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RESUMO

FATORES ASSOCIADOS AO ABANDONO DE CASOS DE TUBERCULOSE
DROGARRESISTENTE NO ESTADO DO RIO DE JANEIRO

Introducdo: A tuberculose (TB) é uma doenca transmissivel e foi uma das principais
causas de morte até 2019, quando foi superada pela COVID-19. O Brasil esta entre as
30 nagOes prioritarias para o controle da tuberculose devido a alta carga da doenca.
Embora a tuberculose seja curavel, o uso irregular e o abandono de medicamentos
contribuem para a tuberculose drogarresistente (TBDR), uma grande preocupagao
global. O Rio de Janeiro (RJ) tem as maiores taxas de novos casos de TBDR do Brasil e
o abandono continua sendo um desafio. A luz do impacto do abandono da TBDR, surge
a questdo: “Quem sdo as pessoas que abandonam o tratamento no Estado do RJ?”.
Sendo assim, o objetivo geral do presente estudo é identificar o perfil dos casos de
abandono do tratamento de TBDR no Estado do RJ. Metodologia: Estudo
observacional analitico, que teve como fonte de dados os casos de TBDR notificados no
SITE-TB. Para tal andlise, foi utilizado o teste Qui-quadrado, além da apresentacao
descritiva em frequéncias absoluta e relativa. Resultados: Os resultados revelaram que
o abandono esteve associado a populagdo preta e parda, principalmente homens, jovens
adultos, com baixa escolaridade, assalariados e em uso de substancias como drogas
ilicitas, alcool e tabaco. Além disso, a resisténcia adquirida e a multirresisténcia foram o
tipo e padrdo de resisténcia mais comuns entre os casos estudados. O caso novo foi o
tipo de entrada mais prevalente. Entretando, foi grande expressivo o quantitativo de
casos que reingressaram apds um tratamento anterior. A estratégia TDO foi aplicada em
35% dos casos de abandono. Discussao e consideracoes finais: A andlise indica que o
abandono do tratamento é multifatorial, sugerindo a necessidade de estratégias de
intervencao personalizadas e integradas que abordem tanto os determinantes sociais
quanto clinicos da satde. Estratégias como educagdo em satide adaptada ao contexto do
paciente, o fortalecimento do vinculo entre profissionais e pacientes, a melhoria do
acesso ao tratamento, apoio psicossocial e politicas integradas de controle do uso do
tabaco, alcool e drogas ilicitas, além da diminuicdo de barreiras financeiras e logisticas
para acesso ao tratamento sdo fundamentais para aumentar as taxas de adesdo ao
tratamento e combater a TBDR no Estado do Rio de Janeiro.

Palavras-chave: Tuberculose resistente a multiplos Medicamentos; Tuberculose
Extensivamente Resistente a Medicamentos; Perda de Seguimento Pacientes Desistentes
do Tratamento; Gestdao em satde.



ABSTRACT

FACTORS ASSOCIATED WITH THE DROPOUT OF DRUG-RESISTANT
TUBERCULOSIS CASES IN THE STATE OF RIO DE JANEIRO

Introduction: Tuberculosis (TB) is a communicable disease and was one of the leading
causes of death until 2019, when it was surpassed by COVID-19. Brazil is among the 30
priority nations for TB control due to the high disease burden. Although TB is curable,
irregular use and dropping out of medication contribute to Drug-resistant tuberculosis
(DR-TB), a major global concern. RJ has the highest rates of new DR-TB cases in
Brazil, and dropout remains a challenge. In light of the impact of DR-TB dropout, the
question arises: "Who are the people who abandon treatment in the State of RJ?".
Therefore, the general objective of this study is to identify the profile of DR-TB
treatment dropout cases in the State of RJ. Methodology: Analytical observational
study, which used data from DR-TB cases reported in the SITE-TB. For this analysis,
the Chi-square test was used, in addition to descriptive presentation in absolute and
relative frequencies. Results: The results revealed that dropout was associated with the
black and brown population, mainly men, young adults, with low education, salaried
workers, and substance users such as illicit drugs, alcohol, and tobacco. Furthermore,
acquired resistance and multidrug resistance were the most common type and pattern of
resistance among the studied cases. The new case was the most prevalent type of entry.
However, there was a significant number of cases that re-entered after a previous
treatment. The DOTS strategy was applied in 35% of the dropout cases. Discussion and
final considerations: The analysis indicates that treatment dropout is multifactorial,
suggesting the need for personalized and integrated intervention strategies that address
both social and clinical health determinants. Strategies such as health education adapted
to the patient's context, strengthening the bond between professionals and patients,
improving access to treatment, psychosocial support, and integrated policies for
controlling the use of tobacco, alcohol, and illicit drugs, in addition to reducing financial
and logistical barriers to access treatment, are essential to increase adherence rates to
treatment and combat DR-TB in the State of Rio de Janeiro.

Keywords:  Tuberculosis, = Multidrug-Resistant; =~ Extensively =~ Drug-Resistant
Tuberculosis; Lost to Follow-Up; Patient Dropouts; Health Management.
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1. INTRODUCAO

1.1. Delimitacao do problema

A tuberculose (TB) é uma doenga transmissivel e uma das dez principais causas
de morte no mundo. Até 2019, a TB foi a primeira causa de 6bito por um unico agente
infeccioso, quando foi superada pelo Coronavirus (COVID-19). Estima-se que 10,6
milhdes de pessoas adoeceram com tuberculose em 2021 e 10,1 milhdes em 2020 no
mundo (ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE [OMS], 2022).

O Brasil estd na lista das 30 nacOes prioritarias para a abordagem da TB,
estabelecida pela OMS, como um dos paises com as mais altas cargas da doenga no
mundo (OMS, 2022). Em conjunto com sua ampla distribui¢ao, faz com que a TB tenha
impactos significativos nos varios setores da sociedade brasileira, incluindo satde,
economico e social (RIBEIRO; TELLES; TUON, 2021).

Além disso, globalmente, o progresso de anos no enfrentamento da TB foi
alterado devido a pandemia de COVID-19, agravando o controle da doenca,
especialmente em sua deteccdao e diagndstico. Estas circunstancias trazem como
consequéncias o crescimento no nimero de pessoas ndo tratadas, favorecendo assim a
elevacdo da transmissdao comunitaria de TB e o aumento da taxa de mortalidade
(BRASIL, 2021; OMS, 2022).

Adicionado a isso, a pandemia de COVID-19 destacou as barreiras economicas e
a estrutura das desigualdades presentes na dindmica social. A pandemia afetou os
cuidados de satide e acesso aos condicionantes objetivos e subjetivos de vida (OMS,
2023).

Segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) (BRASIL,
2020), 9,9 milhdes de pessoas perderam suas ocupacoes trabalhistas entre fevereiro e
maio de 2020. Cerca de 4,5 milhdes de domicilios brasileiros sobreviveram apenas com
o auxilio emergencial, beneficio financeiro criado para garantir renda minima aos
brasileiros em situacdo de vulnerabilidade durante a pandemia do COVID-19, no més
de junho 2020 (SILVA; SILVA, 2020). O desemprego afetou principalmente as

mulheres, os negros e os jovens, que em 2020, que sofreram com mais chances de



14

perder a ocupagdo e menores oportunidades de conseguir um trabalho, caracteristicas
que se perpetuam por anos, ndo sendo uma desvantagem presente apenas no periodo
pandémico (COSTA; BARBOSA; HECKSHER, 2021).

A transmissdao e o adoecimento por TB possuem uma profunda e infindavel
relacdo com fatores sociais, demograficos e economicos. Dessa forma, o desemprego e
a falta de renda podem resultar em um aumento da vulnerabilidade a TB, bem como,
contribuir para a ndo adesdo ao regime terapéutico proposto ou o abandono desta
(BRASIL, 2019; OMS, 2022).

O Estado do Rio de Janeiro (RJ) apresentou a 3% maior incidéncia de TB do pais
em 2022 (68,6 casos novos por 100 mil habitantes), ficando atrds apenas dos estados do
Amazonas (AM) (84,1 casos novos por 100 mil habitantes) e Para (PA) (75,9 casos
novos por 100 mil habitantes) (BRASIL, 2023). Em 2022, O RJ foi o estado que
apresentou maior risco de ébitos por TB na populacao no pais: 5,0 ébitos por 100 mil
habitantes (BRASIL, 2023).

Apesar da alta taxa de risco de obitos, a TB é uma doenca curavel onde,
aproximadamente, 86% dos individuos que desenvolvem a doenca podem ser tratados
com sucesso em um regime medicamentosos de primeira linha (OMS, 2021). Contudo,
o regime medicamentoso ineficaz para a cepa apresentada, o uso irregular e os
abandonos contribuem para o surgimento e transmissdo da Tuberculose
Drogarresistente (TBDR) (BRASIL, 2019; OMS, 2021; VIANA; REDNER; RAMOS,
2018).

A TBDR é uma grande preocupacdo no enfrentamento da TB no mundo, pois
afeta o desenho do esquema terapéutico, fazendo com que menos drogas estejam
disponiveis ao combate efetivo da doenga. Este fato traz a necessidade de um tratamento
mais prolongado, com maior potencial de toxicidade e pior progndstico,
comprometendo as chances de cura do individuo (BRASIL, 2019; OMS, 2021; VIANA;
REDNER; RAMOS, 2018). O Estado do Rio de Janeiro (RJ) apresenta as maiores taxas
de casos novos de TBDR do Brasil (BRASIL, 2023).

Assim como na TB sensivel, o abandono é um grande desafio no tratamento da
TBDR. Embora no Brasil exista tratamento para todas as variacoes de TB e de forma
gratuita, fornecido pelo Sistema Unico de Satide (SUS) e de alta eficiéncia para a cura,

ainda é elevado o nimero de pacientes que abandonam o tratamento da TBDR
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(BRASIL, 2019; BRASIL, 2022; VIANA; REDNER; RAMOS, 2018).

Atualmente, o Brasil ndo é avaliado como um pais de altas cargas para a
tuberculose multirresistente a drogas (TB-MDR) e a tuberculose resistente a rifampicina
(TB-RR) pela OMS (BRASIL, 2023). No entanto, a subdeteccdo desses casos atingiu,
em 2021, 67,1% segundo estimativas da OMS (OMS, 2022). Além disso, os resultados
para os desfechos de tratamento para TBDR nos ultimos anos foram insatisfatorios,
proporcionando uma ameaca a eliminacao da TB no pais (BRASIL, 2023; OMS, 2022).
Ainda, o diagnostico de pessoas acometidas por TBDR pode ter sido afetada pela
pandemia de COVID-19, o que o que favorece a transmissdo de cepas resistentes e
aumento da resisténcia primaria (BRASIL, 2023).

Dito isto, surge, a luz do impacto que o abandono da TBDR acarreta, a
problematica: Qual é o perfil dos casos que abandonam o tratamento para TBDR no
Estado do Rio de Janeiro?

Dessa forma, é primordial que se busque conhecer os fatores que predispdem o
abandono no tratamento da TBDR, a fim de garantir desfechos mais favoraveis de cura
e tratamento completo, reducdao da mortalidade e do nimero de casos de dificil

tratamento.

1.2. Objetivos

1.2.1. Objetivo geral

e Identificar os fatores associados ao abandono entre os casos de tuberculose

drogarresistente no Estado do Rio de Janeiro.

1.2.2. Objetivos especificos

. Tragar o perfil dos casos de abandono do tratamento de tuberculose
drogarresistente no Estado do Rio de Janeiro;

e  Comparar as caracteristicas dos desfechos sucesso terapéutico e abandono
entre os casos de tuberculose drogarresistente do Estado do Rio de Janeiro;

e Discutir as caracteristicas do desfecho do abandono nos casos de
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tuberculose drogarresistente do Estado do Rio de Janeiro.

1.3. Justificativa

O abandono do tratamento para TBDR é crescente no mundo e um obstaculo
para o controle da doenca. Para o gerenciamento deste problema, é necessario que se
identifique os fatores que levam ao abandono no tratamento da TBDR, analisar como os
fatores determinantes e condicionantes de saiide impactam na adesdo ao tratamento da
TBDR e ocorréncia de desfechos negativos no tratamento da TBDR, como abandono,
faléncia e morte e producdo conhecimento para subsidiar uma resposta qualificada para
o abandono na TBDR.

Também compde um dos objetivos de desenvolvimento sustentavel (ODS) da
Agenda 2030 proposto pela ORGANIZACAO DAS NACOES UNIDAS (ONU). Em
seu ODS 3, meta 3.3, o plano preconiza que “até 2030 acabar com as epidemias de
AIDS, tuberculose, malaria e doencas tropicais negligenciadas, e combater a hepatite,
doencas transmitidas pela dgua, e outras doencas transmissiveis” (ONU, 2015, p. 20).
Assim, a pesquisa produzira conhecimento para o alcance deste objetivo.

Por fim, este estudo justifica-se como uma das demandas de pesquisa da Agenda
de Prioridades de Pesquisa do Ministério da Saude — 2018, no eixo tematico “6.
Doengas transmissiveis”, na linha de pesquisa prioritaria “6.8. Avaliacdo de estratégias
para o acesso/adesdo ao diagnostico e tratamento da pessoa com tuberculose” (BRASIL,

2018, p.17).

1.4. Motivacao
Em minha experiéncia como enfermeira em uma unidade de atencdo terciaria de
saude, testemunhei as dificuldades enfrentadas por pacientes com TBDR e sua familia,
desde o diagnéstico até a longa jornada de tratamento. E claro o impacto transformador
que as intervencoes de enfermagem geram na trajetéria de saide dos pacientes com
TB. Contudo, é evidente que as estratégias de intervencdo atualmente disponiveis

enfrentam limitacOes significativas na superacdo das barreiras a adesdo ao tratamento
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dos pacientes com TB. Este reconhecimento ndo diminui a importancia dessas
intervencOes, mas destaca a demanda por inovacdo e ampliacdo dos recursos e
estratégias, visando promover a continuidade do tratamento.

Essas observacdes me levaram a uma profunda reflexdo sobre as multiplas
dimensdes que influenciam a decisdo de um paciente em aderir ou abandonar o
tratamento. Portanto, a minha motivacdo para a pesquisa origina-se da urgente
necessidade de entender melhor o perfil e as razdoes que levam ao abandono do
tratamento da TBDR, visando o desenvolvimento de estratégias mais eficazes
mitiguem a perda de seguimento. A pesquisa proposta visa investigar os fatores
sociodemograficos e clinicos e avaliar a existéncia associacgdo com abandono do

tratamento da TBDR.
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2. TUBERCULOSE - ESTADO DA ARTE

2.1. Etiologia

A TB é uma doenga causada por umas das micobactérias do complexo
Mycobacterium tuberculosis. Sua transmissdo ocorre, frequentemente, por via
respiratéria em decorréncia da inalagdo de aerossodis produzidos pela tosse, fala ou
espirro de um doente com tuberculose ativa pulmonar ou laringea (BRASIL, 2019;
OMS, 2022). Estima-se que um quarto da populacdo mundial seja infectada pelo
Mpycobacterium tuberculosis (OMS, 2022) e cerca de 10% destas adoecerdao por TB,
metade delas nos primeiros anos que sucedem a infeccdo e a outra ao longo da vida
(BRASIL, 2019). Do total de pessoas que desenvolvem TB a cada ano, cerca de 90%
sao adultos, com mais casos entre os homens do que entre as mulheres (OMS, 2022)

Sdo diversos os fatores individuais e ambientais que contribuem para ao
desenvolvimento da TB e a manutencdo da carga da doenca no mundo. Dentre os
fatores biolégicos estdo a desnutricao, infeccao pelo virus da imunodeficiéncia humana
(HIV), abuso de alcool e tabaco e faixa etaria, onde criancas e idosos sdao mais
vulneraveis as formas mais graves da doenca. Ja sobre os fatores sociais, a
inacessibilidade e qualidade dos servigos de satde, contato prolongado de contato com
TB, moradias insalubres, prisoes, abrigos, populacdo em situacdo de rua, indigenas, alta
densidade demografica e ambiente de trabalho inadequado sdao condigdes que colaboram
para o surgimento da doenca (BRASIL, 2019; MOREIRA; KRITSKI; CARVALHO,
2020; OMS, 2022).

