever as características sócias demográficas, comportamentais e clínicas dos pacientes; 

Avaliar o perfil farmacoterapêutico dos pacientes e as características relacionadas a utilização de 

medicamentos (reações adversas, adesão, compreensão do tratamento e TDO); 

Determinar a incidência dos desfechos clínicos (cura, abandono, falência e óbito); 

Identificar fatores associados aos desfechos avaliados. 
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2. Metodologia 

2.1 Delineamento e local do estudo 

O estudo apresenta componente analítico de coorte prospectiva. 

Os indivíduos com diagnóstico de TB (casos novos), atendidos em Unidades Básicas de Saúde, 

em Contagem, Minas Gerais, foram selecionados no período novembro de 2013 a abril de 2014, 

e foram acompanhados até o final do tratamento. 

2.2 População e critérios de elegibilidade 

2.2.1 Descrição da população. 

 

A população do estudo foi constituída de pacientes adultos com TB pulmonar e/ou 

extrapulmonar, após o início do tratamento com dose fixa combinada. 

2.2.2 Critérios de inclusão 

 

Foram incluídos os indivíduos adultos (idade igual ou superior a 18 anos), com diagnóstico 

de TB pulmonar e/ou extrapulmonar casos novos acompanhados na atenção básica, que 

aceitaram participar do estudo e assinaram o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecimento (TCLE) (Anexo A) 

2.2.3 Critérios de exclusão 

 

Foram excluídos indivíduos em retratamento, pacientes tratados em outros municípios, 

tratados fora da unidade básica, óbito antes da entrevista e pacientes que não finalizaram o 

tratamento até o final do estudo. 

Foi considerado paciente em retratamento aquele que já tratou para TB ou tomou 

medicamento por mais de 30 dias e que necessitou de novo tratamento (BRASIL, 2011a). 

2.2.4 Seleção da amostra 

 

A seleção da amostra foi de conveniência. Todos os pacientes casos novos atendidos na 

Unidade Básica de Saúde foram convidados a participarem do estudo. 
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Fluxo 1 – Amostra do Estudo n=83 

 

 

Total de pacientes com 

TB  18 anos

108

Total de casos novos na 

atenção básica com TB

108

Total de pacientes com 

TB

136

Numero de pacientes 

do estudo

83

09 residentes em outro município

07 acompanhados na unidade de referencia

01 acompanhado no Hospital Municipal

03 óbitos antes da entrevista

3 crianças

Excluídos

28 retratamento

 
2.3.Procedimentos éticos 

Todos os pacientes foram esclarecidos a respeito dos objetivos da pesquisa. Os pacientes que não 

concordaram em participar do estudo não sofreram prejuízo em seu acompanhamento.  

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG – COEP em CAAE 

16298413.0.0000.5149, conforme resolução 466/2012 em 08 novembro 2013. 

 

3.Variáveis 

3.1.Variáveis explicativas 

As variáveis de exposição investigadas foram agrupadas em: características sócio demográficas 

(sexo, idade e escolaridade) e econômicas (renda); características comportamentais: álcool e outras 

Total de pacientes com 

TB  18 anos

105

Total de casos novos na 

atenção básica com TB

108

Total de pacientes com 

TB

136

Numero de pacientes 

do estudo

83

09 residentes em outro município

07 acompanhados na unidade de referencia

01 acompanhado no Hospital Municipal

03 óbitos antes da entrevista

3 crianças

Excluídos

28 retratamento
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drogas; características clínicas (comorbidade); características relacionadas ao tratamento 

farmacológico (adesão, compreensão, TDO e perfil farmacoterapêutico). 

As variáveis adesão, alcoolismo e compreensão foram avaliadas em questionários específicos. 

3.2. Variável de medida de resultado 

O desfecho considerado foi a efetividade do tratamento definida como a ocorrência de um dos 

eventos: cura, abandono, falência e óbito. 

3.2.1 Cura 

 

Foi definida para aqueles pacientes, inicialmente bacilíferos, que tiverem duas baciloscopias 

negativas em uma fase de tratamento e outra no final ou melhora clínica ou radiológica 

(BRASIL, 2011a). 

3.2.1 Abandono 

 

Foi considerado abandono quando os pacientes interromperam o tratamento por trinta dias 

consecutivos ou mais. No caso de paciente com dose supervisionada foi considerada a última 

tomada da medicação (BRASIL, 2011a).  

3.2.2 Falência 

 

Foi considerada falência quando os pacientes apresentaram persistência de positividade do 

escarro no final do tratamento. Foram também classificados como falência aquelespacientes 

que no início do tratamento eram fortemente positivos e mantiveram essa situação até o 

quarto mês, ou aqueles com positividade inicial seguida de negativação e nova positividade 

por dois meses consecutivos, a partir do quarto mês de tratamento (BRASIL, 2011a). 

3.2.3 Óbito 

 

Óbito durante o tratamento por qualquer motivo (BRASIL, 2011a). 

3.3.Obtenção e coleta de dados 

3.3.1 Instrumentos de coleta de dados: 

 

Os dados necessários ao desenvolvimento desse estudo foram obtidos, especificamente a 

partir da utilização dos seguintes instrumentos: 
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3.3.2 Ficha do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) 

 

Para coleta de dados sóciodemográficos e comorbidades o pesquisador utilizou questionário 

padronizado com as informações contidas na ficha do SINAN (Anexo C); 

3.3.3 Coleta de dados secundários 

 

Essa coleta foi realizada utilizando o programa SILTB (Sistema de Informação Laboratorial 

de Tuberculose),para a consulta do resultado de baciloscopia, além da revisão do prontuário 

médico para a confirmação da dosagem da medicação; 

3.3.4 Questionário CIPOLLE 

Foi aplicado o questionário adaptado de Cipolle, para TB, para obter a variável reações 

adversas (CIPOLLE; STRAND; MORLEY, 2004) (Anexo D); 

3.3.5 Adesão 

Teste de Morisky-Green (Anexo E): é composto de oito questões a serem respondidas “Sim” 

ou “Não” (MORISKY el al, 2008): 

1) Você às vezes esquece de tomar os seus remédios para TB? / 2) Nas duas últimas semanas, 

houve algum dia em que você não tomou seus remédios para TB? / 3) Você já parou de tomar 

seus remédios para TB ou diminuiu a dose sem avisar seu médico porque se sentia pior 

quando os tomava? /4) Quando você viaja ou sai de casa, às vezes esquece de levar seus 

medicamentos para TB? / 5) Você tomou seus medicamentos para TB ontem? / 6) Quando 

sente que a doença controlada, você às vezes para de tomar seus medicamentos para TB? / 7) 

Você já se sentiu incomodado por seguir corretamente o seu tratamento para tuberculose? 8) 

Com que frequência você tem dificuldades para se lembrar de tomar todos os seus remédios 

para TB? Responder, “Nunca” / “Quase Nunca” / “Às Vezes” / “Frequentemente” / 

“Sempre”. 