A TB pode afetar diversos o6rgdos e sistemas, apresentando-se nas formas
pulmonar e extrapulmonar. No entanto, sua apresentacao na forma pulmonar é a mais

prevalente (OMS, 2022; BRASIL, 2019), sendo responsavel por 85% dos casos de TB
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(SILVA et al., 2021). A apresentacdo pulmonar é a mais relevante para a saide publica,
pois é essa, especialmente a bacilifera, é a responsavel pela manutencdao da cadeia de
transmissao da doenca (BRASIL, 2019).

Na TB pulmonar, os sintomas classicos sao: tosse persistente seca ou produtiva,
febre vespertina, sudorese noturna e emagrecimento, sendo observados nas suas trés
principais formas primaria, secundaria (pés-primadria) e miliar (LUIES; DU PREEZ,
2020). O Mycobacterium tuberculosis tem o pulmdo como porta de entrada, sendo esse
0 6rgdo mais acometido, mas pode se disseminar por via linfatica ou hematogénica,
gerando o comprometimento de diversos 6rgaos (BETHLEM, 2012).

Contudo, a sintomatologia das apresentacdes extrapulmonares da TB depende
dos orgdos e sistemas acometidos. Seu desenvolvimento é predominante em pessoas
imunocomprometidas, em pessoas vivendo com HIV e criancas e adolescentes (Oliva et
al., 2019). As formas mais comuns de TB extrapulmonar sdo pleural, empiema pleural
tuberculoso, ganglionar periférica, pericardica e 6ssea (BRASIL, 2019). Apesar de nao
contribuirem para a disseminacao da TB, as formas extrapulmonares estao relacionadas
a quadros mais graves, especialmente quando atingem o sistema nervoso central

(BAYKAN et al., 2022).

2.2 Prevaléncia

A TB é uma doenca de notificacio compulsoria em todo o territério nacional,
sendo regulamentada pela Portaria n° 204/2016. Sendo assim, a comunicagdo sobre os
casos suspeitos e confirmados da doenga deve ser obrigatéria a Secretaria Municipal de
Satide do municipio de atendimento do paciente por médicos, profissionais de saide ou
responsaveis pelos estabelecimentos de satde publicos ou privados (BRASIL, 2016).

Para isto, os casos sdo notificados no Sistema de Informacdo de Agravos de
Notificacdo (SINAN), utilizando a ficha de notificagdo/investigacdo de TB como
ferramenta para obtencdo dos dados dos pacientes com indicacdo de uso do esquema
basico para o tratamento da TB. Ja para os casos especiais, onde o esquema basico é

contraindicado, como na resisténcia aos farmacos antiTB, a notificacdo, o
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acompanhamento e o encerramento dos casos sdo feitos no Sistema de Informacdo de
Tratamentos Especiais de Tuberculose (SITE-TB), um sistema online complementar ao
SINAN (BRASIL, 2019).

O Brasil possui uma das maiores taxas de incidéncia de TB no mundo (OMS,
2022). Em 2022, o Brasil apresentou 78.057 novos casos de TB, uma incidéncia de 36,3
casos por 100 mil habitantes (BRASIL, 2023). Nas Américas, representa 33,4% de toda
a carga de TB e é o pais com o maior nimero de casos notificados de TB, seguido do
Peru, México e Haiti (BRASIL, 2021).

J& entre os estados do pais, o Rio de Janeiro (RJ) é o que apresenta a 2° maior
carga de TB do pais, apresentando 11.719 casos novos de TB notificados, ficando atras
apenas do estado de Sao Paulo (SP), com 17.865 casos (BRASIL, 2023). Em 2022, foi
a 3% unidade da Federacdo (UF) com maior risco de adoecimento por TB, possuindo
incidéncia de 68,6 casos por 100 mil hab., ficando atras apenas do Amazonas (84,1
casos por 100 mil hab.), Roraima (75,9 casos por 100 mil hab.). Também em 2022, foi
o estado que apresentou maior risco de morte por TB na populagdo no pais: 5,0 ébitos
por 100 mil hab. (BRASIL, 2023).

Além disso, em 2019, emerge a pandemia do COVID-19, que ampliou os
obstaculos no manejo da TB e reversao de anos no progresso para o controle da doenca
no mundo. Este fato pode ser visto pela reducdo no nimero de notificacoes de TB,
diminuicdo no quantitativo de testes diagnosticos da TB realizados e aumento do
nimero de o que sugere um comprometimento no diagnoéstico de pessoas com TB
(OMS, 2022). Além disso, houve um aumento no nimero de Obitos por TB no pais
(BRASIL, 2023).

No Brasil, ocorreu a reducao no nimero de notificacoes de TB que, em 2019,

foram notificados 79.784 casos novos, passando para 70.554 casos em 2020 e 74.385
em 2022. Ainda, observou-se a reducdo de testes diagndsticos da TB como Teste
Rapido Molecular para Tuberculose (TRM-TB), baciloscopia e cultura (BRASIL,
2023). Também houve um aumento no numero de 6bitos por TB no pais. Em 2021, o
Brasil apresentou 5072 mortes por TB, refletindo uma elevacdao em relacao aos anos de

2020 e 2019, que apresentaram 4569 e 4531 mortes, respectivamente (BRASIL, 2023).
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2.3  Meétodos diagnésticos

2.3.1 Diagnéstico bacteriolégico

A baciloscopia pela pesquisa do bacilo alcool-acido resistente (BAAR) é a
técnica mais difundida no mundo (OMS, 2022). E um método rapido e de baixo custo,
executado tanto para a analise de escarro em casos sintomaticos respiratorios, casos com
suspeita clinica e radiolégica e acompanhamento e controle de tratamento de TB,
quanto para outros materiais bioldgicos, como aspirado ganglionar, liquido pleural e
liquor, na suspeicao clinica de TB extrapulmonar (BRASIL, 2019; SILVA et al., 2021).
Entretanto, a sensibilidade da baciloscopia direta em escarro espontaneo apresenta uma
sensibilidade baixa, positiva em apenas 40% a 60% dos pacientes, podendo chegar a
80% em baciloscopias de escarro nos individuos baciliferos (MALACARNE et al.,
2019; SILVA et al., 2021).

A baciloscopia de escarro deve ser realizada em duas amostras: uma no
primeiro contato com o paciente com suspeita de diagnostico de TB e outra no dia
seguinte, ao despertar, independente do resultado da primeira amostra. Todavia,
amostras adicionais podem ser solicitadas nos casos com sinais clinicos e radiologicos
de suspeita de TB e as amostras de baciloscopia com resultado negativo (BRASIL,
2019).

Outro método utilizado no diagnostico da TB é a cultura para micobactérias. Sua
realizagao em meios sélidos ou liquidos é considerada o padrdao ouro para o diagndstico
de TB pela OMS. E indicada na suspeita de TB pulmonar e extrapulmonar (CAMPELO

et al., 2021). Nos casos pulmonares com baciloscopia negativa, a cultura do escarro
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pode aumentar em até 40% o diagnéstico bacteriol6gico da doenga. Os métodos para
cultura de micobactérias utilizam a semeadura da amostra em meios de cultura solidos e
liquidos (CAMPELO et al., 2021; SILVA et al., 2021).

Os métodos de cultura que utilizam meios s6lidos de semeadura, como o
Lowenstein-Jensen e o Ogawa-Kudoh, sdao os mais comumente utilizados por
apresentarem a vantagem de ter menor custo e um baixo indice de contaminacdo. Eles
tém a vantagem de serem de menor custo e de apresentarem um baixo indice de
contaminacdo. No entanto, apresentam um tempo de deteccdo do crescimento
bacteriano demorado, que varia de 14 a 30 dias (MORAES et al., 2021).

Ja os meios liquidos de semeadura sdo utilizados nos métodos automatizados
disponiveis no Brasil, entre eles o0 Mycobacteria Growth Indicator Tube (MGIT®), no
qual o tempo de resultado varia, quando positivo, entre 5 e 12 dias e 42 dias quando
negativo, oferecendo o resultado em menor prazo (BRASIL, 2020).

Apbs a realizacdo da cultura, é possivel a identificacdo da espécie por
métodos bioquimicos e fenotipicos ou por meio de técnicas moleculares que
possibilitam a distingdo entre micobactérias do complexo Mycobacterium
tuberculosis das micobactérias nao tuberculosas (MNT) (BHALLA et al., 2018).

Em sequéncia, o teste de sensibilidade aos antimicrobianos (TS) permitira a
avaliacdo da sensibilidade aos farmacos de primeira linha estreptomicina, isoniazida,
rifampicina, etambutol e pirazinamida e os de segunda linha para os casos de
tuberculose multirresistente (TB-MDR) (BRASIL, 2019; MIOTTO et al., 2018). Os
métodos disponiveis para o TS sdao o método das propor¢oes que utiliza meio solido e
resultado em até 42 dias de incubacao, além do método automatizado que utiliza o meio
liquido, com resultados resistentes disponiveis entre 5 e 13 dias e sensiveis em 13 dias
(BRASIL, 2022; SILVA et al., 2021).

Por fim, outro exame bacteriol6gico disponivel é o teste molecular GeneXpert,
chamado no Brasil de teste rapido molecular para tuberculose (TRM-TB) (BRASIL,
2021). Trata-se de um teste de amplificacdo de acidos nucleicos utilizado para deteccao
de DNA dos bacilos do complexo M. tuberculosis e triagem de cepas resistentes a
rifampicina pela técnica de reacdo em cadeia da polimerase (PCR) em tempo real
(BRITO et al., 2021).

O TRM-TB é um teste relevante no diagndstico da TB porque apresenta o
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resultado em, aproximadamente, duas horas, onde somente uma amostra de escarro e
sua sensibilidade em amostras de escarro de adultos é de cerca de 90%, sendo superior a
da baciloscopia (BRASIL, 2019; BRITO et al., 2021).

Além disto, o TRM-TB também detecta a resisténcia a rifampicina, com uma
sensibilidade de 95%, tornando precoce a identificacdo da resisténcia a rifampicina.
Pode ser utilizado para avaliar amostras de escarro espontaneo, escarro induzido, LBA,
lavado gastrico, liquor, ganglios linfaticos e macerado de tecidos, sendo indicado nas
seguintes situacoes: diagndstico de casos novos de TB pulmonar e laringea em adultos e
adolescentes; diagnéstico de TB em populacoes de maior vulnerabilidade, diagnéstico
de TB extrapulmonar nos materiais biolégicos aprovados; triagem de resisténcia a
rifampicina nos casos de retratamento; triagem de resisténcia a rifampicina nos casos
com suspeita de faléncia do tratamento da TB (BRITO et al., 2021; SILVA et al.,
2021).

2.3.2 Diagnéstico por imagem

Os métodos diagnodsticos de imagem sdo diversos e podem ser utilizados para
auxiliar no diagnostico e acompanhamento da TB, sendo a radiografia de térax e a
Tomografia computadorizada (TC) os mais utilizados no Brasil (SILVA et al., 2021).
Esses testes ajudam a visualizar os pulmdes e outras areas afetadas para identificar
quaisquer sinais de infeccdo ativa por TB ou suas complicacdes (BRASIL, 2019).

Além disso, permitem observar a forma de apresentacdo da doenca, a extensao
do acometimento e a evolugdo durante o tratamento e devem ser solicitados ainda que
haja diagnostico bacteriol6gico (BRASIL, 2022).

A radiografia do térax é o método de imagem de escolha na avaliacao
inicial de no acompanhamento da TB pulmonar. Nela é possivel observar os diversos
padroes radiolégicos sugestivos de atividade de doenca, como cavidades, nodulos,
consolidacOes, massas, processo intersticial (miliar), derrame pleural e alargamento de
mediastino (HUANG et al., 2022).

Ja a Tomografia computadorizada é mais sensivel para demonstrar

alteracOes anatomicas dos 6rgaos ou tecidos comprometidos e é indicada na suspeita de
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TB pulmonar quando a radiografia inicial é normal e na diferenciacio com outras
doencas toracicas, especialmente em pacientes imunossuprimidos (BRUM, 2019). Esta
permite a observacdo de alteracdes sugestivas de atividade de TB caracterizadas por
cavidades de paredes espessas, nodulos, ndédulos centrolobulares de distribuicdo
segmentar, nodulos centrolobulares confluentes, consolidacdes, espessamento de
paredes bronquicas, aspecto de ‘arvore em brotamento’, massas e bronquiectasias

(BRASIL, 2022).

2.3.3 Diagnéstico histopatolaogico

O diagnostico histopatologico da TB envolve a andlise de fragmentos de tecido
para identificar as caracteristicas da doenca. Pode ser empregado tanto no diagnostico
de formas pulmonares quanto nas extrapulmonares (SILVA et al., 2021).

A lesdo histopatolégica usual é o granuloma com necrose caseosa. Podem ser
evidenciados também granulomas ndo necréticos, especialmente em pacientes
imunodeprimidos, quando a reacdo inflamatéria ndo é completa, mas devem ser
interpretados com cautela, associados com outros achados, pois podem ser observados
em outras doengas granulomatosas pulmonares e sistémicas, como na silicose, micoses
e sarcoidose (SHAH; PRITT; ALEXANDER, 2017).

Além do granuloma, a analise histolégica pode também buscar bacilos no
fragmento de tecido por meio da baciloscopia, da realizacdo da cultura seguida da

confirmacdo da espécie M. tuberculosis e do teste de sensibilidade (BRASIL, 2019).

2.4 Tratamento

A TB é uma doenca tratavel, frequentemente curavel, desde que obedecidos os

principios que envolvem a combinagdo de antibi6ticos e o periodo adequado para cada
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apresentacdao da doenca (MARON, 2017; OMS, 2022).

Os medicamentos antituberculose (AntiTB) agem sobre o metabolismo do M.
tuberculosis interferindo em seu sistema enzimatico ou bloqueando a sintese proteica
(SINGH et al., 2019). A atuagao dos medicamentos AntiTB diferem conforme o
comportamento metabolico e localizacdo do bacilo, que necessitam possuir atividade
bactericida precoce, prevenir a selecio de bacilos resistentes e atividade esterilizante
(SINGH et al., 2019; SILVA; MELLO; MIGLIORI, 2020).

Vale ressaltar, que no Brasil o esquema medicamentoso AntiTB de primeira
linha é gratuito, fornecido pelo Sistema Unico de Satide (SUS), e padronizado, sendo
realizado de acordo com as recomendacgoes do Ministério da Satude (MS). Além disso, o
esquema medicamentoso é dividido em duas fases: a intensiva (ou de ataque), e a de
manutengao (BRASIL, 2019).

A fase intensiva tem o objetivo de reduzir rapidamente a populagdo bacilar e a
eliminacdo dos bacilos com resisténcia natural a algum medicamento. Uma
consequéncia da reducdo rapida da populagdo bacilar é a diminui¢do da contagiosidade.
Para tal, sdo associados medicamentos com alto poder BACTERICIDA (RABAHI et
al., 2017; SINGH ET AL., 2019).

Ja a fase de manutencdo tem como finalidade eliminar os bacilos latentes ou
persistentes e a reduzir as chances de recidiva da doenca. Nessa fase, sdo associados
medicamentos com maior poder bactericida e esterilizante e assim, atuar em todas as
populagoes bacilares (DARTOIS; RUBIN, 2020; VERMA et al., 2022)

O esquema basico para tratamento da TB em adultos e adolescentes proposto
pelo MS é composto por quatro farmacos na fase intensiva: Rifampicina, Isoniazida,
Pirazinamida e Etambutol. Na fase de manutengdo, o esquema é formado por dois
farmacos: Rifampicina e isoniazida (BRASIL, 2019).

Os medicamentos Rifampicina e Isoniazida possuem alta atividade bactericida
precoce, que ¢é caracterizada pela capacidade destruir rapidamente uma grande
populacgdo de bacilos. Essa velocidade é identificada, por exemplo, pela reducao bacilar
na baciloscopia e conversdo da cultura de escarro ao final do 2° més de tratamento (ou
fase intensiva) (DOOLEY et al.,2020).

A Rifampicina e Pirazinamida possuem alta atividade esterilizante, sendo

capazes de eliminar todos os bacilos presentes no individuo, tanto cavidades
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pulmonares, quanto no interior das lesdes caseosas fechadas e dos macréfagos. Nestes
dois ultimos, o crescimento bacilar é lento ou intermitente, sendo estes bacilos
chamados de latentes ou persistentes, responsaveis pelas recidivas da doenca. O
Etambutol é bacteriostatico e é associado aos medicamentos do esquema para agir sobre
bacilos resistentes (LANNI et al., 2023).

O tratamento das apresentacOoes pulmonares e extrapulmonares utilizam os
mesmos farmacos (SOARES, 2022). A diferenca entre os tratamentos consiste na
duracdo da fase intensiva, que podem durar seis meses para todas as apresentacdes
clinicas pulmonares e extrapulmonares, exceto as formas meningoencefdlica e
ostearticular, onde o periodo de duracdo do tratamento é de doze meses (BRASIL,
2019).

No entanto, esquema especiais, incluindo outros farmacos, podem ser utilizados
para diferentes populacdes, sejam sdao aquelas que tiveram indicacdo de uso de
esquemas de tratamento diferentes do esquema bdsico, seja pela ocorréncia de
comorbidades, por reacdes adversas ou por resisténcia a algum medicamento para
tratamento da tuberculose (NASCIMENTO, 2023).

O tratamento para a TB deve ser realizado, preferencialmente, em regime
ambulatorial sob o modelo do tratamento diretamente observado (TDO)
(BALLESTERO et al., 2020). O TDO é uma acdao de apoio e monitoramento do
tratamento do paciente com TB que envolve a administragdo supervisionada de
medicamentos para tuberculose (BRASIL, 2019). O TDO oferece uma oportunidade
excepcional para o fortalecimento da relacao entre o servico de sadde, o paciente e sua
familia. Permitindo a integracdo entre profissionais da saude ao contexto social do
paciente, reduzindo os efeitos do estigma e identificando grupos de risco para a nao
adesdo ao tratamento. Também oportuniza a capacitacdio do paciente sobre seu
tratamento de maneira clara e dialogada, promovendo educacdo e compreensao
individual. Dessa forma, aumenta as chances de cura e reduz o risco de desenvolver
TBDR em comparagao aos nao submetidos (JUNGES; BURILLE; TEDESCO, 2020;
MOREIRA, 2020).

A supervisaio do TDO pode ser realizada por profissionais de satide ou
individuos capacitados, sob a orientacio de um enfermeiro. O papel do enfermeiro

frente a este método compreende a gestdao e a assisténcia, incluindo o planejamento, a
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organizacao, a execucdo e a avaliacdo das acoes de cuidado de enfermagem (BRASIL,
2011).

Também pode ser desenvolvido sob o regime hospitalar, recomendado para
casos de TB meningoencefalica, intolerancia aos medicamentos antiTB incontrolavel
em ambulatério, estado geral que ndo permita tratamento em ambulatorio,
intercorréncias clinicas e/ou cirurgicas relacionadas ou ndao a TB que necessitem de
tratamento ou procedimento em unidade hospitalar ou ainda situacao de vulnerabilidade
social, como auséncia de residéncia fixa ou grupos com maior possibilidade de
abandono, especialmente se for um caso de retratamento, faléncia ou multirresisténcia

(SOEIRO et al., 2021).

2.5 Tuberculose drogarresistente

2.5.1 Etiologia e prevaléncia

A tuberculose drogarresistente (TBDR) é uma forma de TB causada pela
resisténcia do M. tuberculosis a um ou mais medicamentos comumente usados para
tratar a doenga. A resisténcia aos farmacos AntiTB pode ser desenvolvida de duas
formas: primaria e adquirida (ou secundaria) (SOEIRO et al., 2021; POERSCH; DIAS
DA COSTA, 2021).

Na resisténcia primaria, a resisténcia é obtida através da exposicdo a bacilos
resistentes em individuos nunca tratados paraTB. Ja na resisténcia secundaria, também
conhecida como adquirida, o desenvolvimento da TBDR ocorre durante o tratamento,
resultante da selecdo de bacilos mutantes resistentes (PIMENTEL et al., 2022).

Destacam-se como principais fatores associados ao surgimento da TBDR a
utilizacdo inadequada dos medicamentos por abandono ou irregularidade, prescrigcao
medicamentosa de forma inadequada pela utilizacdo equivocada dos esquemas
padronizados, adicdo de outros medicamentos antiTB de forma arbitraria, sem teste de

sensibilidade e historico terapéutico, auséncia de investigacdao de resisténcia primadria,



28

absorcdo intestinal deficiente dos medicamentos AntiTB em decorréncia de sindromes
disabsortivas, parasitoses e AIDS, avaliacao inadequada da histéria de contatos e falta
ou falha no fornecimento de medicamentos padronizados (BRASIL, 2019; RIBEIRO,
2018).

Globalmente, estima-se que, em 2022, 410.000 individuos foram diagnosticados
com tuberculose multirresistente (TB-MDR) ou resistente a rifampicina (TB-RR). Cerca
de 70% desta carga concentra-se em dez paises: China, Republica Popular Democratica
da Coreia, India, Indonésia, Mianmar, Nigéria, Paquistdo, Filipinas, Ucrania e Vietna.
Entretando, apenas 175.650 pessoas com MDR/RR-TB iniciaram tratamento,
representando somente 43% dos casos estimados anualmente, evidenciando a lacuna
entre o nimero estimado de novos casos e tratados para MDR/RR-TB.

Dentre os impactos negativos no combate da TBDR, durante a pandemia de
COVID 19, foi a queda entre 2019 e 2021 no nimero de pessoas atendidas com
tratamento para RR-TB e MDR-TB. Em 2019, no mundo, 181.533 foram inscritas para
tratamento. Ja em 2020, esse nimero caiu para 150.510 individuos em tratamento e
apresentou melhora em 2021, com 161.843 pessoas (BRASIL, 2023; OMS, 2022).

No Brasil, em 2022, foram registrados 1104 novos casos de TBDR. O Estado do
Rio de Janeiro (RJ) apresenta as maiores taxas de casos novos de TBDR do pais,
seguido pelos estados de Sdao Paulo e Amazonas. Em 2022, o Sistema de informacao de
tratamentos especiais de tuberculose (SITE-TB) registrou 227 casos novos no Estado do
Rio de Janeiro, 18,6 % do total no pais. Ja em 2021, foram notificados no SITE-TB 197
casos novos de TBDR, 19,8% do pais; em 2020, 178 casos novos, 21,5% dos casos de
TBDR do pais; e em 2019, 222 casos novos de TBDR, sendo 21,3% dos casos no
Brasil. Através da analise desses dados revela um impacto perceptivel da pandemia de

COVID-19 no diagnostico e gestao de casos novos de TBDR (BRASIL, 2024).

2.5.2 Diagnéstico

No Brasil, é considerado caso de TBDR quando diagnoéstico é confirmado por

cultura e identificacdo do M. tuberculosis e teste de sensibilidade com resisténcia a pelo
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menos um farmaco antiTB (BRASIL, 2019).

A TBDR pode ser classificada conforme a identificacdo laboratorial da
resisténcia de um ou mais farmacos como: monorresisténcia, caracterizada pela
resisténcia a um farmaco de primeira linha do tratamento para TB; polirresisténcia, que
€ a resisténcia a dois ou mais farmacos antiTB, exceto a associagdo rifampicina e
isoniazida; multirresisténcia (TB MDR): resisténcia a rifampicina e/ou isoniazida, os
dois mais importantes farmacos para o tratamento da TB; resisténcia extensiva (TB
XDR): resisténcia a rifampicina e isoniazida acrescida de resisténcia a qualquer
fluoroquinolona e aos injetaveis de segunda linha amicacina, canamicina ou
capreomicina; resisténcia a rifampicina (TB RR): resisténcia a rifampicina identificada
por meio do TRM-TB exclusivamente (ainda sem TS, portanto sem outras resisténcias

conhecidas) (BEZERRA; MATOS, 2023; NASCIMENTO, 2023; SALVA, 2022).

2.5.3 Tratamento

O desenho terapéutico para a TBDR é semelhante aos destinados para o
tratamento da TB sensivel aos medicamentos antiTB contendo, pelo menos, dois
farmacos essenciais com capacidade bactericida e esterilizante, adicionados a mais dois
farmacos acompanhantes, nunca usados anteriormente ou com elevada probabilidade de
que sejam sensiveis (MASSABNI; BONINI, 2019).

A duracdo do tratamento pode variar de 18 a 24 meses, adaptando-se a evolugao
clinica, laboratorial e radiolégica do paciente, além de considerar a faixa de peso e a
presenca de comorbidades. Além disso, os casos de TBDR devem encaminhados as
unidades de referéncia terciaria de atencdo a pessoa com TB para avaliacdao e manejo
por profissionais capacitados em equipe multidisciplinar, associando o tratamento
clinico e psicossocial (GERMANO, 2020).

Ainda, é fundamental que haja uma integracdo entre os diversos niveis de
atencdo a saude, especialmente entre a unidade de referéncia e os servicos de atengdo
basica, a fim de compartilhar os compromissos no cuidado ao paciente e aos seus
contatos, colaborando a adesdo ao tratamento e aumentando as chances de cura

(FERREIRA et al., 2022).
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Em termos de classificagdo, o tratamento da TB segue relacionando a situagao

do caso ao tipo de entrada para tratamento (BRASIL, 2019):

e (Caso novo ou virgem de tratamento: paciente nunca submetido ao
tratamento antiTB ou realizacdo de tratamento por menos de 30 dias;

e Retratamento: paciente que ja fez o tratamento antiTB por mais de 30 dias
e que necessita de um novo tratamento apés abandono (reingresso apos
abandono) ou recidiva, depois de constatada a cura ou de um tratamento
completo para TB;

e Faléncia terapéutica: ocorre quando o paciente que apresenta persisténcia
de baciloscopia de escarro positiva ao término do tratamento para TB;
paciente que inicialmente apresentava baciloscopia fortemente positiva (+
+ ou +++) e mantém essa positividade até o quarto més de tratamento ou
pacientes com baciloscopia inicialmente positiva, seguida de negativagao e
nova positividade, por dois meses consecutivos, a partir do quarto més de
tratamento;

e Transferéncia: diz respeito ao paciente que se dirige a uma nova unidade
de satde para prosseguir com o tratamento de TB ja iniciado em outro
local, sem que haja interrupcao na medicacdo por um periodo de 30 dias
ou mais. Caso contrario, a situacdo é classificada como "reingresso apos
abandono". E essencial que a unidade de satide que acolhe o caso
transferido realize sua notificacdo adequada;

®  Pos-6bito: refere-se aos casos de TB identificados apenas apds a morte do
paciente, que ndo foram registrados previamente no Sinan. Essa descoberta
ocorre por meio de investigacdes epidemioldgicas, como andlise de
prontuarios (Busca Ativa) e cruzamento de dados entre o SIM e o Sinan.
Nao se classificam como pds-6bito os casos em que o diagnodstico da
doenca, clinico ou laboratorial, foi estabelecido antes do falecimento do

paciente, independentemente do inicio do tratamento.

No que se refere a conclusdao do tratamento da TB, os casos da doenca devem

receber alta obedecendo os seguintes critérios de encerramento (BRASIL, 2023):
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Tratamento completo: ocorre quando ha o cumprimento de todo o
tratamento para a TB de acordo com o numero de doses e tempo
estabelecido, além da melhora clinica e radiolégica, mas sem as culturas
de acompanhamento realizadas;

Cura: esta é considerada quando o paciente completa o nimero de doses
e tempo determinados e evolugao clinica, radioldgica e bacteriologica;
Abandono: nesta o paciente faz uso da medicacdo por 30 dias ou mais e
interrompe o tratamento por periodo superior a 30 dias;

Abandono primério: acontece quando o individuo fez wuso de
medicamento por menos de 30 dias e interrompeu 30 dias consecutivos
ou mais ou quando diagnosticado ndo iniciou o tratamento;

Obito por TB: neste encerramento, o 6bito foi causado pela tuberculose,
ocorrido durante o tratamento;

Obito por outras causas: este é decorrente do 6bito devido a causas
diferentes da tuberculose, mas durante o tratamento para TB;

Transferido para outros pais: é quando o paciente que é transferido para
outro pais;

Transferéncia para outra unidade: quando o doente for transferido para
outro servico de satde;

Mudanca de diagnostico: serd dado quando houver alteracdo no
diagnéstico de TB e for elucidado que ndo se tratava de um caso de TB;
Mudanca de esquema: vem da necessidade de alterar o esquema especial
ja adotado;

Mudanga do padrdo de resisténcia: advém da alteracdao do padrdo de
resisténcia do paciente com TBDR;

Faléncia: quando existe a persisténcia da baciloscopia positiva ao final
do tratamento, manutencao da baciloscopia fortemente positiva até o 4°
més ou a negativacdo e ressurgimento da baciloscopia positiva por dois

meses consecutivos a partir do 4° més de tratamento.
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2.6 Abandono do tratamento

O abandono do tratamento é considerado um sério problema para o controle da
TB. A falta de adesdao aumenta o risco de falha no tratamento, recidiva da doenca,
manutencdao da transmissdao continuada na comunidade e desenvolvimento ou
amplificacdo de resisténcia aos medicamentos (ALIPANAH et al., 2018; MOREIRA;
KRITSKI; CARVALHO, 2020; BRASIL, 2019). A irregularidade na utilizacdao dos
farmacos antiTB e o abandono sdo as principais causas da TBDR adquirida
(PIMENTEL et al., 2022). Além disso, provoca o aumento dos gastos em saude em
decorréncia dos agravos da doenca (GUIDONI et al., 2021).

No Brasil, 44% dos casos em tratamento para TBDR, referentes a 2021,
obtiveram sucesso terapéutico decorrente do desfecho cura e tratamento completo.
Entretanto, 21% abandonaram o tratamento para TBDR no pais neste mesmo periodo.
No Rio de Janeiro, 22% dos casos em tratamento para TBDR abandonaram o tratamento
em 2020 e 18% em 2021 (BRASIL, 2023).