A concordância se deu pela avaliação da nota conforme resposta a cada pergunta, sendo que: 

a nota total foi 8 e considerada como alta adesão, média adesão se menor que 8 e maior que 

6 e baixa adesão se menor que 6. 

Este teste foi elaborado para verificação da adesão ao tratamento para hipertensão arterial e 

foi adaptado para o contexto da TB, utilizando-se das mesmas perguntas e com o mesmo 

objetivo – avaliação da adesão ao tratamento. 
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3.3.6 Compreensão 

Foi utilizado questionário adaptado do instrumento de Silva; Schenkel; Mengue (2000) e 

Ceccato et al (2004) (Anexo F), composto pelas perguntas: (1) Você sabe o nome desse 

medicamento? Se sim especificar. (2) Você sabe a quantidade deste medicamento que irá 

tomar de cada vez? E sim especificar. (3) Você sabe me dizer quantas vezes no dia deve 

tomar este medicamento? Se sim especificar. (4) Você sabe como deve ser sua alimentação 

a cada tomada deste medicamento? Se sim especificar. (5) Você foi orientado sobre algum 

cuidado ou precaução com este medicamento? Se sim especificar. (6) Você foi orientado 

sobre algum sobre algum efeito colateral ou indesejado que possa ter este medicamento? Se 

sim especificar ( SILVA; SCHENKEL; MENGUE , 2000; CECCATO et al ,2004) 

Com este questionário buscou-se avaliar o nível de compreensão do paciente em relação ao 

tratamento para TB. 

 

Tabela 1 – Instrumento de avaliação para compreensão do tratamento para TB 

Pergunta Especificação  Escore 

1. Você sabe o nome desse 

medicamento? SE SIM, 

ESPECIFICAR: 

Correto se o participante pronunciou corretamente 

ou de modo semelhante o nome genérico ou 

fantasia do medicamento 

2 

2. Você sabe me dizer quantas vezes 

no dia você deve tomar este 

medicamento? SE SIM, 

ESPECIFICAR: 

Correto se o participante respondeu de acordo 

com a prescrição médica em número de vezes por 

dia (ex: 1 vez ao dia) 
2 

3. Você sabe a quantidade deste 

medicamento que irá tomar de cada 

vez? SE SIM, ESPECIFICAR: 

Correto se o participante respondeu de acordo 

com a prescrição médica em termos de unidade de 

medida (grama, miligrama, mililitro, micrograma) 

ou forma farmacêutica (número de comprimidos). 

2 

4. Você sabe como deve ser sua 

alimentação a cada tomada desse 

medicamento? SE SIM, 

ESPECIFICAR: 

Correto se o participante falou corretamente 

segundo as orientações do Manual de 

Recomendações para Controle da TB no Brasil. 
1 

5.Você foi orientado (a) sobre algum 

cuidado ou precaução com este 

medicamento? SE SIM, 

ESPECIFICAR: 

Correto se o participante falou corretamente no 

mínimo um cuidado de acordo com Manual de 

Recomendações para Controle da TB no Brasil. 
1 

6.Você foi orientado (a) sobre algum 

efeito colateral ou indesejável que 

possa ter com este medicamento? SE 

SIM, ESPECIFICAR: 

 

Correto se o participante falou corretamente no 

mínimo um efeito adverso conforme o Manual de 

Recomendações para Controle da TB no Brasil. 

1 

Adaptado para tratamento TB (SILVA; SCHENKEL; MENGUE , 2000; CECCATO et al ,2004) 
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A concordância foi conforme modelo proposto porSILVA; SCHENKEL; MENGUE , (2000) 

e CECCATO et al (2004) , onde foi analisado as perguntas: foi atribuído 2 pontos para cada 

resposta nome do medicamento, frequência e quantidade. E foi atribuído 1 ponto para cada 

resposta referentes a alimentação, cuidado e precaução e para reação adversa. Caso o 

paciente não soubesse responder à pergunta foi atribuído zero. Os pacientes que responderam 

corretamente todas as perguntas obtiveram 9 pontos. As respostas foram consideras 

suficientes quando os pacientes obtiveram 70% ou mais de pontos (> 6,4). E insuficiente 

quando obtiveram menos de 70% da pontuação (≤ 6,3 pontos) (SILVA; SCHENKEL; 

MENGUE, 2000; CECCATO et al ,2004). 

Não foi aplicado esse instrumento para avaliação de compreensão do uso de outros 

medicamentos, somente para quantificá-los. 

 

3.3.7 Tabagismo 

Para avaliar o tabagismo foi utilizado cálculo de equivalentes de cigarros artesanais à 

cigarros de filtros. 

 

 

Tabela. 2 Cálculo de equivalentes de cigarros artesanais à cigarros de filtros 

Cigarros artesanais Cigarros de filtro 

Cachimbo: 1 "pitada" = 2 cigarros de papel 

Cigarro de palha: 1 cigarro de palha = 2 cigarros de papel 

Charuto: 1 charuto = 4 cigarros de papel 

LOLIO et al, 1993 

 

Para os pacientes que informaram fumar foi utilizado cálculo de carga tabágica: o número 

de cigarros fumados por dia dividido por 20 (o número de cigarros em um maço) e o 

resultado multiplicado pelo número de anos de uso de tabaco (anos-maço) (FARIA et al, 

2012). 
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3.3.8 Alcoolismo 

 

Para avaliar o alcoolismo, foi aplicado o questionário Cutdown, Annoyedby criticismo, 

Guilty e Eye-opener (CAGE) (MAYFIELD; MACLEOD; HALL, 1974), para avaliação da 

variável explicativa comportamental relativa ao alcoolismo (Anexo B). 

Para avaliação do alcoolismo foram realizadas as seguintes perguntas:1) Alguma vez o (a) 

senhor (a) sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida ou parar de beber? ( ) 

SIM (  ) NÃO; O (a) senhor (a) tem facilidade em fazer amizades? (  ) SIM (  ) NÃO; O 

(a) senhor (a) se relaciona bem com seus familiares? (  ) SIM (  ) NÃO; As pessoas criticam 

(ou já criticaram) o seu modo de beber? (  ) SIM (  ) NÃO; O (a) senhor (a) dorme bem 

a noite? (  ) SIM (  ) NÃO; A que horas o (a) senhor (a) costuma acordar? (  ) SIM (  ) NÃO; 

O (a) senhor (a) costuma (ou costumava) beber pela manhã para diminuir o 

nervosismo ou a ressaca? (  ) SIM (  ) NÃO; O (a) senhor (a) costuma tomar algum tipo 

de calmante? (  ) SIM (  ) NÃO; O(a) senhor(a) se sente culpado pela maneira com que 

costuma beber? ( ) SIM ( ) NÃO. 

Se duas ou mais questões em negrito forem sim = CAGE positivo. 
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3.4.Local de coleta de dados 

 

A coleta de dados foi realizada pelo pesquisador responsável pelo estudo. Os casos novos de TB do 

município de Contagem foram buscados por meio do sistema de notificação de baciloscopia do 

Laboratório Central da cidade. A planilha da farmácia distrital também foi utilizada para detectar 

aqueles indivíduos que não realizaram o exame de baciloscopia no Laboratório Central de Saúde 

Pública (LACEN). 

Os pacientes foram entrevistados em três momentos. A primeira entrevista ocorreu no final primeiro 

mês do tratamento na Unidade Básica de Saúde ou no domicílio ou no trabalho do paciente de forma 

presencial, conforme a disponibilidade do paciente. 

A segunda entrevista ocorreu no final do segundo mês de tratamento e o contato foi por telefone. E 

a terceira ocorreu no final do sexto mês de tratamento sendo que os dados foram coletados por 

telefone.  

O questionário baseado no SINAN e CAGE, se deu apenas na primeira entrevista e os demais nas 

três entrevistas realizadas. 

O questionário sobre compreensão do tratamento foi empregado referindo-se todos os 

medicamentos além do anti-TB que o paciente fizesse uso, para quantificar, embora o foco fosse o 

tratamento para TB. 

 

3.5.Análise Estatística 

 

O banco de dados foi criado no programa Epi Info versão 3.5.4 (Center for Disease Control and 

Prevention, Atlanta, Estados Unidos), para validar a qualidade dos dados digitados e também foi 

realizada a replicação em 10% das digitações. 

A análise descritiva com distribuição de frequência foi realizada com as variáveis de natureza 

categórica. Para as variáveis contínuas foram avaliadas as medidas de tendência central e de 

dispersão (mediana, média e desvio padrão). 

A magnitude da associação foi estimada por meio do odds ratio (OR). Para todas as análises 

realizadas o nível de significância considerado foi de p  0,05 e IC 95%. 

Inicialmente, foram ajustadas as variáveis para modelo de regressão logística univariada controlada 

pelo momento do abandono entre a primeira e segunda entrevista. As variáveis com valores de p 

igual ou menor que 0,20 no teste de Wald, na análise univariada, foram selecionadas manualmente 
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para iniciar o modelo da análise multivariada com procedimento passo a passo com seleção para 

trás. A análise multivariada foi utilizada para avaliar a associação entre as variáveis explicativas e a 

variável resposta do desfecho: cura e abandono. 

Foi realizado teste de ajuste do modelo de Hosmer & Lemeshow. Neste caso, para demonstrar que 

o modelo foi aceito, a hipótese nula deve ser aceita, ou seja, o valor de p>0,05. 

As analises foram realizadas no programa STATA 12.1.StatisticsAnalysisPackage 

 

4 NOTA EXPLICATIVA  

 

Seguindo uma das orientações do Programa de Pós-Graduação em Medicamentos e Assistência 

Farmacêutica a dissertação de mestrado deve conter um artigo submetido em revista indexada. Nessa 

dissertação está incluído o artigo submetido.   

O artigo foi submetido à revista Caderno de Saúde Pública 

 

Artigo: Desfechos clínicos do tratamento de novos casos de tuberculose utilizando o esquema com Dose 

Fixa Combinada em Contagem, Minas Gerais. 
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5 Artigo 

 

Título:Associação dos desfechos com a compreensão, adesão e características comportamentais de 

pacientes com tuberculose em uso do esquema com Dose Fixa Combinada em Contagem, Minas Gerais 

 

Outcome’s association with understanding, adherence and behavior characteristics of patients with 

tuberculosis using fixed-dose combination scheme in Contagem, Minas Gerais 

 

Asociación de los resultados com la comprensión, la adhesión y las características de comportamiento de 

los pacientes com tuberculosis em el esquema de la utilización de Dosis Fija Combinada en Contagem, 

Minas Gerais 

 

 

Título resumido: Associação dos desfechos de pacientes com tuberculose 

 

RESUMO 

O objetivo desse estudo avaliar a associação dos desfechos com a compreensão, adesão e características 

comportamentais de pacientes com tuberculose em uso do esquema com Dose Fixa Combinada em 

Contagem município prioritário. Utilizou-se questionários padronizados para a coleta de dados. A cura foi 

de 77,1% (64/83), o abandono de 20,5% (17/83) e não ocorreram casos de falência ou óbito. A frequência 

da adesão ao tratamento foi alta (71,1%). O nível de compreensão do tratamento foi insuficiente para a 

maioria dos pacientes 60/83 (72,3%). Quanto maior o número de medicamentos em uso aumenta 

exponencialmente a chance de abandono (OR 1,72). Os pacientes da raça parda, alcoolistas e que vivem 

com HIV/AIDS tiveram associação significativa com o abandono (p=0,039, p=0,002 e p=0,001, 

respectivamente). A compreensão também apresentou associação significativa com o abandono com 

(p=0,01 e OR 5,76e IC 1,49-22,29). A chance de abandono nos primeiros meses foi maior do que nos 

meses seguintes. Esse estudo demonstra que se os pacientes com TB tivessem compreendido o tratamento, 

os resultados poderiam ser mais favoráveis em relação à cura. 