Segundo o Ministério da Satde, considera-se situacdao de encerramento de
tratamento por abandono quando o paciente interrompe o uso da medicacdo prescrita
por 30 dias ou mais, para isso, o paciente deve ter utilizado a medicacao por um periodo
maior que 30 dias (abandono). Caso o paciente utilize o0 medicamento por menos de 30
dias é considerado abandono primério. Ainda, admite-se como abandono primario o
paciente que quando diagnosticado ndo inicia o tratamento (BRASIL, 2019).

Sao multiplos os fatores associados ao abandono do tratamento da TB, que nao
se limitam apenas ao descuido e a intencdo de abandonar o tratamento, mas também aos
aspectos socialmente determinantes e a operacionalizacdao dos servicos de sauide
(FERREIRA et al., 2018).

Gebreweld et al. (2018) relacionaram a falta de adesdo com pacientes que nao
tinham conhecimento das causas, transmissao e duracdo do tratamento da tuberculose,
as consequéncias da interrupcao do tratamento, verificando motivo de descontinuacdo
mais frequente foi “sentir-se curado”.

Ferreira et al. (2018) viram que as reacoes adversas sdo fatores que contribuem

para o abandono, especialmente entre pessoas vivendo com o HIV (PVHIV), em fase
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avancada de imunossupressao, pois ha maior frequéncia de reacoes adversas graves.

Além disso, fatores como idade avancada, dependéncia quimica de alcool,
desnutricao e historia de doenca hepatica prévia contribuem também para o
aparecimento de reagdes adversas ao tratamento para TB (BRASIL, 2019).

Ja Bediang et al. (2018), Holzman et al. (2018), Manyazewal et al. (2020) e
Mussimenta et al. (2019) afirmam que o esquecimento é um dos fatores de maior
prejuizo na adesdo ao tratamento, pois estimula a irregularidade no tratamento,
reduzindo a quantidade de doses ingeridas.

Holzman et al. (2018), Manyazewal et al. (2020) e Mussimenta et al. (2019), em
seus achados, verificaram que o estigma afeta negativamente a adesdo dos pacientes
com tuberculose. Eles evitam toma-los, busca-los ou recebé-los para esconder sua
condicdo de seus conhecidos, referindo a falta de privacidade como uma das causas para
o abandono.

Ainda, Browne et al. (2019), Holzman et al. (2018) e Manyazewal et al. (2020)
afirmaram inflexibilidade de horario para a obtencdo do tratamento nos
estabelecimentos de saide é um fator que afeta negativamente a adesdo porque gera
alteracdo nas atividades habituais, como faltas e atrasos no trabalho, podendo impactar
em perdas financeiras.

O Ministério da Saide (MS) orienta os planos e acoes de saude no controle da
TB. A assisténcia a TB é implementada em todas as esferas governamentais, com énfase
a esfera municipal, no nivel da Atencdo Primaria a Saude (APS). A APS é a porta de
entrada ao Sistema de Saude e seus servicos desempenham as agdes de promocdo e
prevencao, por meio de medidas como a educacdao em saude, busca ativa de pacientes
suspeitos, investigacdo de contatos, além do diagnostico e tratamento da TB, sensivel ou
ndo, com o acompanhamento integral até a alta (BRASIL, 2019).

O MS recomenda também que os casos diagnosticados TBDR sejam
encaminhados as unidades de referéncia terciaria de atencdo a pessoa com TB
(BRASIL, 2019). A atencgdo terciaria refere-se ao nivel assistencial especializado e de
alta complexidade do SUS, destinado ao atendimento de condi¢des que exijam
intervengoes avancgadas e especializacdes profundas. No que se refere ao paciente com
TB, a responsabilidade da atencao terciaria envolve o manejo no tratamento de maior

complexidade, como a dificuldade diagndstica, presenca de efeitos adversos
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“maiores”, faléncia do tratamento do esquema basico, resisténcia aos farmacos antiTB
ou comorbidades de dificil manejo como transplantes, imunodeficiéncias, infeccao
pelo HIV, hepatopatias, diabetes descompensados e insuficiéncia renal cronica
(BRASIL, 201
Contudo, estes servigos devem se organizar com a atencao primadria a fim de
gerenciar o tratamento de TB, facilitando atividades para garantir a adesdo como a
realizacdo do tratamento diretamente observado (TDO) compartilhado e viabilizando a
troca de informagoes entre as duas unidades (JUNGES; BURILLE; TEDESCO, 2020).
Juntamente, identificar precocemente a ocorréncia de efeitos adversos, adequando o
tratamento quando necessdrio, realizar o controle de faltosos, identificando
imediatamente o caso faltoso e comunicando a unidade basica de referéncia prestacao
de assisténcia a saide mental e social sdo estratégias utilizadas para garantir a

continuidade do tratamento e a reducao do abandono (FERREIRA et al., 2018).

3. METODOLOGIA

3.1 Tipo de estudo

Este trabalho sera um estudo observacional analitico. Os estudos
epidemiol6gicos observacionais analiticos tém por objetivo examinar as associagoes
entre uma exposicdo e uma condicdo relacionada a sadde, ou seja, entre fatores de risco
e doenca. Esta forma de pesquisa possibilita a mensuracdo dos fendomenos sem, no
entanto, permitir a intervencdo no curso dos acontecimentos (BONITA;
BEAGLEHOLE; KJELLSTROM, 2010; FONTELLES et al., 2009; LIMA-COSTA;
BARRETO, 2003).

3.2 Populacdo e amostra
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A populacdo estudada é composta por casos diagnosticados com TBDR, com
idade igual ou superior a 18 anos, residentes no Estado do Rio de Janeiro no momento
da notificacdo, registrados no SITE-TB no periodo de 1 de janeiro de 2018 e 31 de
dezembro de 2022.

O SITE-TB permite, entre outras atribui¢cOes, a gestao dos casos de TB através
notificacio e ao acompanhamento dos casos de TB com indicacdo de tratamentos
especiais decorrentes de resisténcias, reagoes adversas, toxicidade e comorbidades que
inviabilizam o uso do Esquema Bésico, além da gestdo de medicamentos destes casos,
por meio da solicitacdo, dispensacdo, recebimento, transferéncias e controle de estoque
(BRASIL, 2019). Os dados analisados serdao provenientes dos casos de TBDR
notificados no Estado do Rio de Janeiro registrados no SITE-TB, no periodo de 1 de

janeiro de 2018 e 31 de dezembro de 2022.

3.3 Instrumento de coleta de dados

Utilizou-se como procedimento de coleta de dados para esta pesquisa 0 método
de andlise documental, utilizado para analisar registros primarios que ndo sofreram
qualquer tratamento analitico e o pesquisador deve selecionar, tratar e interpretar a
informacdo, buscando compreender um fendomeno (KRIPKA; SCHELLER;
BONOTTO, 2015). Os dados utilizados sdo parte dos registros disponiveis dos casos de
TBDR notificados no SITE-TB.

3.4 Procedimentos de Coleta de dados

Este estudo explora as variaveis sexo (masculino ou feminino); faixa etaria (18-
27, 28-37, 38-47, 48-57, 58-67, 68 ou mais); escolaridade (nenhuma; de 1 a 3; de 4 a 7;
de 8 a 11; 12 ou mais; ignorada); raca/cor (branca, negra, parda, amarela e ignorada);

ocupacao (ambulante, aposentado, desempregado, dona de casa, estudante, profissional
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auténomo assalariado, populagdo em situacdo de rua, populagdo privada de liberdade,
profissional de sauide, profissional do sexo, profissional do sistema prisional, Outra);
unidade de tratamento; cidade (residéncia no momento da notificacdo); tipo de
resisténcia (primaria ou adquirida); tipo de entrada (caso novo, reingresso apos
abandono, faléncia, recidiva, mudanca de esquema e mudanca do padrdo de
resisténcia); tipo de encerramento (cura, tratamento completo, faléncia, abandono
primario, abandono, 6bito por TB, 6bito por outras causas, transferéncia para outra
unidade, transferéncia para outro pais, mudanca de diagnostico, mudanca de esquema);
forma clinica (pulmonar, extrapulmonar e mista); padrdo de resisténcia atual
(monorresisténcia, multirresisténcia, polirresisténcia e resisténcia extensiva);
quantidade de tratamentos anteriores de TB/MNT; tratamento diretamente observado;
comorbidades/situacdao de saude (aids, diabetes, tabagismo, uso de drogas ilicitas e
alcoolismo, gestante, hepatites virais B e C, doenca mental, convulsdo, neoplasia,
usudrios de imunobioldgicos, uso de corticoterapia, silicose, insuficiéncia renal/HD,
transplante de medula, transplante de um 6rgdo sdlido, outras).

Para isto, o projeto desta pesquisa foi submetido a apreciagdo do Comité de
Etica em Pesquisa em Seres Humanos do Hospital Universitario Gaffrée e Guinle, de
acordo com a Resolucdo n°® 466/2012, que trata sobre as diretrizes e normas
regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos, onde obteve parecer
favoravel (CAAE 70007023.3.0000.5258), permitindo a coleta e analise dos dados.

O presente estudo dispensa Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE). No entanto, foram adotados procedimentos para a manutencao do sigilo, a
privacidade e a confidencialidade dos dados do participante da pesquisa. Os dados
foram avaliados de forma andnima, sem identificacdo nominal dos pesquisados, sendo
os resultados apresentados de forma agregada, ndo permitindo a identificacdo individual
do participante da pesquisa.

Ainda, a dispensa do TCLE justifica-se pelo uso somente de informacdes do
SITE-TB. Dessa forma, é uma pesquisa nao intervencionista, sem prejuizos ao bem-
estar biopsicossocial aos participantes. Além disso, existe a dificuldade de acesso aos
pacientes em decorréncia dos 6bitos, casos antigos e contatos nao localizaveis.

Contudo, as pesquisas envolvendo seres humanos apresentam riscos. Neste

estudo, os riscos verificados sdao decorrentes da possibilidade de quebra do sigilo e
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anonimato durante o acesso aos dados de identificacdo, violacdo de direitos e interesses
individuais e coletivos e estigmatizacao e constrangimento decorrente da divulgacao das
informacoes.

Cabe ressaltar que, este estudo, é de financiamento préprio da pesquisadora
principal, sem recebimento de valores financeiros de outros provedores para a sua

execucao.

3.5 Analise dos dados

O presente estudo analisa a associagdo das variaveis sociodemograficas e
clinicas como o tipo de entrada, tipo de resisténcia, padrao de resisténcia, forma clinica
e quantidade de tratamentos anteriores com os desfechos de tratamento, sendo eles: cura
e tratamento completo, consideradas como “ndo abandono” e “abandono”, incluindo o

abandono primario.

Neste aspecto, o desfecho “faléncia” ndo foi incluido na andlise devido a sua
dificil classificagdo em relacdo ao abandono e ndao abandono, apesar de muitos estudos
como os de Baya et al. (2019), Tobon et al. (2020), Xi et al. (2021), demonstram que a
falta e/ou a baixa adesdo aos medicamentos para TB predispde ao insucesso do
tratamento. Além disso, considerou-se como sucesso terapéutico a soma dos casos de
cura e de tratamento completo, segundo as definicdes estabelecidas pela OMS (OMS,

2013).

Para tal andlise, foi utilizada a apresentacdo descritiva em frequéncias absoluta e
relativa. Também foi empregado o teste Qui-quadrado (X?2), visto que as variaveis sao
categoéricas e o quantitativo amostral superior a 40 individuos. Os coeficientes para
avaliacdo a forca de associacdo phi (¢), quando a apreciacdo ocorrer entre duas
variaveis e V de Cramer (V. Cramer) para a examinacao trés ou mais variaveis também

sao adotados.

A base de dados foi estruturada no Microsoft Excel versao 2305 e as andlises
foram realizadas no software estatistico gratuito Jamovi para Windows versdao 2.3.

Desktop.
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4. RESULTADOS

Os resultados apresentados nessa secdo do estudo objetivam responder ao
problema da pesquisa, pelo qual, abrangem dados quantitativos e qualitativos que
venham a possibilitar a identificacdo do perfil dos casos de abandono do tratamento de
TBDR no Estado do Rio de Janeiro, bem como os fatores associados, as caracteristicas
dos desfechos de tratamento favoraveis e desfavoraveis e associacdao das variaveis com
a ocorréncia do desfecho.

Segundo os dados disponibilizados no periodo de 2018 e 2022, foram
notificados no SITE-TB 1555 casos de TBDR no estado do Rio de Janeiro. Desse total,
foram excluidos 196 casos que tinham seu desfecho identificado como “Em
tratamento”. Em seguida, foram eliminados 52 casos menores que 18 anos, obtendo

1307 casos para a analise.

4.1. Caracterizacao da amostra
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Na Tabela 1, pode-se verificar a caracterizacdo da amostra, onde evidencia-se a
predominancia de casos na populacdo preta e parda com 71,3% (n=932). Ainda, é
possivel observar a maior prevaléncia da doenga em pessoas do sexo masculino (67,3%;
n=880) do que no feminino (32,7%; n=427).

Em relacgdo a faixa etaria, esta foi composta majoritariamente por adultos jovens
até 40 anos (53,2%; n=695). Quanto a escolaridade, o nimero de anos de estudo
prevalente foi de 4 a 7 anos (n=519; 39,7%). No que se refere a ocupacao,
desempregados (n=161; 12,3%) e profissionais autonomos assalariados (n=153; 11,7%)
representavam a maior ocupacao entre os casos de TBDR.

Quanto aos casos de TBDR enxergados como populacdes vulneraveis, houve 10
casos de integrantes de populagdo privada de liberdade (0,8%), 26 casos em situacdo de
rua (2%), 8 casos de profissionais de satide (0,6%), 4 casos de profissionais do sexo
(0,3%), 1 caso de profissional do sistema prisional (0,1%), 4 imigrantes (0,3%) e 9
gestantes (0,7%).

No que diz respeito ao quantitativo de casos por ano, os anos 2018 e 2019
apresentaram os maiores nimeros de casos notificados, com 310 (23,7%) e 312 (23,9%)
casos, respectivamente. No entanto, entre os anos de 2020 e 2021 o nimero de casos
notificados de TBDR reduziu (n=291; 22,3%; n=258; 19,7%), obtendo seu menor
numero em 2022 (n=136; 10,4%).

Houve queda nas notificagdes de casos novos nos anos de 2020, 2021 e 2022
(n=189; 14,5%; n= 155; 11,9%; n=105; 8,03%) em comparacao com 2018 (n=210;
16,1%) e 2019 (n=215; 16,4%).

No que se refere aos desfechos de tratamento na amostra pesquisada, o sucesso
terapéutico foi 49,1% (n=642), verificado através dos casos de TBDR com
encerramento “Tratamento Completo” (n=392; 30%) e “Cura” (n=250; 19,1%). Por
outro lado, foram descritos 337 casos (25,8%) como “Abandono” e 9 casos (0,7%) de
“Abandono primario”, totalizando 346 casos de abandono (26,5%). Além disso,
ocorreram 115 casos (8,8%) de “Faléncia” e 82 casos (6,3%) de “Obitos”.