Palavras-chave: tuberculose, antibacterianos, compreensão  
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Introdução 

A tuberculose (TB), considerada um desafio à saúde pública, tem na forma clínica pulmonar a 

maior responsável pelos casos novos da doença 1. Para o enfrentamento da doença, um dos fatores de 

grande importância é o tratamento eficaz. Por isso, o Brasil adotou planos que objetivam aumentar a 

adesão ao tratamento e diminuir as taxas de abandono, aumentado assim as taxas de cura da doença2.  

O abandono do tratamento da TB é uma situação que preocupa e requer medidas estratégicas para 

maior adesão do paciente3. Portanto, o sucesso do tratamento depende do acolhimento adequado e 

acompanhamento dos pacientes pelos profissionais dos serviços de saúde4. 

O conhecimento ou compreensão sobre a doença, seu tratamento e a importância da adesão, bem 

como os custos do tratamento para o paciente e seus familiares, podem estar relacionados ao abandono 

5,6.A não adesão e o abandono do tratamento da TB têm também como justificativas as reações adversas 

que se manifestam em alguns pacientes4. Outro fator é o regime terapêutico que pode influenciar no 

desfecho levando a maior abandono6. 

Em 2009, o Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT), introduziu o Etambutol como 

quarto fármaco na primeira etapa do tratamento do esquema básico. Houve mudança na apresentação 

farmacológica do esquema que passou a ser em comprimidos com DFC (um comprimido com quatro 

fármacos - Rifampicina, Isoniazida, Pirazinamida e Etambutol (RHZE) na fase intensiva2,7. A OMS 

remenda a utilização do medicamento em DFC para aumentar a adesão do tratamento da TB 8,9. 

 Esse estudo tem como objetivo avaliar o desfecho do tratamento da TB após a introdução do novo 

esquema com DFC em município prioritário e identificar a adesão e a compreensão do paciente. 
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Métodos 

Estudo de coorte prospectivo para avaliação do desfecho do tratamento anti-TB após a introdução 

do novo esquema com DFC (RHZE/RH) realizado em Contagem, Minas Gerais (MG). O estudo foi 

constituído por pacientes com idade igual ou superior a 18 anos, com TB pulmonar ou extrapulmonar, 

acompanhados na atenção básica de novembro de 2013 a abril de 2015 e definidos como casos novos. 

Esses pacientes foram captados por meio do Sistema de Informação Laboratorial de TB e planilhas de 

acompanhamento de tratamento nas farmácias distritais. 

Foram excluídos os pacientes em retratamento, tratados fora da Unidade Básica de Saúde (UBS) 

de Contagem, óbito antes da entrevista, tratamento em outros municípios e os que não finalizaram o 

tratamento até o final do estudo.  

As variáveis explicativas foram coletadas por meio de entrevista de forma direta pelo pesquisador 

utilizando questionário padronizado. Tais variáveis foram: características sociodemográficas (sexo, idade, 

escolaridade) e econômicas (renda); características comportamentais: drogas ilícitas; características 

clínicas (comorbidade); Tratamento Diretamente Observado (TDO). Para avaliação do alcoolismo foi 

aplicado o questionário CAGE (Cutdown, Annoyedby criticismo, Guilty e Eye-opener)10. 

A escala de adesão terapêutica de Morisky foi adaptada para avaliar a adesão do tratamento de TB 

que se utiliza de oito questões com respostas “Sim” ou “Não”. Quando a nota total for 8será considerada 

como alta adesão, média adesão menor que 8 e maior que 6 e baixa adesão menor que 611; questionário 

de avaliação da compreensão adaptado para TB, onde o instrumento de avaliação para compreensão do 

tratamento considera as respostas suficientes quando os pacientes obtém 70% ou mais de pontos e 

insuficientes quando menos 5,12.Não foi aplicado esse instrumento para avaliação de compreensão do uso 

de outros medicamentos, somente para quantificá-los; questionário adaptado de CIPOLLE foi utilizado 

para obter as variáveis, estado civil, moradia, uso de tabaco e reações adversas 13. Todos os instrumentos 

foram aplicados em três entrevistas durante o tratamento: sendo a primeira no final do primeiro mês, a 

segunda no final do segundo mês e a terceira no final do sexto mês.   

Os desfechos considerados foram: cura, abandono, falência e óbito 14,15.  

A análise descritiva com distribuição de frequência foi realizada com as variáveis de natureza 

categórica. Para as variáveis contínuas foram avaliadas as medidas de tendência central e de dispersão 

(mediana, média e desvio padrão) utilizando o programa STATA 12.1.Statistics Analysis Package. 
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A magnitude da associação foi estimada por meio do OR. Para todas as análises realizadas o nível 

de significância considerado foi de p  0,05 e IC 95%. 

Inicialmente, foram ajustadas as variáveis para modelo de regressão logística univariada controlada 

pelo momento do abandono entre a primeira e segunda entrevista. As variáveis com valores de p igual ou 

menor que 0,20 no teste de Wald, na análise univariada, foram selecionadas manualmente para iniciar o 

modelo da análise multivariada com procedimento passo a passo com seleção para trás. A análise 

multivariada foi utilizada para avaliar a associação entre as variáveis explicativas e a variável resposta do 

desfecho: cura e abandono. 

Foi realizado teste de ajuste do modelo de Hosmer & Lemeshow. Neste caso, para demonstrar que 

o modelo foi aceito a hipótese nula deve ser aceita, ou seja, o valor de p>0,05. 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas Gerais, 

Comitê de Ética em Pesquisa, CAAE 16298413.0.0000.5149. 
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  Resultados 

Foram incluídos no estudo 83 pacientes (Figura 1), sendo 53% (44/83) do sexo masculino. A idade 

variou de 18 a 83 anos, com média de 42,1 anos (DP=15,0). A forma clínica de TB foi a pulmonar 69/83 

(83,13%). As variáveis sociodemográficas, econômicas, características comportamentais, clínicas e 

relacionadas ao tratamento farmacológico estão apresentados na Tabela 1.  