Por fim, houve 11 casos (0,8%) classificados “Mudanca de diagnostico”, 46
casos (3,5%) de “Mudanca de esquema”, 22 casos (1,7%) de “Mudanca de padrao de

resisténcia”, 38 casos (2,9%) de “Obito por outra causa”, 1 caso (0,1%) de
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“Transferéncia de pais” e 4 casos (0,3%) de “Transferéncia para outra unidade”

expostos na tabela como “Outros desfechos” (n=122; 9,3%).

Tabela 1. Caracteristicas sociodemograficas dos casos de TBDR notificados no SITE-TB entre
2018 e 2022, com idade superior a 18 anos, no estado do Rio de Janeiro (frequéncia relativa e

'Caracterls’tlj: as Total Abandono SucAe SS,O Obito Faléncia Outros
sociodemograficas da terapéutico desfechos
amostra n % n % n % n % n % n %
1307 100 346 26,5 642 49,1 82 6,3 115 8,8 122 9,3
Sexo n % n % n % n % n % n %
Feminino 427| 32,7 86 20,1 233 54,6 31 7,3 42 9,8 35 8,2
Masculino 880| 67,3 260 29,5 409 46,5 51 5,8 73 8,3 87 9,9
Faixa etaria n % n % n % n % n % n %
18-27 300| 23,0 113 37,7 142 47,3 10 3,3 13 4,3 22 7,3
28-37 302| 23,1 90 29,8 123 40,7 23 7,6 47 15,6 19 6,3
38-47 281 21,5 82 29,2 131 46,6 14 5,0 27 9,6 27 9,6
48-57 223 17,1 38 17 124 55,6 18 8,1 18 8,1 25 11,2
58-67 147 11,2 19 12,9 95 64,6 8 5,4 6 4,1 19| 12,9
68 ou mais 54 4,1 4 7,4 27 50,0 9| 16,7 4 7,4 10| 18,5
Escolaridade n % n % n % n % n % n %
Nenhuma 35 2,7 11 31,4 13 37,1 1 2,9 1 2,9 9| 25,7
1-3 anos 176| 13,5 57 32,4 74 42.0 16 9,1 12 6,8 17 9,7
4-7 anos 519| 39,7 167 32,2 223 43,0 36 6,9 60 11,6 33 6,4
8-11 anos 341| 26,1 63 18,5 204 59,8 14 4,1 25 7,3 35| 10,3
12 ou mais 138/ 10,6 11 8 93 67,4 4 2,9 9 6,5 21| 15,2
Ignorada 98 7,5 37 37,8 35 35,7 11| 11,2 8 8,2 7 7,1
Raca n % n % n % n % n % n %
Amarela 4 0,3 0 0 2 50,0 0 0 0 0 2 50
Branca 349| 26,7 69 19,8 198 56,7 16 4,6 23 6,6 43| 12,3
Preta 359| 27,5 106 29,5 173 48,2 24 6,7 23 6,4 33 9,2
Parda 573| 43,8 160 27,9 262 45,7 41 7,2 67 11,7 43 7,5
Ignorada 22 1,7 11 50 7 31,8 1 4.5 2 9,1 1 4,5
Ano (Data da notificagi n % n % n % n % n % n %
2018 310| 23,7 91 29,4 159 51,3 19 6,1 26 8,4 15 4.8
2019 312| 23,9 80 25,6 165 52,9 17 5,4 23 7,4 27 8,7
2020 291| 223 76 26,1 127 43,6 15 5,2 28 9,6 45| 15,5
2021 258| 19,7 63 24,4 129 50,0 15 5,8 29 11,2 22 8,5
2022 136/ 10,4 36 26,5 62 45,6 16| 11,8 9 6,6 13 9,6
Ocupacao (No
momento da
notificacdo) n % n % n % n % n % n %
Ambulante 17 1,3 4 23,5 9 52,9 0 0 3 17,6 1 5,9
Aposentado 38 2,9 3 7,9 26 68,4 2 5,3 2 5,3 5| 13,2
Desempregado 161 12,3 66 41 59 36,6 10 6,2 15 9,3 11 6,8
Dona de Casa 82 6,3 18 22 44 53,7 6 7,3 9 11 5 6,1
Estudante 25 1,9 5 20 16 64,0 0 0 3 12 1 4
Profissional auténomo
assalariado 153 11,7 35 22,9 94 61,4 8 5,2 9 5,9 7 4,6
Populagdo em
situacdo de rua 26 2 17 65,4 6 23,1 1 3,8 0 0 2 7,7
Populagdo privada de
liberdade 10 0,8 1 10 8 80,0 0 0 1 10 0 0
Profissional de satide 8 0,6 0 0 5 62,5 1| 12,5 1 12,5 1| 12,5
Profissional do sexo 4 0,3 1 25 2 50,0 1 25 0 0 0 0
Profissional do sistema
prisional 1 0,1 0 0 1 100,0 0 0 0 0 0 0
Outra 97 7,4 21 21,6 54 55,7 7 7,2 6 6,2 9 9,3
Ignorada 685| 52,4 175 25,5 318 46,4 46 6,7 66 9,6 80| 11,7
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absoluta).
Fonte: Sistema de Informacao de Tratamentos Especiais da Tuberculose (SITETB).

Na tabela 2, observa-se a prevaléncia do nimero de casos de TBDR em fungao
do municipio onde os pacientes declararam sua residéncia no momento da notificacao.
Foram obtidas notificacdes provenientes de 40 municipios e desses, 17 sdo oriundos da
regiao Metropolitana do Estado do Rio de Janeiro. Entres eles, 12 cidades eram
integrantes da Baixada Fluminense.

A cidade do Rio de Janeiro foi 0 municipio com maior nimero de casos (n=831;
63,3%), seguido por Sdao Goncalo (n=92; 7%), Duque de Caxias (n=86; 6,6%), Sao
Jodo de Meriti (n=51; 3,9%), Nova Iguacu (n=50; 3,8%) e Niteroi (n=41; 3,1%).
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Tabela 2. Municipio de moradia no momento da notificacao dos casos de TBDR notificados no SITE-
TB entre 2018 e 2022, com idade superior a 18 anos, no estado do Rio de Janeiro (frequéncia relativa e

absoluta).

Municipio de moradiano | Regides do governo do Estado do Total Abandono (Ab.:mc!o.n 0| Toade Sucesso terapéutico Obitos Faléncia Qutros desfechos
g : . + Abandono primério) | abandono
momento da notificacdo Rio de Janeiro
n % n % TX n % n % n % n %

Todos os municipios 1307 100 346 265 265 642 491 82 63 115 88 1220 93
Rio de Janeiro Metropolitana - Capital 831 636 198 23,8 238 432 52 51 6,1 66 79 84l 10,1
Séo Goncalo Metropolitana - Leste Metropolitano 9 7,0 37 40,2 40,2 36 39 5 54 8 8,7 6 6,5
Dugue de Caxias Metropolitana - Baixada Fluminense 86 6,6 24 279 279 44 51 4 47 10 116 4 47
Sdo Jodo de Meriti Metropolitana - Baixada Fluminense 51 39 20 39,2 39,2 23 45 1 2 5 98 2 39
Nova Iguacu Metropolitana - Baixada Fluminense 5 38 12 240 4 % 48 5 10 3 6 6 12
Niterdi Metropolitana - Leste Metropolitano 41 31 18 439 439 14 34 2 49 0 0 71 171
Belford Roxo Metropolitana - Baixada Fluminense 24 18 1 42 42 11 46 1 42 70292 4 167
Campos dos Goytacazes  |Norte Fluminense 18 14 7 38,9 389 6 33 2l 111 2l 111 1 5,6
Magé Metropolitana - Baixada Fluminense 13 1,0 4 30,8 308 3 23 3 281 3 231 0 0
Ttaguai Metropolitana - Baixada Fluminense 12 09 5 41,7 417 1 8 1 83 5| 417 0 0
Cabo Frio Baixadas Litordneas 1 08 6 54,5 54,5 5 45 0 0 0 0 0 0
Mesquita Metropolitana - Baixada Fluminense 9 0,7 1 11,1 11,1 7 78 0 0 11 11 0 0
Resende Meédio Paraiba 8 0,6 4 50,0 50 4 50 0 0 0 0 0 0
Itaborai Metropolitana - Leste Metropolitano 8 0,6 2 25,0 25 3 38 2 25 0 0 1| 125
Marica Metropolitana - Leste Metropolitano 7 0,5 2 28,6 286 2 29 11 143 2l 286 0 0
Macaé Norte Fluminense 6 0,5 2 333 333 2 33 0 0 0 0 2l 33
Nilgpolis Metropolitana - Baixada Fluminense 4 03 0 0,0 0 1 %5 1 %5 0 0 2 50
Rio das Ostras Baixadas Litordneas 3 02 1 333 333 2 67 0 0 0 0 0 0
Angra dos Reis Costa Verde 3 02 0 0,0 0 2 67 0 0 0 0 1 333
Areal Centro-Sul Fluminense 3 02 0 0,0 0 1 33 11 33 11 333 0 0
Sdo Pedro da Aldeia Baixadas Litordneas 2 02 1 50,0 50 1 50 0 0 0 0 0 0
Araruama Baixadas Litordneas 2 02 0 0,0 0 0 0 0 0 2 100 0 0
Carmo Serrana 2 02 0 0,0 0 2 100 0 0 0 0 0 0
Itapermna Noroeste Fluminense 2 02 0 0,0 0 2 100 0 0 0 0 0 0
Japeri Metropolitana - Baixada Fluminense 202 0 0,0 0 1 50 0 0 0 0 1 50
Trés Rios Centro-Sul Fluminense 02 0 0,0 0 2 100 0 0 0 0 0 0
Mendes Centro-Sul Fluminense 1 0,1 11 1000 100 0 0 0 0 0 0 0 0
Barra Mansa Médio Paraiba 1 0,1 0 0,0 0 0 0 1 100 0 0 0 0
Guapimirim Baixadas Litordneas 1 0,1 0 0,0 0 1 100 0 0 0 0 0 0
Tguaba Grande Baixadas Litordneas 1 0,1 0 0,0 0 1 100 0 0 0 0 0 0
Miguel Pereira Centro-Sul Fluminense 1 01 0 0,0 0 1 100 0 0 0 0 0 0
Paracambi Metropolitana - Baixada Fluminense 1 0,1 0 0,0 0 1 100 0 0 0 0 0 0
Queimados Metropolitana - Baixada Fluminense 1 0,1 0 0,0 0 1 100 0 0 0 0 0 0
Rio Bonito Baixadas Litordneas 1 0,1 0 0,0 0 1 100 0 0 0 0 0 0
Santa Maria Madalena ~ |Serrana 1 01 0 0,0 0 1 100 0 0 0 0 0 0
Saquarema Baixadas Litordneas 1 0,1 0 0,0 0 1 100 0 0 0 0 0 0
Seropédica Metropolitana - Baixada Fluminense 11 01 0 0,0 0 0 0 1 100 0 0 0 0
Sao Jodo da Barra Norte Fluminense 1 0,1 0 0,0 0 1 100 0 0 0 0 0 0
Teresdpolis Serrana 1 01 0 0,0 0 0 0 0 0 0 0 1 100
Valenca Meédio Paraiba 1 0,1 0 0,0 0 1 100 0 0 0 0 0 0
Volta Redonda Meédio Paraiba 1 01 0 0,0 0 1 100 0 0 0 0 0 0
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Fonte: Sistema de Informacdo de Tratamentos Especiais da Tuberculose (SITETB).

A tabela 3 exibe as caracteristicas clinicas dos casos de TBDR notificados no
SITE-TB entre 2018 e 2022, com idade superior a 18 anos, no estado do Rio de Janeiro.
No que se refere a forma clinica, a maioria eram de casos pulmonares (n=1239; 94,8%).
Os casos de TBDR extrapulmonares (n=30; 2,3%) e mistas (n=38; 2,9%) somam
menores valores.

Quanto ao tipo de entrada, 874 (66,9%) eram casos novos de TBDR, seguido por
casos de “Reingresso ap6s abandono” (n=200;15,3%), “Faléncia” (n=138; 10,6%),
“Recidiva” (n=37; 2,8%), “Mudanca do padrao de resisténcia” (n=18; 1,4%) e
“Mudanca de esquema” (n=40; 3,1%).

Em relacdo ao tipo de resisténcia aos farmacos AntiTB, a amostra estudada
apresentou 613 casos (46,9%) de resisténcia primaria e 684 casos (52,3%) de resisténcia
adquirida.

No que diz respeito ao padrdo de resisténcia aos farmacos AntiTB, a
Multirresisténcia foi predominante na maioria dos casos (n=564; 43,2%), seguido pelo
de Monorresisténcia (n=254; 19,4%), Resisténcia a Rifampicina (n=216; 16,5%),
Polirresisténcia (n=201; 15,4%) e Resisténcia extensiva (n=60; 4,6%).

Ja acerca do TDO, este foi fornecido para 45,9% casos (n=600) e nao realizado
em 53,8% dos casos da amostra (n=703).

No tocante ao numero de tratamento anteriores para TB, 31,5% (n=412) dos
casos realizaram um tratamento para TB previamente. Em seguida, 29,2% (n=382)
nunca fizeram nenhum tratamento para TB, 15,6% (n=204) dois tratamentos, 8,8%

(n=115) trés tratamentos e 14,5% (n=194) realizaram quatro ou mais anteriores.
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Tabela 3. Caracteristicas clinicas dos casos de TBDR notificados no SITE-TB entre 2018 e 2022, com

idade superior a 18 anos, no estado do Rio de Janeiro (frequéncia relativa e absoluta).

Caracteristicas clinicas da Total Abandono SucAe 0 Obito Faléncia Outros desfechos
AmOStra terapéutico
il % n % n % % % n %
1307 100/ 346 26,5 642 49,1 82 6,3 115 8,8 122 9,3
Forma Clinica n % n % n % % % n %
Pulmonar 1239] 94,8/ 338 27,3 599 48,3 78 6,3 114 9,2 110 89
Extrapulmonar 30 2,3 4 13,3 20 66,7 2 6,7 1 3,3 3 10
Mista 38 29 4 10,5 23 60,5 2 53 0 0 23,7
Tipo de resisténcia
Priméria 613| 469 109 17,8 388 63,3 24 3,9 19 3,1 73 11,9
Adgquirida 684| 52,3 237 34,6 249 36,4 55 8 95 13,9 48 7
Ignorada 10 0,8 0 0 5 50 3 30 1 10 1 10
Tipo de entrada n % n % n % % % n %
Caso novo 874/ 669 193 22,1 530 60,6 36 4,1 29 3,3 86 9,8
Reingresso (apds abandono) 200 153 122 61 25 12,5 18 9 22 11 13 6,5
Faléncia 138) 10,6 16 11,6 35 254 22 15,9 54 39,1 11 8
Recidiva 37 2,8 9 24,3 16 43,2 2 5,4 3 8,1 7 18,9
Mudanca de padrdo de
resisténcia 18 1,4 1 5,6 15 83,3 0 0 1 5,6 1 5,6
Mudanga de esquema 40 3,1 5 12,5 21 52,5 4 10 6 15,0 4 10
Padréo de resisténcia n % n % n % % % n %
Monorresisténcia 254 19,4 56 22 166 65,4 5 2 5 2 22 8,7
Multirresisténcia 564 43,2 179 31,7 234 41,5 38 6,7 69 12,2 44 7,8
Polirresisténcia 201 15,4 39 19,4 123 61,2 11 5,5 16 8 12 6
Resisténcia extensiva 60 46 9 15 13 21,7 10 16,7 19 31,7 9 15
Resisténcia a Rifampicina 216 16,5 58 26,9 102 47,2 16 7,4 6 2,8 34 15,7
Ignorada 12 0,9 5 41,7 4 33,3 2 16,7 0 0,0 1 8,3
Tratamento diretamente 1 % . % . % % % . %
observado
Sim 600 459 121 20,2 310 51,7 58 9,7 49 8,2 62 10,3
Néo 703| 53,8/ 225 32 332 47,2 24 3,4 66 9,4 56 8
Ignorada 4 0,3 0 0,0 0 0 0 0 0 0 4 100
Quan.tidade de tratamentos 1 % . % . % % % . %
anteriores
Nenhum/0 382 29,2 69 18,1 241 63,1 17 45 10 2,6 45 11,8
1 412 31,5 93 22,6 253 61,4 12 2,9 17 41 37 9
2 204 15,6 71 34,8 86 42,2 12 5,9 16 7,8 19 9,3
3 115 8,8 44 38,3 39 33,9 13 11,3 12 10,4 7 6,1
4 69 53 22 31,9 13 18,8 10 14,5 20 29 4 58
5 42 3,2 12 28,6 4 9,5 9 21,4 1 26,2 6 14,3
6 34 2,6 18 52,9 3 8,8 1 29 10 29,4 2 59
7 23 1,8 7 30,4 1 4,3 8 34,8 6 26,1 1 4,3
8 11 0,8 4 36,4 1 9,1 0 0 5 45,5 1 9,1
9 0,7 4 44,4 1 11,1 0 0 4 444 0 0
10 0,5 2 33,3 0 0 0 0 4 66,7 0 0
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Fonte: Sistema de Informacdo de Tratamentos Especiais da Tuberculose (SITETB).