A frequência da adesão ao tratamento foi alta (71,1%). Em 15,7% a adesão foi média e em 13,2% 

baixa (Tabela 1). 

Todos os pacientes tiveram reações adversas, porém a maioria (96,4%) teve reações menores e 

essa variável não impactou no abandono (Tabela 1). 

A cura foi de 77,1% (64/83), o abandono de 20,5% (17/83) e não ocorreram casos de falência ou 

óbito por TB (Tabela 2). 

Idade, gênero, estado civil, local de moradia, escolaridade, uso do tabaco, ter renda ou não e 

tratamento supervisionado não estavam associados ao abandono (Tabela 1). 

O nível de compreensão do tratamento da TB foi insuficiente para a maioria dos pacientes 60/83 

(72,3%).  

A utilização de outros medicamentos além dos anti-TB foi de 54,2% (45/83). Quanto maior o 

número de medicamentos em uso pelo paciente aumenta exponencialmente a chance de abandono (OR 

1,72) e com p=0,00 (tabela 3). 

Os pacientes da raça parda, alcoolistas e que vivem com HIV/AIDS tiveram associação 

significativa com o abandono do tratamento da TB (p=0,039, p = 0,002 e p=0,001, respectivamente) 

(Tabela 3). A compreensão também se apresentou associação significativa com o abandono com p=0,01 

e OR 5,76e IC 1,49-22,29, conforme demonstrado na tabela 3. 

No Gráfico 1 está demonstrado que a chance de abandono do tratamento da TB nos primeiros 

meses é maior do que nos meses seguintes e que a incidência acumulada foi de 20,5% nos dois primeiros 

meses. Em 6,0% (5/83) dos pacientes que abandonaram, esses ocorreram após a primeira entrevista e 8,4% 

(9/83) após a segunda. 
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Discussão 

 

Em 2003, Contagem foi classificada como município prioritário em número de casos de TB pelo 

Ministério da Saúde (MS)15. Nesse município o abandono do tratamento está acima do preconizado pela 

OMS e MS que é menor que 5%4.  

O esquema preconizado para tratar casos de TB no Brasil era com os medicamentos rifampicina 

(R) e isonizida (H) associados, e pirazinamida (Z) individualizada na fase intensiva16. Em 2010, um novo 

esquema foi introduzido com os seguintes fármacosR+H+Z+etambutol em DFC. O etambutol foi 

acrescentado devido ao aumento de resistência primária a isoniazida15.  

Nos anos de 2009 a 2012 houve mudança e adaptação do esquema novo do tratamento da TB em 

Contagem. Assim, em 2013, iniciou esse estudo sobre o desfecho com DFC em pacientes com TB casos 

novos, pois o impacto no encerramento com os medicamentos nessa apresentação é escasso no país. 

Nós observamos que a taxa de cura foi maior (77,1%), quando avaliados os dados de 2008 (anterior 

a implantação) (69,1%), incluindo todas as formas clínicas, porém aquém do preconizado pela OMS (85% 

de cura para a forma pulmonar) 4.  

O abandono foi semelhante (20,5%) aos dados de 2008(19,2 %). A cura aumentou em função da 

redução de óbito e da falência, visto que o abandono se manteve. Apesar de outros estudos 17,18,19, 

relatarem semelhanças ou divergências com o nosso, nenhum deles utilizou dados primários. 

Apesar de alguns dados sóciodemográficos, clínicos e comportamentais no nosso estudo não 

estarem relacionados ao abandono, outros trabalhos têm demonstrado essa relação, como por exemplo, 

idade, gênero, estado civil, local de moradia, escolaridade, ter renda ou não, TDO e tabagismo (tabela 1) 

20,21,22,23. Esses trabalhos utilizam métodos ou análise dos resultados diferentes dos nossos, o que pode ter 

gerado as divergências. Inclusive o cálculo estatístico utilizado no nosso estudo avalia os resultados 

considerando as análises das variáveis controladas pelo momento do abandono entre a primeira e segunda 

entrevista; principalmente a adesão que tem sido estudada e demonstrada a sua associação com o TDO 

23,24.  

A DFC é recomendada pela OMS como uma medida adicional para aumentar a adesão ao 

tratamento da TB8,9. Apesar que outros pesquisadores relatam que essa formulação não está relacionada 

ao abandono17. 

O nível insuficiente de compreensão apresentou associação significativa com o abandono. 

Portanto, é necessário investir nas estratégias que melhorem a qualidade das orientações fornecidas aos 
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pacientes. É fundamental incentivar a comunicação do profissional de saúde com o paciente de forma 

individualizada para que o mesmo compreenda as orientações e garanta o sucesso do tratamento.  

A orientação ao paciente pelos profissionais de saúde sobre o medicamento e o modo correto de 

usá-los deve ser prioritária, além disso, conhecer as dificuldades e facilidades do indivíduo de 

compreender seu tratamento contribuirá para que esses profissionais desenvolvam estratégias 

educacionais visando o processo terapêutico. Esse estudo demonstra que se os pacientes com TB tivessem 

compreendido o tratamento, os resultados poderiam ser mais favoráveis em relação à cura. 

 Apesar de não haver estudos mostrando a associação entre o uso de outros medicamentos além dos 

da TB com o abandono, no nosso trabalho foi evidente que a cada medicamento acrescentado, a chance 

de abandonar aumentou. Porém, alguns autores descrevem que a associação de vários medicamentos 

interfere no desfecho 25. 

 A reação adversa foi mais identificada devido ao método utilizado (entrevista), o que mostra a 

relevância e confiabilidade da informação, pois os trabalhos que relataram somente 20% de reações 

menores utilizam dados secundários e não foram realizados em toda a população de um município 17.  

 Os fatores de riscos associadas ao abandono, como raça parda, alcoolismo e pacientes que vivem 

com HIV/AIDS demonstram que essas questões sociais e clínicas ainda são importantes para que se 

desenvolvam ações assistenciais voltadas para esses indivíduos e consequentemente haja melhoria do 

controle da TB. Outros autores também observaram essa relação como fator preditor para o abandono 22. 