Na Tabela 4, mostra a situacdao de saude dos casos de TBDR pesquisados. O
tabagismo foi a comorbidade mais frequente entre estes casos, apresentando 423 casos
(32,4%), seguido do uso de drogas ilicitas (n=348; 26,6%), abuso de alcool (n=326;
24,9%), diabetes (n=160; 12,2%) e AIDS (n=128; 9,8%).
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Tabela 4. Situacdo de satide dos casos de TBDR notificados no SITE-TB entre 2018 e 2022, com
idade superior a 18 anos, no estado do Rio de Janeiro (frequéncia relativa e absoluta).

L Total Abandono SHC?SS,O Obito Faléncia QOutros desfechos
Caracteristicas clinicas da amostra terapéutico
N % n % n %|n % i % i %
Gestante 9 0,6886 1 11 7 78 0 0 1 111 0 0
N % n % n %|n % i % i %
Aids 1280 98 41 32 5| 406 13 102 9 7 13 102
N % n % i %|n % i % i %
Diabetes 160, 122 14 88 103] 644 16 10 15 94 2] 75
N % n % n %|n % n % n %
Usudrios de drogas ilicitas M8 266 165 474 105 30,2 23 6,6 30 8,6 25 72
N % n % n %|n % n % n %
Abuso de dlcool 36| 249 125 383  113] 347 26 8 0 92 R 98
N % n % n %|n % n % n %
Tabagismo 423 N4 142 3B 16] 383 R 76 4 104 43 102
N % n % n %|n % n % n %
Silicose 120 09 o 417 5| 417 1 83 0 0 1 83
N % n % i %|n % i % i %
Insuficiéncia renal/hemodialise 14] 107116 0 0 7 50 3 24 0 0 41 0,30604
N % n % n %|n % n % n %
Hepatites virais B e C 28 21 5| 179 9 321 A 7 25 5| 179
N % n % n %|n % n % n %
Doenca mental ] 39 2] 25 25 49 4 78 6| 118 4 78
N % n % i %|n % i % i %
Convulsdo 41 0,30604 3 75 1 25 0 0 0 0 0 0
N % n % i %|n % i % i %
Neoplasia 25| 191278 3 12 7 28 6 2 2 8 7 28
N % n % n %|n % n % n %
Usuarios de imunobiologicos 12| 091813 2l 167 6 50 0 0 3 25 1 8,3
N % n % n %|n % n % n %
Uso de corticoterapia 13] 0,99464 2l 154 8 615 1 7,7 0 0 2l 154
N % n % n %|n % n % n %
Transplante de medula 2| 0,15302 0 0 2l 100 0 0 0 0 0 0
N % n % n %|n % n % n %
Transplante de um Orgdo s 1) 0,07651 0 0 1 100 0 0 0 0 0 0
N % n % n %|n % n % n %
Outras 163 125 0 123 % 583 9 55 14 86 5 153

Fonte: Sistema de Informacao de Tratamentos Especiais da Tuberculose (SITETB).
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4.2. Associacdo das variaveis preditoras com os desfechos abandono e sucesso

terapéutico

Quanto a associacdo das varidveis preditoras com as variaveis de desfecho
sucesso terapéutico e abandono, pode-se observar a existéncia de associacdo entre o
sexo masculino em relacdo ao desfecho abandono e o sexo feminino ao desfecho
tratamento completo (X2=13,5; p<0,001; ¢=0,117). Em termos de abandono do
tratamento, 27,0% das mulheres abandonaram o tratamento em comparacao com 38,9%
dos homens. Por outro lado, as taxas de conclusdo do tratamento foram de 73,0% para
as mulheres e 61,1% para os homens.

Em relacdo a relevancia estatistica em raga/cor para o abandono, foi verificado

que houve associacdo entre o abandono e tratamento completo, onde os pardos e
negros apresentaram mais ocorréncias de abandono (37,9% e 38%) em comparacao
aos brancos (25,8%) e concluiram menos seus tratamentos (62,1% e 62%) que os

brancos (74,2%) (X?=19; p<0,001; V. de Cramer = 0,139).

No que diz respeito a faixa etaria, é possivel observar vinculacdo entre faixa
etaria e desfecho (X2=48,8; p<0,001; v. de cramér = 0,222). A faixa etaria de individuos
com “68 anos ou mais” apresentou maior adesdo ao tratamento. Em contrapartida,
observou-se que a faixa etaria entre “18 a 27” anos teve uma maior taxa de abandono. A
percentagem de abandono do tratamento para os individuos com “68 anos ou mais” foi
de 12,9% e 44,3% para o grupo etario dos “18 a 27 anos”. Ja em relacdao as taxas de
conclusdo do tratamento, existe uma tendéncia inversa, onde 87,1% dos individuos com
“68 anos ou mais” concluiram o tratamento ao contrario da faixa etaria de “18 a 27”

anos na qual 55,7% finalizaram.

No tocante a escolaridade, é possivel observar na tabela xxxx a vinculacdo entre
a quantidade de anos de estudo e desfecho (X2=66,9; p<0,001; v. de cramér = 0,260).
Ao examinarmos a frequéncia, o grupo com a faixa etaria “4 a 7 anos” foi o que
apresentou tanto o maior numero de abandonos, quanto o de conclusdes de tratamento.
No entanto, quando analisamos as porcentagens dentro dos grupos, percebemos que 0s
resultados sao mais favoraveis aos grupos com maior escolaridade: os casos com “12 ou

mais” anos de escolaridade apresentaram porcentagem de abandono de 10,6% (n=11) e
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de tratamento completo 89,4% (n=93); a faixa etaria de “8 a 11” exibiu abandono de
23,6% (n=63) e tratamento completo de 76,4%. Nos casos com nenhuma escolaridade,
45,8% (n=11) abandonaram o tratamento e 54,2%(n=13) fizeram todo o tratamento
entre os casos com “1 a 3 anos” de anos de estudo 43,5%(n=57) abandonaram e 56,5%
(n=74) de completaram o tratamento; ja os casos cuja faixa de anos de escolaridade esta
compreendida em “4 e 7 anos” apresentou 42,8% (n=167) de abandonos e 57,2%

(n=223) de tratamentos completos.

Quanto a ocupacao, o teste X2 indicou relacdo estatisticamente significativa entre
a situacdo ou status de fechamento e a ocupacdo dos individuos (X2=53,4; p<0,001, v.
Cramer=0,232). Dentro dos grupos dos casos com situacdo de encerramento
“abandono”, 52,8% (n=66) dos desempregados e 73,9% (n=17) da populagdo em
situacdo de rua abandonaram o tratamento. Os grupos com maiores medidas de
tratamento completo foram os profissionais de satde (n=5; 100%), populacdo privada
de liberdade (n=8; 88,9%), aposentados (26; 89,7%), estudantes (n=16; 76,2%), outros
profissionais auténomos assalariados (n=94; 72,9%), outras ocupacdes (n=54; 72%) e

donas de casa (n=44; 71%).

No que diz respeito ao TDO, é possivel verificar que houve relagdo entre TDO e
situacdo de encerramento (X2=16,2; p<0,001; ¢=0,128). Entre os casos que fizeram o
TDO, 71,9% (n=310) concluiram o tratamento e 28,1% (n=121) abandonaram o
tratamento. Ja entre os que nao obtiveram este modelo de intervencao, 59,6% (n=332)
concluiram o tratamento e 40,4% (n=225) abandonaram o tratamento.

No que se refere a quantidade de tratamentos anteriores, existe associacao entre
os desfechos abandono e tratamento completo e nimero de tratamentos previamente
realizados (X2=120; p<0,001; V. de Cramer=0,349). E possivel observar que, a medida
que o nimero de tratamentos anteriores aumenta, o abandono também eleva dentro dos
grupos. Dentre aqueles casos sem nenhum tratamento anterior para TB/MNT, 77,7%
(n=241) terminaram o tratamento e 22,3% (n=69) abandonaram; ja os que fizeram
apenas um tratamento anterior apresentaram 73,1% (n=253) finalizaram o tratamento e
26,9% (n=93) ndo terminaram.

Em relacdio ao tipo de entrada, houve uma associacdo significativa entre

desfecho e tipo de entrada (X2?=180; p<0,001; V. Cramer=0,426). O grupo dos
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reingressantes ap6s abandono foram os que mais abandonaram o tratamento (n=122;
83%). Contudo, os casos provenientes da mudanca no padrdo de resisténcia (n=15;
93,8%), mudanca de esquema (n= 21; 80,3%) e os casos novos (n=530; 73,3%)
aparecem como 0 que mais completaram o tratamento.

Acerca do tipo de resisténcia e o desfecho, verifica-se associacdo significativa
entre estas variaveis (X2=80,5; p<0,001; V. Cramer=0,285). O grupo de casos cujo tipo
de resisténcia era primaria tiveram um percentual de conclusao mais elevado (n=388;
78,1%) em comparacdo ao padrao de resisténcia adquirido (n=249; 51,2%). Além disso,
0s casos com tipo de resisténcia adquirida abandonaram mais (n=237;48,8%).

No que se refere ao padrao de resisténcia, verifica-se associacdo entre as
variaveis padrdo de resisténcia e desfecho (X?=32,6; p<0,001; V.Cramer = 0,182). O
abandono pode-se observado como superior entre os casos cujo padrdo de resisténcia
estava ignorado (n=5; 55,6%), multirresistentes (n=179; 43,3%) e com resisténcia
extensiva (n=9; 40,9%). Quanto ao tratamento completo, o grupo com Monorresisténcia
foi o que mais finalizou o tratamento (n=166; 74,8%).

No que diz respeito a forma clinica, pode-se verificar associacao entre forma
clinica e desfecho (X2=8,85; p=0,012; V. Cramer = 0,094). O tratamento completo foi
superior nos casos cuja forma clinica fossem extrapulmonares (n=20; 83,3%) e em
ambas as formas pulmonar e extrapulmonar (n=23; 85,2%). Quanto ao abandono, ele foi
mais elevado casos pulmonares (n=338; 36,1%).

No que tange a variavel Comorbidades/Situacao de satde, foi observada a
associacdo com abandono em todas as situacOes, exceto a comorbidade “Convulsao”
(X2=2,82; p=0,093; V. Cramer=0,0534). Ja em relacdo as demais comorbidades, estas
apresentam as seguintes associagoes: abuso de alcool (X?=77,8; p=0,01; V. Cramer =
0,281); AIDS (X2?=44,5; p=0,001; V. Cramer =0,212); diabetes (X2?=44,5; p<0,001; V.
Cramer=0,212); usuarios de drogas ilicitas (X?=139; p<0,001; V. Cramer=0,376);
tabagismo (X?=65,2; p<0,001; V. Cramer=0,257); doenca mental (X?=32,7; p<0,001; V.
Cramer=0,182); hepatites virais B e C (X?*=29,6; p<0,001; V. Cramer=0,173);
insuficiéncia renal (X?=31,8; p<0,001; V. Cramer=0,179); outras (X?=63,8; p<0,001; V.
Cramer= 0,254); neoplasia (X?=26,8; p<0,001; V. Cramer=0,165); silicose (X?=28,1;
p<0,001; V. Cramer=,0169); transplante de medula o6ssea (X2=31,3; p<0,001;
V.Cramer= 0,178); uso de corticoterapia (X?=26,4; p<0,001; V. Cramer=0,163); e
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transplante de 6rgdo sélido (X2=30,5; p<0,001; V. Cramer= 0,176).

4.3. Perfil dos casos de abandono de tratamento para TBDR

Em relacdo aos casos abandono entre a populagdo estudada, os Pardos (n=160;
46,2%) foram os que mais interromperam o tratamento, seguidos dos Pretos (n=106;
30,6%). Juntos, representaram mais de 76,9% (n=266) da amostra pesquisada. No que
se refere ao sexo predominante entre os desistentes, o0 masculino foi o que apresentou
maior numero de casos (n=260; 75,1%).

Quanto a faixa etaria, o abandono prevaleceu entre 18 e 27 anos (n=113; 32,7%),
28 e 37 anos (n=90; 26%) e 38 e 47 anos (n=82; 23,7%). A respeito da escolaridade, as
desisténcias ocorreram com maior frequéncia nos casos com 4 e 7 anos de escolaridade
(n= 167; 48,3%). Em referéncia a ocupacdo, 38,6% (n=66) estavam desempregados e

20,5% (n=35) eram profissionais autdnomos assalariados.
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Tabela 5. Caracteristicas sociodemograficas dos casos de TBDR notificados no SITE-
TB entre 2018 e 2022, com idade superior a 18 anos, no estado do Rio de Janeiro e
encerramento definido como “Abandono” (frequéncia relativa e absoluta).

Caracteristicas sociodemograficas dos casos
de abandono

Sexo N %6
Feminino 86 24,9
Masculino 260 75,1
Raca/cor N 20
Branca 69 19,9
Ignorada 11 3,2
Parda 160 46,2
Preta 106 30,6
Faixa etaria N 20
18-27 113 32.7
28-37 90 26
38-47 82 23,7
48-57 38 11
58-67 19 5,5
68 ou mais 4 1,2
Escolaridade (em N 26
anos)

12 ou mais 11 3,2
de 1 a3 57 16,5
de 4 a7 167 48.3
de8all 63 18,2
ignorada 37 10,7
nenhuma 11 3,2
Ocupacao N %6
Ambulante 4 2,3
Aposentado 3 1,8
Desempregado 66 38,6
Dona de casa 18 10,5
Estudante 5 2,9
Profissional
autdnomo 35 20,5
assalariado
P.opulilgao em 17 9.9
situacao de rua
Pop}ﬂagao privada 1 0.6
de liberdade
Profissional do sexo 1 0,6
outra 21 12,3

Fonte: Sistema de Informacdo de Tratamentos Especiais da Tuberculose (SITETB).