 Como descrito por outros autores 22, nós demonstramos que a chance de abandonar principalmente 

nos dois primeiros meses é maior, pois o paciente sente-se bem e acredita estar curado e não acha que há 

necessidade de continuar com a medicação. Isso ressalta a importância da compreensão do tratamento. 

Assim, os profissionais de saúde devem disponibilizar tempo no processo de orientação aos pacientes e 

também no acompanhamento, para garantir todos os cuidados em saúde. É importante lembrar que os 

profissionais devem criar vínculo com os pacientes para que a Unidade de Saúde seja referência para 

qualquer intercorrência26.  

A principal limitação do estudo foi a não avaliação da compreensão e adesão de outros 

medicamentos para tratar outras patologias que poderia interferir nos resultados, porém não foi o objeto 

desse estudo. 

 Concluímos que os desfechos do tratamento da TB após a introdução do novo esquema com DFC 

em Contagem foram semelhantes aos anos anteriores e que a compreensão esteve associada ao abandono. 
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Figura 1 – Amostra do estudo 
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Tabela 1 

Tabela 1 Análise descritiva das características sócio demográficas, comportamentais, clínicas e farmacoterapêutica 

(n = 83) 

Características 
 

N % 

SOCIODEMOGRÁFICO   

Idade (> 18 anos)   

18 - 41  44 (53,01) 

42 - 83  39 (46,99) 

(Media 42,19)    

Gênero   

Masculino  49 (59,04) 

Feminino  34 (40,96) 

Moradia    

Casa /apartamento  80 (96,39) 

Abrigo  03 (03,61) 

Distrito de residência    

Eldorado  13 (15,70) 

Industrial  21 (25,30) 

Sede  07 (08,40) 

Petrolândia  10 (12,00) 

Ressaca  10 (12,00) 

Nacional  10 (12,00) 

Vargem das Flores  12 (14,50) 

Renda    

Com Renda  60 (72,29) 

Sem Renda  23 (27,71) 

Escolaridade    

 08 anos  50 (60,24) 

> 08 anos  33 (39,76) 

CLÍNICAS   n % 

Forma    

Pulmonar  69 (83,13) 

Extra Pulmonar  14 (16,87) 

Agravos     

AIDS  08 (09,64) 

Diabetes  09 (10,84) 

Outros  26 (31,33) 

Sem agravos  40 (48,19) 

TS/DOTS    

Sim  12 (14,46) 

Não  71 (85,54) 
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FARMACOTERAPÊUTICO n % 

Reações Adversas   

Menores  80 (96,39) 

Maiores   03 (03,61) 

Medicamentos - não TB   

Sem uso medicamentos  38 (45,78) 

01 medicamento  18 (21,69) 

02 a 04 medicamentos  23 (27,71) 

05 ou mais medicamentos  04 (04,82) 

Adesão    

Alta  59 (71,08) 

Media  13 (15,66) 

Baixa  11 (13,26) 

Compreensão    

Suficiente  23 (27,71) 

Insuficiente  60 (72,29) 

COMPORTAMENTAIS n % 

Tabagismo    

Sim  15 (18,07) 

Não  68 (81,93) 

Alcoolismo    

Sim  16 (19,28) 

Não  67 (80,72) 

Estado Civil    

Solteiro/Separado/Viúvo  41 (49,40) 

Casado/União Estável  42 (50,60) 
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Tabela 2 

 Análise descritiva do desfecho do tratamento tuberculose (n =83) 

Características 

 

n % 
Média 

(meses) 

Mediana 

(meses) 
DP 

DESFECHO      

Cura 64 (77,10) 6,26 6 0,87 

Abandono 17 (20,48) 2,47 2 1,49 

Óbito por tb 0 (0,0) 0 0 0 

Óbito (outras causas) 02 (2,40) 2,5 2,5 0,7 

Falência 0 (0,0) 0 0 0 
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Tabela 3  

 
Análise multivariada das variáveis sócio demográficas, comportamentais, clínicas e farmacoterapêutica (n= 
83)* 
 

Variável/categoria Total 
n=83 (%) 

OR IC P 

Compreensão     
 Insuficiente 60(72,3) 5,76 1,49-22,29 0,01 
    Suficiente 23(27,7)    
Renda     
 Sem renda 23(27,7) 2,08 0,88-4,93 0,09 
 Com renda 60(72,3)    
Raça     
 Parda 60(72,3) 3,38 1,06-10,77 0,03 
 Outras raças 23(27,7)    
Tabagismo     
 Sim 15(18,1) 1,52 0,60-3,85 0,38 
 Não 68(81,9)    
Uso outros medicamentos não anti-
tuberculose 

    

 Sem uso 38(45,8)    
 01 medicamento 18(21,7) 1,72 1,44-2,06 0,00 
 02 medicamentos 11(13,3) 2,94   
 03 medicamentos 07(8,4) 5,05   
 04 medicamentos 05(6,0) 8,67   
 05 medicamentos 02(2,4) 14,88   
 06 medicamentos 02(2,4) 25,53   
Alcoolismo     
 Sim 16 (19,3) 4,68 1,74-12,61 0,00 
 Não 67(80,7)    
AIDS     
 Sim 8(9,6) 9,68 2,63-35,70 0,00 
 Não 75(90,4)    
      

 

      

*O modelo foi controlado segundo o momento da entrevista 
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Gráfico 1: Porcentagem de abandono em relação ao tempo de tratamento da tuberculose 
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Considerações finais  

 

As características que envolvem os pacientes devem ser consideradas para a garantia do sucesso 

do tratamento. Porém, devem ser consideradas as condições que envolvem os serviços de saúde. A boa 

qualidade na oferta da assistência e o vínculo entre os profissionais de saúde e o paciente garantem 

informações adequadas e uma referência para as demandas apresentadas durante o tratamento. Avaliar o 

conhecimento dos pacientes em relação a doença e o tratamento e identificar sua vulnerabilidade pode 

contribuir no sucesso do tratamento. 

Melhorar o sistema de informação, também pode garantir um registro de dados adequados que 

permitem o planejamento e avaliação da assistência. 