No que se observa em relacdo ao total de casos de abandono nos municipios, o
Rio de Janeiro apresentou 57,2% (n=198) casos de abandono entre as cidades, seguido
pelos municipios de Sdo Gongalo (n=37; 40,2%), Duque de Caxias (n=24; 27,9%), Sao
Jodo de Meriti (n=20; 39,2%), Niterdi (n=18; 43,9%) e Nova Iguacu (n=12; 24%). No
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entanto, quando se observa a relacdo do nimero de abandonos pelo total de casos de
TBDR do municipio correspondente, a cidade do Rio de Janeiro ndo se apresenta no
topo do ranking, tendo 23,8% de taxa de abandono, mas sim Cabo Frio (n=11; 0,8%),
com 54,5% de taxa de abandono. Os outros municipios com maiores taxas de abandono
sao dos municipios sdo Resende 50% (n=8; 0,6); Niterdi 43,9% (n=41; 3,1%), Itaguai
41,7% (n=12; 0,9%), Sao Gongalo 40,2% (n=92, 7%), Sao Jodo de Meriti 39,2% (n=51;
3,9%) e Campos dos Goytacazes 38,9% (n=18; 1,4%). Um destaque para as taxas de
abandono das cidades de Mendes (n=1; 0,1%), Sdo Pedro da Aldeia (n=2; 0,2%) e Rio
das Ostras (n=3, 0,2%) que embora apresentassem taxas de abandono de 100%, 50% e
33,3% respectivamente, reuniram um baixo nimero de casos de TBDR.

Além disso, no que se refere a taxa de abandono, foram encontrados os maiores
valores nas regides Metropolitana, Médio Paraiba, Baixadas Litoraneas e Norte
Fluminense do Estado. Destas regides, quatro cidades estavam localizadas na regido
Metropolitana, sendo duas situadas no Leste Fluminense e duas na Baixada

Fluminense: Niterdi, Sao Gongalo, Itaguai e Sao Jodo de Meriti.
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Tabela 6. Municipio de moradia no momento da notificacdo dos casos de TBDR
notificados no SITE-TB entre 2018 e 2022, com idade superior a 18 anos, no estado do
Rio de Janeiro e encerramento definido como “Abandono” (frequéncia relativa e

absoluta).

Cidade (re51d'e1.1c1a- momento " T de abandono
da notificacdo)
Mendes Centro-Sul Fluminense 1 0,3 100
Cabo Frio Baixadas Litoraneas 6 17 545
Sdo Jodo de Meriti Metropolitana - Baixada Flumi) 20 58 54,5
Resende Médio Paraiba 4 1,2 50
Sdo Pedro da Aldeia Baixadas Litoraneas 1 0,3 50
Niterdi Metropolitana - Leste Metropol 18 5,2 439
Itagua Metropolitana - Baixada Flumi) 5 14 41,7
Sdo Goncalo Metropolitana - Leste Metropol 37 10,7 40,2
Campos dos Goytacazes Norte Fluminense 7 2 389
Macaé Norte Fluminense 2 0,6 333
Rio das Ostras Baixadas Litoraneas 1 0,3 33,3
Magé Metropolitana - Baixada Flumi) 4 1,2 30,8
Maricd Metropolitana - Leste Metropol 2 0,6 28,6
Duque de Caxias Metropolitana - Baixada Flumi) 2 6,9 279
Itaborai Metropolitana - Leste Metropol 2 0,6 25
Nova Iguacu Metropolitana - Baixada Flumi) 12 35 24
Rio de Janeiro Metropolitana - Capital 198 57,2 238
Mesquita Metropolitana - Baixada Flumi) 1 0,3 11,1
Belford Roxo Metropolitana - Baixada Flumi) 1 0,3 4?2

Fonte: Sistema de Informacdo de Tratamentos Especiais da Tuberculose (SITETB).

No que tange a forma clinica dos casos de abandono do tratamento para TBDR
da amostra pesquisada, os casos pulmonares foram os mais frequentes, representando

97,7% dos casos (n=338). Quanto ao perfil de resisténcia, 237 casos (68,5%) foram do



54

tipo adquirida. Em relacdo ao tipo de entrada, 193 casos (55,8%) foram classificados
como “Caso Novo” e 122 (35,3%) como “Reingresso apos abandono”. Em relacao ao
padrao de resisténcia, 52,5% (n=179) apresentavam “Multirresisténcia” associada aos
medicamentos AntiTB.

Quanto a adogdo do TDO, este foi empregado em 35% (n=121) dos casos de
abandono e 65% (n=225) ndo realizaram TDO. no que diz respeito a quantidade de
tratamentos anteriores, 26,9% (n=93) realizaram um tratamento para TB, 20,5% (n=71)
fizeram dois tratamentos e 19,9% (n=69) nao efetuaram nenhum tratamento. Por fim, na
situacdo de satide ente os casos dos casos selecionados, 62% (n=165) eram usudrios de
drogas ilicitas, 51,4% (n=125) apresentavam um consumo excessivo de alcool e 55%

(n=142) eram tabagistas.
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Tabela 7. Caracteristicas clinicas dos casos de TBDR notificados no SITE-TB entre
2018 e 2022, com idade superior a 18 anos, no estado do Rio de Janeiro e desfecho
definido como “Abandono” (frequéncia relativa e absoluta).

Caracteristicas clinicas dos casos de abandono
Forma clinica N %
Pulmonar 338 97,7
Extrapulmonar 4 1,2
Ambos 4 1,2
Tipo de resisténcia N %
Adquirida 237 68,5
Primaria 109 31,5
Tipo de entrada N %
Apobs abandono 122 35,3
Caso Novo 193 55,8
Faléncia 16 4,6
Mudanca de esquema 5 1,4
Mu.dan(;a‘ do padrao de 1 0.3
resistencia
Recidiva 9 2,6
Padrao de resisténcia atual N %
Monorresisténcia 56 16,4
Multirresisténcia 179 52,5
Polirresisténcia 39 11,4
Resistente a Rifampicina 58 17
Resisténcia extensiva 9 2,6
Tratamento diretamente N %
observado?

Nao 225 65
Sim 121 35
Quan.tldade de tratamentos N %
anteriores de TB
0 69 19,9
1 93 26.9 %
2 71 20.5%
3 44 12.7 %
4 22 6.4 %
5 12 3.5 %
6 18 5.2 %
7 7 2.0 %
8 4 1.2 %
9 4 1.2 %
10 2 0.6 %
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DISCUSSAO

Nesta secdao sdao apresentados os resultados desta pesquisa realizada no Estado
do Rio de Janeiro sobre os fatores que contribuem para o abandono do tratamento da
TBDR. Esses resultados estdo alinhados com os de outras investigacoes.

A composicao dos casos de abandono foi majoritariamente masculina. Este
resultado encontra respaldo no estudo de Valenca Neto et al. (2023) que também
identificaram uma amostra composta predominantemente por homens. Os autores
apontaram essa ocorréncia a menor busca dos homens pelos servicos de saiude em
relacdo as mulheres, principalmente para atividades de prevencao e promocao da satde.
De forma semelhante, o trabalho de Perlaza et al. (2023), realizado na Colombia,
revelou que o género masculino tem uma probabilidade maior de abandonar o
tratamento da TB. Além disso, os autores observaram que os homens também sdo
associados a baixa adesdo para as propostas terapéuticas, inclusive no tratamento da TB,

0 que contribui para o surgimento da TBDR.

Adicionalmente, Silva et al. (2022) ressaltam a relevancia do papel social
tradicionalmente atribuido ao homem como provedor financeiro da familia, uma norma
cultural e social profundamente enraizada no Brasil. Essa responsabilidade pode levar
os homens a priorizarem o trabalho em detrimento da prépria satide, mesmo quando
doentes ou em tratamento, comprometendo sua adesao ao regime terapéutico proposto.
Esse padrdo pode explicar a maior incidéncia de abandono entre homens em

comparacdo com mulheres.

Em decorréncia da baixa conscientizacdo sobre satide e a relutancia em buscar
atendimentos de saide fez com que os homens fossem mais impactados e apresentassem
mais comorbidades em comparacdao com as mulheres no estudo de Piparva, Jansari e

Singh (2018).

Essa realidade se correlaciona também com o aspecto ocupacional, onde
verifica-se, neste estudo, que o abandono ocorreu predominantemente entre individuos

do sexo masculino sem fonte de renda estavel. O estudo de Chauke et al. (2018) afirma
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que a pobreza foi um fator critico no abandono do tratamento pelos pacientes. Os relatos
de desemprego, pobreza e nutricdo inadequada foram apontados como contribuintes
para o abandono do tratamento da TB, evidenciando como condi¢des socioeconémicas
desfavoraveis atribuidas ao desemprego podem influenciar a descontinuidade do

tratamento.

Em uma linha similar, Soedarsono et al. (2021) descobriram que havia uma
diferenca significativa de renda entre os pacientes TBDR que concluiram o tratamento
obtendo sucesso terapéutico e aqueles com perda de seguimento, notando uma

concentragdo de renda menor entre 0s que abandonaram o tratamento.

No estudo de Ferreira et al. (2018), a maioria dos pacientes estava
desempregada, afastada do trabalho ou manifestaram que renda era insuficiente,

indicando um obstaculo para uma alimentagdo adequada.

Os resultados desta pesquisa também mostraram que que o abandono foi mais
frequente entre jovens adultos, enquanto os individuos mais velhos demonstraram maior
adesdo ao tratamento. Esta observacao é corroborada por Viana, Redner e Ramos
(2018), que apontaram um risco elevado de abandono associado a faixa etaria de 15 a 19
anos, em contraste com um menor risco de interrupcao do tratamento entre aqueles com

50 anos ou mais.

O estudo de Lima Filho et al. (2022) também vinculou o abandono a pacientes
mais jovens na faixa etaria de 20-39 anos com TB e Santos et al. (2018) associaram
menores chances de desfechos favoraveis a individuos na faixa etaria de 20 e 39 anos,
ressaltando ser este um fator de risco para a descontinuacao do tratamento da TB. Os
autores ainda relacionaram a juventude e os desfechos desfavoraveis a residéncia em
areas urbanas de alta vulnerabilidade social, econdmica e ambiental, como periferias e

favelas (SANTOS et al., 2018).

Ferreira et al. (2018) destacaram que a populacdo mais jovem é particularmente
suscetivel ao consumo de alcool e tabaco e ao estresse psicoldgico, fatores que

comprometem o sistema imunol6gico e aumentam a vulnerabilidade a infecgao por TB.
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Neste contexto, o presente estudo demonstrou que os municipios do Estado do
Rio de Janeiro com as maiores taxas de abandono possuem seus Indices de
Desenvolvimento Humano (IDH) considerados como IDH médio e IDH alto de acordo
com a classificagdo do Programa das NacGes Unidas para o Desenvolvimento (2022).
Os municipios com maior taxa de abandono de TBDR e seus respectivos valores de
IDH, de acordo com o Censo IBGE 2010 incluem Cabo Frio: 0,735; Resende: 0,768;
Nitero6i: 0,837; Itaguai: 0,715; e Sao Gongalo: 0,739.

O municipio de Cabo Frio esta localizado na regido das Baixadas Litoraneas. Os
demais municipios estdo inseridos na regido Metropolitana do Estado do Rio de Janeiro.
Destaca-se, adicionalmente, a concentracdo significativa de casos de TBDR nos
municipios da Baixada Fluminense (Itaguai e Sdo Jodao de Meriti), representando 62,6%

do total entre os cinco municipios com taxas mais elevadas de abandono de tratamento.

Valente et al. (2019) notaram uma relacdo direta entre a TB e as condicdes de
vida no municipio de Niteroi (RJ). Apesar de Niterdi possuir o maior IDH do Estado do
Rio de Janeiro e sétimo mais alto no Brasil, conforme dados do IBGE de 2010, a
distribuicdo da transmissao e a ocorréncia da TB no municipio mostrou-se heterogénea,
concentrando-se em areas com condicdes de vida mais precédrias, como regides
periféricas, marcadas por maior fragilidade social e institucional, que também

registraram o maior numero de abandonos de tratamento e retratamento.

O estudo de Pereira, Nogueira e Campos (2021), que avaliou o padrdo especial
da TB e sua relacao com indicadores socioeconémicos no municipio de Juiz de Fora
(IDH Censo 2010: 0,778), em Minas Gerais, possibilitou a identificacdo de areas de alta
incidéncia de TB coincidindo com areas de concentracao de pobreza e contextos de vida

desfavoraveis.

Uma situagdo equivalente foi observada no Estado de Sdo Paulo, com um IDH
de 0,806 (IBGE, 2010), conforme demonstrado pelo estudo de Yamamura et al. (2014).
A pesquisa destacou que a desigualdade social é um fator determinante para a TB,
representando uma desvantagem que amplia o risco da doenga e limita o acesso as

tecnologias de saide. As regides com IDH mais baixo apresentaram maiores taxas de
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abandono do tratamento e a insuficiéncia de acdes do sistema de satide para atender as

demandas sociais agravou o problema.

Soeiro et al. (2022) identificaram que as areas de alto risco para abandono do
tratamento da TB estdo concentradas nas regides Sudeste e Nordeste do Brasil.
Observaram que as condi¢Ges socioecondmicas precdrias e as desigualdades sociais
contribuem para o abandono do tratamento. Contudo, apesar de um nimero maior de
servicos de saude nestas regides, localidades com maior densidade populacional
enfrentam desafios na assisténcia a saude da TB, incluindo o abandono de tratamento.
Tal situacdo pode ser resultante da alta demanda e a maior transmissibilidade da doenca,
enquanto areas de menor porte teriam mais sucesso na atencao a comunidade (Soeiro et
al., 2022). No entanto, este achado diverge dos resultados do presente estudo, no qual

cidades menores também mostraram volumes significativos de abandono.

Observa-se, no presente estudo, uma prevaléncia elevada de tabagismo, abuso de
alcool e de drogas ilicitas. Quase metade dos individuos (47,7%) relatou uso de drogas
ilicitas, enquanto mais de um terco (36,1%) consumia alcool em excesso. O tabagismo

também se mostrou prevalente, com 41% dos casos fumantes.

A literatura enfatiza que o consumo abusivo de substancias como o alcool,
drogas e tabaco potencializam os riscos de contrair TB, falha do tratamento e abandono.

Isso destaca um grave problema de satde publica.

Freire et al. (2022) reconheceram o tabagismo, o alcoolismo e o uso de drogas
ilicitas como fatores de risco para um desfecho desfavoravel do tratamento, apontando
que, mesmo quando os obstaculos de acesso a satde sdao superados, o uso de substancias
torna desafiadora a adesdo a tratamentos de longo prazo, como os para TBDR. Da
mesma forma, Mansour et al. (2021) e Oliveira et al. (2020) identificaram que o
tabagismo e o alcoolismo sdo grandes obstaculos para o tratamento da TB, havendo
encontrado relacdo significativa entre o uso abusivo destas e a ndo adesdo. Assim, a
perda de seguimento do esquema terapéutico pode resultar no desenvolvimento e/ou

ampliacdo da resisténcia aos medicamentos, além de promover a progressao da doenca.
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O estudo de Cassiano (2014) também encontrou uma associacao entre o
abandono do tratamento e o uso abusivo de drogas ilicitas, percebendo que mais da
metade dos pacientes que abandonaram o tratamento utilizavam multiplas substancias,
incluindo alcool, crack, maconha e tabaco. Esses achados sdao preocupantes e sublinham
a necessidade de desenvolver estratégias de tratamento especificas para usudarios de
drogas entre os pacientes com TBDR. IntervencOes direcionadas a esses pacientes

podem auxiliar a melhorar as taxas de adesdo ao tratamento e as chances de cura.