O estudo possibilitou avaliar a necessidade de inserir como rotina o acompanhamento sistemático, 

com avaliação da compreensão e adesão do tratamento, para melhor orientação do uso dos medicamentos 

e as reações adversas. 
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Perspectivas 

 

Realizar acompanhamento farmacoterapêutico com intervenções volta das principalmente a: 

compressão; uso de outros medicamentos; alcoolismo; pessoas vivendo com HIV/AIDS. 

 Em relação aos profissionais de saúde, esses devem ser capacitados para que sejam capazes de 

identificar as necessidades dos pacientes e planejarem uma assistência adequada. 
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Apêndice 

Apêndice 1 

 
Tabela 4 - Analise univariada das variáveis de acordo com regressão logística 

Variável/categoria Total 
n=83 (%) 

OR IC P 

SOCIO DEMOGRAFICO 

Gênero  1,20 0,64-2,23 0,56 

 Masculino 49(59,0)    

 Feminino 34(41,0)    

Escolaridade  1,06 0,56-1,99 0,84 

 < 8 anos 50 (60,2)    

 > 8 anos 33(39,8)    

Renda  2,08 1,10-4,00 0,02 

 Com renda 60(72,3)    

 Sem renda 23(27,7)    

Raça  3,40 1,10-8,42 0,00 

 Parda 60(72,3)    

 Outras raças 23(27,7)    

Tabagismo  2,25 1,09-4,61 0,02 

 Sim 15(18,1)    

 Não 68(81,9)    

CLINICAS 

DOTS  0,66 0,28-1,54 0,34 

 Sim 12(14,5)    

 Não 71(85,5)    

AIDS  2,52 1,03-6,17 0,04 

 Sim 08(09,6)    

 Não 75(90,4)    

Diabetes Mellitus  1,08 0,41-2,84 0,86 

 Sim 09(10,9)    

 Não 74(89,1)    

Doença mental  1,00 - - 

 Sim 02(02,4)    

 Não 81(97,6)    

Outras comorbidade  0,69 0,35-1,35 0,28 

 Sim 51(61,4)    

 Nao 32(38,6)    

FARMACOTERAPEUTICAS 

Reações adversas  1,00 - - 
 Maiores 03 (03,6)    

 Menores 80 (96,4)    

Compreensão  8,00 2,40-

26,71 

0,00 

 Insuficiente 60(72,3)    

 Suficiente 23(27,7)    

Adesão  1,56 052-4,66 0,42 

 Alta 59(71,1)    

 Media 13 (15,7)    
 baixa 11(13,3)    

Uso outros medicamentos não antiTB  1,63 1,41-1,89 0,00 

 Sem uso de medicamentos 38 (45,8)    
 01 medicamento 18 (21,7)    

 02 a 04 medicamentos 23 (27,7)    

 05 ou mais medicamentos 04 (04,8)    
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Anexos 

Anexo A- TERMO CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

 

Nós estamos convidando você a participar de um projeto de pesquisa que se chama: Desfechos do 

tratamento da tuberculose com Dose Fixa Combinada em Contagem, Minas Gerais 

Leia com atenção as informações a seguir e esclareça qualquer dúvida com os pesquisadores antes 

de confirmar e assinar seu consentimento. 

1- Pesquisador principal: Profa. Wânia da Silva Carvalho, professora do Departamento de 

Farmácia Social da Universidade Federal de Minas Gerais. Telefone de contato: (31) 9208-

4821 e (31)3409-6860 

2- Outros pesquisadores: Profa.SilvanaSpíndola de Miranda, professora do Departamento de 

Clínica Médica da Universidade Federal de Minas Gerais. Telefone de contato: (31) 8821-

7283 e (31) 3409-9599. 

Profa. Maria das Graças Braga Ceccato, professora do Departamento de Farmácia Social da 

Universidade Federal de Minas Gerais. Telefone de contato: (31) 8885-1776 e (31)3409-6843. 

Ana Maria Viegas, Enfermeira da Secretaria Municipal de Saúde de Contagem. Telefone de 

contato: (31) 8876-3415 

3- Justificativa do projeto:O conhecimento do desfecho (final do tratamento) na mudança no 

tratamento tuberculose é importante para que se possam promover medidas que melhorem o 

controle da doença. 

4- Objetivos da pesquisa: Avaliar o final do seu tratamento após a introdução do novo esquema 

com Dose Fixa Combinada (o comprimido 4 em 1) em Contagem, Minas Gerais. 

5- Procedimentos da pesquisa: Você irá responder um questionário caso aceite a participar da 

pesquisa 

6- Benefícios: Por meio desse estudo será possível conhecer o que acontecerá no final do seu 

tratamento (cura ou não) 

7- Riscos e desconfortos: Não haverá risco para o Sr (a) em responder ao questionário e sua 

identificação será mantida em sigilo. 

8- Direito de recusa: você tem todo o direito de recusar a participar, em qualquer momento da 

pesquisa, sem nenhum prejuízo em seu atendimento. 
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9- Garantia de esclarecimento: em qualquer momento da pesquisa, você tem direito de receber 

todas as informações acerca da pesquisa. 

10- Garantia de sigilo: toda a informação pessoal obtida nesta pesquisa é confidencial. Os 

resultados da pesquisa serão apresentados em palestras, simpósios ou congressos e poderão ser 

publicados em revistas médicas, sem nenhuma forma de identificação individual dos 

participantes. 

11- Ressarcimento e indenização: os participantes não receberão compensações financeiras para 

sua inclusão neste estudo, caracterizando o seu envolvimento como participação voluntária. 

12- Contato com os pesquisadores: para esclarecimento de qualquer dúvida durante ou após a 

entrevista, você ou seu responsável legal, poderá entrar em contato com um dos pesquisadores 

responsáveis, no horário das 8 às 12h ou de 14 as 18 h de segunda a sexta feira: 

13- Consentimento:  

Após receber todas essas informações eu concordo em participar voluntariamente desse estudo.    

Uma cópia desse termo será guardada por mim. 

 

Belo Horizonte,     de                     de 2013                   

 

___________________________________ 

Assinatura do participante 

 

___________________________________ 

Assinatura do pesquisador 

Em caso de dúvidas sobre aspectos éticos dessa pesquisa, contatar: 

Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG (COEP-UFMG):  

Av. Antônio Carlos, 6627, Unidade Administrativa II - 2º andar - Sala 2005 

Campus Pampulha - Belo Horizonte, MG – Brasil, CEP: 31270-901 

Telefone: 3409-4592                 Email: coep@prpq.ufmg.br 

mailto:coep@prpq.ufmg.br
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Anexo B -  QUESTIOÁRIO CAGE - ALCOOLISMO 

 

Questionário CAGE (acrônimo referente às suas quarto perguntas - Cut down, Annoyed by 

criticism, Guilty e Eye-opener) (Mayfield et al, 1974). 

 

As respostas às perguntas desse questionário são usadas para avaliação da dependência do álcool. A 

presença de duas ou mais repostas afirmativas às questões em negrito sugerem dependência ao álcool, 

ou seja, CAGE positivo. 

 

Alcoolismo nos últimos dois anos? 

1. (  ) SIM 

2. (  ) NÃO 

Se o paciente admitir que consume ou consumiu bebida alcoólica nos últimos dois anos, continuar as 

questões seguintes. 

 

Qual a sua bebida alcoólica preferida?.................................................................................... 

 

O que costuma comer nas refeições: arroz, feijão, carne de boi, frango, peixe, verduras, 

legumes?.................................................................................................................................. 

 

Alguma vez o(a) senhor(a) sentiu que deveria diminuir a quantidade de bebida ou parar de beber? 

1. (  ) SIM 

2. (  ) NÃO 

O(a) senhor(a) tem facilidade em fazer amizades? 

1. (  ) SIM 

2. (  ) NÃO 

O(a) senhor(a) se relaciona bem com seus familiares? 

1. (  ) SIM 

2. (  ) NÃO 

As pessoas criticam (ou já criticaram) o seu modo de beber? 

1. (  ) SIM 

2. (  ) NÃO 

O(a) senhor(a) dorme bem a noite? 

1. (  ) SIM 

2. (  ) NÃO 

A que horas o(a) senhor(a) costuma acordar? 

1. (  ) SIM 

2. (  ) NÃO 

O(a) senhor(a) costuma (ou costumava) beber pela manha para diminuir o nervosismo ou a 

ressaca? 

1. (  ) SIM 

2. (  ) NÃO 

O(a) senhor(a) costuma tomar algum tipo de calmante? 

1. (  ) SIM 

2. (  ) NÃO 

O(a) senhor(a) se sente culpado pela maneira com que costuma beber? 

1. (  ) SIM 

2. (  ) NÃO 
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Se duas ou mais questões em negrito forem sim = CAGE positivo 
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Anexo C -  SINAN 
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Anexo D- QUESTIONÁRIO CIPOLLE 
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Adaptado de Cipolle, Strand, Morley. Pharmaceutical Care Practice: The Clinician’s Guide, McGraw Hill, 2004. 



64 

 

Anexo E - QUESTIONÁRIO MORISKY 

 

Escala de Adesão Terapêutica de Morisky SIM NÃO    

1) Você às vezes esquece de tomar os 
seus remédios para TB? 

     

2) Nas duas últimas semanas, houve 
algum dia em que você não tomou seus 
remédios para TB? 

     

3) Você já parou de tomar seus remédios 
para a TB ou diminuiu a dose sem avisar 
seu médico porque se sentia pior quando 
os tomava? 

     

4) Quando você viaja ou sai de casa, às 
vezes esquece de levar seus 
medicamentos para TB? 

     

5) Você tomou seus medicamentos para 
TB ontem? 

     

6) Quando sente que sua doença está 
controlada, você às vezes para de tomar 
seus medicamentos para TB? 

     

7) Você já se sentiu incomodado por 
seguir corretamente o seu tratamento para 
TB? 

     

8) Com que frequência você tem 
dificuldades para se lembrar de tomar 
todos os seus remédios para TB?  

Nunca Quase 
Nunca Às Vezes Sempre Frequentemente 

Adaptado Morisky (Medication Adherence Scale) MMAS-8) Predictive validity of a medicantion adherence measure in outpatient 
setting 
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Anexo F- QUESTIONÁRIO COMPREENSÃO 

 

Compreensão Resposta  

1.Medicamento 1: ______________ (anotar as iniciais) 

(Anotar o nome do medicamento apontado) 

Você sabe o nome desse medicamento? 

SE SIM, ESPECIFICAR: 
 

 
(  ) SIM     (   ) NÃO    (   ) NI 
 
Nome:____________________________ 

 

2. Você sabe me dizer quantas vezes no dia você deve tomar este 
medicamento? SE SIM, ESPECIFICAR: 
 

 
(  ) SIM     (   ) NÃO    (   ) NI 
 

 

3. Você sabe a QUANTIDADE deste medicamento que irá tomar 
de cada vez? SE SIM, ESPECIFICAR: 
 

 

(  ) SIM     (   ) NÃO    (   ) NI 
 

 

4. Você sabe como deve ser sua alimentação a cada tomada desse 
medicamento? SE SIM, ESPECIFICAR: 
 

 

(  ) SIM     (   ) NÃO    (   ) NI 
 

 

5.Você foi orientado(a) sobre algum cuidados ou precaução com este 
medicamento? SE SIM, ESPECIFICAR: 
 
 

 

(  ) SIM     (   ) NÃO    (   ) NI 
 

 

6. Você foi orientado (a) sobre algum efeito colateral ou indesejável 
que possa ter com este medicamento? SE SIM, ESPECIFICAR: 
 
 

 
(  ) SIM     (   ) NÃO    (   ) NI 
 
 

 

Adaptado de Silva T. et al., 2000 e Ceccato et al., 2004 
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Anexo G - FOLHA DE APROVAÇÃO DO ESTUDO NO COMITÊ DE ÉTICA E PESQUISA DA 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE MINAS GERAIS 
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Anexo H – FOLHA DE AUTORIZAÇÃO DO ESTUDO NA PREFEITURA MUNICIPAL DE 

CONTAGEM 
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Anexo I – COMPROVANTE DE ENVIO PARA PUBLICAÇÃO DO ARTIGO 

 
 