Os dados apresentados estdo em consonancia com os de Bartholomay et al.
(2021), que identificaram o uso de drogas ilicitas, alcoolismo e o tabagismo como
fatores associados aos resultados malsucedidos no tratamento de TBDR no Brasil. Essas
condicOes foram relacionadas por eles como determinantes para a perda de seguimento
do tratamento. Igualmente, revelaram que os pacientes sem diabetes ou com falta de
informacao sobre diabetes também evoluiram para desfechos desfavoraveis, incluindo o

abandono.

Soboka et al. (2021) também verificaram que pacientes que faziam uso de
substancias licitas ou ilicitas apresentaram maior perda da adesdo ao longo do
tratamento do que aqueles que ndo usavam. Costa et al. (2023) constataram que o abuso
de alcool quase duplica a probabilidade de um individuo a abandonar o tratamento,
enquanto o uso de drogas ilicitas triplica as chances desse desfecho. Souza et al. (2021)
perceberam que o alcoolismo aumenta 50% das chances de abandono do tratamento
para a TB. Harling et al. (2017) afirmaram que, além do alcoolismo, o uso de drogas

aumenta significativamente as chances de abandono.

Ragan et al. (2020) observaram que a combinac¢do do consumo de alcool e TB
foi relacionada a maiores possibilidades de resultado negativo no tratamento.
Constataram que o consumo de alcool estd ligado a um aumento 1,5 a 2 vezes nas
possibilidades de resultados insatisfatérios tanto da TB sensivel aos farmacos antiTB
quanto na TBDR, em compara¢do com a exposicao minima ou inexistente de alcool. Os
autores Sa et al. (2017) destacaram, que o uso de drogas ilicitas e bebidas alcoolicas

estavam entre os motivos mais citados pelos pacientes para o abandono do tratamento.
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A pesquisa de Tonin (2021) revelou uma ligacdo significativa entre o tabagismo
entre pacientes com TB, associando-o a homens com idade 40 a 60 anos, com baixo
nivel de escolaridade, pessoas privadas de liberdade, individuos em situacao de rua e
aqueles que adotam comportamentos prejudiciais a saide, como o uso de alcool e
drogas ilicitas. O estudo aponta que o tabagismo estd diretamente conectado a
manifestacdes radiolégicas mais severas de TB pulmonar, predominante entre os
fumantes, apresentando assim maior risco do desenvolvimento de TBDR, recidiva e

irregularidade do tratamento.

Isso ressalta a importancia de uma colaboracdo entre o Programa de Controle da
Tuberculose e os servicos existentes subordinados as Politica Nacional de Controle do
Tabaco, Politica Nacional sobre Drogas e Politica Nacional sobre o Alcool. E necessério
integrar a gestdo de controle do uso de substancias aos servicos existentes para controle
da TB.

Este estudo demonstra que a populacdio negra, conjunto de pessoas
autodeclaradas pretas e pardas, concentra a maior parte dos casos de TBDR, além do

maior nimero de casos com desfecho “abandono”.

A categoria de cor parda também teve a maior prevaléncia de TB no Estado do
Rio de Janeiro, conforme a pesquisa de Oliveira et al. (2021). Uma observac¢ao analoga
foi reportada no Boletim Epidemiolégico de Tuberculose (2023), indicando que a
predominancia dos diagnosticos recentes de TB pulmonar recaiu sobre individuos
autodeclarados pretos e pardos. Esta propor¢cao demonstrou um crescimento ao longo do
periodo estudado, elevando-se de 56,6% (representando 40.227 casos novos) em 2012
para 63,3% (equivalente a 49.381 casos novos) em 2022, conforme dados do Ministério

da Satide (BRASIL, 2023).

A andlise de Pereira et al. (2018) revelou que a raga/cor de pele ndo branca foi
um fator de risco para um desfecho desfavoravel, com individuos nao brancos
apresentando 1,6 mais chances de ter um resultado negativo. Resultado similar foi
obtido por Arroyo et al. (2019), onde identificou que pretos e pardos em tratamento para

TBDR apresentaram 1,78 mais chances de abandono.
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Além disso, um estudo conduzido por Matos e Tourinho (2018) revelou que a
incidéncia de TB era 2,37 vezes superior entre pessoas pretas em comparagao Com
pessoas brancas. Da mesma forma, observou-se que a mortalidade por TB era trés vezes
maior entre homens e mulheres negras do que entre os brancos. Este estudo também
apontou que a maior incidéncia e mortalidade por doencas infecciosas transmissiveis,
incluindo a TB, entre a populacdo negra, o que pode ser decorrente das condigcoes

socioeconomicas adversas.

As disparidades nas condicdes de saude enfrentadas pela populacdo negra
podem refletir condi¢des socioecondmicas desfavoraveis, incluindo barreiras no acesso
e na continuidade dos cuidados de saude. Tais desigualdades ressaltam a importancia de
se obter dados precisos e realizar pesquisas aprofundadas nesse campo para

fundamentar a criacdo de politicas ptiblicas especificas para este grupo.

Os resultados do presente estudo indicam que os casos com TBDR e 7 anos ou
menos de estudo apresentam maior risco de abandonar o tratamento. Uma constatacdao
semelhante foi feita por Viana, Redner e Ramos (2018), que observaram um risco
aumentado de abandono entre pacientes com TBDR e menos de oito anos de
escolaridade. Os autores atribuiram esta ocorréncia a uma menor consciéncia sobre a
doenca resultante de uma menor educacao. Ademais, no Brasil, o baixo nivel de
escolaridade estd associado a condi¢Ges socioecondmicas precarias, o que eleva a

vulnerabilidade a TB e reduz a adesao ao tratamento.

Ferreira, Souza e Motta (2019) concluiram que a porcentagem de pacientes com
baixa escolaridade, inferior a 7 anos, é consideravelmente maior entre aqueles que
abandonaram o tratamento. As influéncias sociais, crencas e costumes vinculados ao
baixo nivel de escolaridade podem amplificar a negacdo da doenca, falta de
compreensao da gravidade ou estigma social, dificultando a adesdo ao tratamento da

TBDR.

Portanto, ressalta-se a necessidade de um atendimento especializado,
promovendo informagoes claras e acessiveis por parte dos profissionais de satide ao

atender esse grupo e seus familiares.
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Contrariamente a visdo predominante de que uma menor ou auséncia de
educacdo formal estaria relacionada a diminuicdo da adesdo, Soboka et al. (2021)
encontraram um maior nivel de escolaridade associado a ndao adesdao. Os autores
relacionaram esta ocorréncia ao possivel receio das pessoas mais instruidas em aceitar o
TDO ou realizar visitas diarias as unidades de satide, visto como demorado e

estigmatizante para os pacientes empregados.

Nesse sentido, o suporte social no tratamento para a TBDR é fundamental para a
adesdo ao tratamento. Assim, o envolvimento de familiares e outros parceiros sociais,
por meio de educacdo individualizada durante o tratamento, orientacao sobre medidas
de preventivas e importancia no apoio ao tratamento e controle da doenca, é essencial
para a reducdo do estigma e refor¢o no seguimento do tratamento, conforme destacado

por Chirinos, Meirelles e Bousfield (2017).

Este estudo demonstra que a populacdio negra, conjunto de pessoas
autodeclaradas pretas e pardas, concentra a maior parte dos casos de TBDR, além do

maior nimero de casos com desfecho “abandono”.

A categoria de cor parda também teve a maior prevaléncia de TB no Estado do
Rio de Janeiro, conforme a pesquisa de Oliveira et al. (2021). Uma observagao analoga
foi reportada no Boletim Epidemiolégico de Tuberculose (2023), indicando que a
predominancia dos diagnosticos recentes de TB pulmonar recaiu sobre individuos
autodeclarados pretos e pardos. Esta propor¢cao demonstrou um crescimento ao longo do
periodo estudado, elevando-se de 56,6% (representando 40.227 casos novos) em 2012
para 63,3% (equivalente a 49.381 casos novos) em 2022, conforme dados do Ministério

da Satde (BRASIL, 2023).

A andlise de Pereira et al. (2018) revelou que a raga/cor de pele ndo branca foi
um fator de risco para um desfecho desfavoravel, com individuos ndo brancos
apresentando 1,6 mais chances de ter um resultado negativo. Resultado similar foi
obtido por Arroyo et al. (2019), onde identificou que pretos e pardos em tratamento para

TBDR apresentaram 1,78 mais chances de abandono.
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Além disso, um estudo conduzido por Matos e Tourinho (2018) revelou que a
incidéncia de TB era 2,37 vezes superior entre pessoas pretas em comparagao Com
pessoas brancas. Da mesma forma, observou-se que a mortalidade por TB era trés vezes
maior entre homens e mulheres negras do que entre os brancos. Este estudo também
apontou que a maior incidéncia e mortalidade por doencas infecciosas transmissiveis,
incluindo a TB, entre a populacdo negra, o que pode ser decorrente das condigcoes

socioeconomicas adversas.

As disparidades nas condicdes de saude enfrentadas pela populacdo negra
podem refletir condi¢des socioecondmicas desfavoraveis, incluindo barreiras no acesso
e na continuidade dos cuidados de saude. Tais desigualdades ressaltam a importancia de
se obter dados precisos e realizar pesquisas aprofundadas nesse campo para

fundamentar a criacdo de politicas ptiblicas especificas para este grupo.

Ao analisar os casos deste estudo com base no tipo de entrada no tratamento
para a TBDR, identificamos um dado alarmante: 61% dos pacientes que reingressaram
ap6s abandono o fizeram novamente. Outra observacdo importante é que a frequéncia
de sucesso terapéutico tende a diminuir a medida que aumenta a quantidade de
tratamentos anteriores. Isso sugere que, quanto mais um paciente abandona o

tratamento, menores sdo as chances de adesdao a um novo regime terapéutico.

Valenca et al. (2020) observaram que um numero significativo de casos ja havia
abandonado o tratamento anteriormente. Esse fato coloca a satide da comunidade em
risco, uma vez que o caso TBDR ndo tratados tém o potencial de transmitir cepas
resistentes a individuos que nunca aos que nunca adoeceram por TB. Além disso,

oportuniza a recidiva da doenca, comprometendo a possibilidade de sucesso terapéutico.

Um estudo caso-controle de Rifat et al. (2015) que, ao entrevistar pacientes com
histérico anterior de tratamento para TB, descobriram que 63,3% dos casos TBMR
informaram ter realizado um tratamento incompleto durante o tratamento previamente.
A permanéncia de resultados positivos na microscopia, indicando falha do tratamento,

foi apontada como a principal razdo para a interrupcdo do tratamento. Os autores
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concluiram que reforcar a educagdo dos pacientes com TB sobre os efeitos adversos e a

importancia da adesdo ao tratamento é crucial para o sucesso terapéutico.

Segundo Rumende (2018), a historia de tratamento prévio para TB é o principal
preditor para a TBDR. Esta situacdo é atribuida a equivocos no manejo do tratamento,
como a escolha inadequada do regime terapéutico, intervalo de doses e duracdo do

tratamento, além da ma adesdo ao tratamento anteriormente proposto.

No entanto, Arroyo et al. (2019) apresentaram um resultado divergente, no qual
observaram que um histérico de um ou mais tratamentos anteriores foi um fator de
protecdo para o abandono. Os autores justificaram que, ap6s o desfecho desfavoravel do
primeiro tratamento, os pacientes eram atendidos de forma mais eficaz pelos servicos de
saide, com énfase na importancia da adesao ao tratamento e no fornecimento de agoes
educativas. Além disso, o insucesso do tratamento anterior poderia aumentar a

percepcdo de risco de morte pelo paciente, incentivando a conclusdo do tratamento.

Esses resultados demonstram a necessidade de medidas para melhorar a adesao
ao tratamento que entre 0s pacientes que reingressam no regime terapéutico. E essencial
oferecer a essa populacdo um acompanhamento mais préximo e individualizado,
promovendo atividades educativas e maximizando o fornecimento de informagdes sobre
o tratamento em linguagem adequada, além de desenvolver estratégias para estimular o

apoio social e psicologico.

Neste estudo, 68,5% dos casos de TBDR apresentavam a resisténcia do tipo
adquirida. Viana, Redner e Ramos (2018), Valenca et al. (2020) e Savioli, Morone e
Santoro (2019) relataram resultados semelhantes onde, entre os casos de TBDR que
abandonaram, a maioria eram de casos de resisténcia adquirida. Os autores convergem
para a ideia de que casos de TBDR com histérico de irregularidades e falhas nos
esquemas terapéuticos anteriores possuem maiores chances de ampliar da resisténcia
bacilar e alterar o padrdo de resisténcia. Isso evidencia uma associagao clara entre a nao

adesdo e resultados desfavoraveis do tratamento.
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Esta relacao representa um desafio significativo no controle da doenga,
contribuindo para o aumento das taxas de mortalidade e para a disseminacdo de bacilos

resistentes aos medicamentos.

Outro aspecto que merece destaque é o padrdo de resisténcia aos farmacos
utilizados no tratamento da TBDR. No presente estudo, a maior parte dos casos
apresentou resisténcia multirresistente (43,2%), sendo também o maior quantitativo
entre os abandonos (51,73%). A elevada taxa de multirresisténcia também foi verificada
por Ferreira, Souza e Motta (2019), Fregona et al. (2017), Jacobs e Pinto Junior (2019),
Valenca et al. (2019) e Viana, Redner e Ramos (2018). Os estudos analisados
identificaram a presenca do tratamento prévio para TBDR entre os casos. Isso reforca a
necessidade de estratégias efetivas para o acompanhamento de pacientes em tratamento,
a fim de assegurar a adesdo ao esquema terapéutico e prevenir o desenvolvimento de

resisténcia.

A andlise dos dados deste estudo revela que uma proporcao significativa dos
participantes nao foi submetida ao TDO, correspondendo a 54% (n=703) do total de
casos. Uma atencdo especial deve ser dada aos casos cuja entrada no tratamento foi
categorizado como Reingresso ap6s abandono, dos quais menos da metade (40,5%;

n=81) recebeu TDO.

Esta tendéncia de baixa cobertura pelo TDO estende-se a outras categorias
criticas: apenas 41,3% (n=57) dos pacientes com falha no tratamento anterior, 32,5%
(n=13) em casos de mudanga de esquema terapéutico, e 36,1% (n=13) dos pacientes
com recidivas foram assistidos pela estratégia TDO. Por outro lado, os pacientes
submetidos a alteracoes no padrao de resisténcia aos medicamentos apresentaram uma

alta taxa de inclusdao no TDO (88,9%; n=16).

Curiosamente, a analise ndo detectou uma associacdo estatisticamente
significativa na aplicacdo do TDO em relacdo ao nimero de tratamentos anteriores ou
ao tipo de padrdao de resisténcia, o que é preocupante. Os pacientes com multiplos
tratamentos prévios e resisténcia adquirida sao mais suscetiveis ao abandono, sugerindo

que deveriam ser considerados alvos prioritarios para o suporte intensivo através do
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TDO (VALENCA et al., 2020; SAVIOLI; MORONE; SANTORO, 2019; VIANA;
REDNER, RAMOS, 2018).

No contexto do encerramento de tratamento, observou-se que 35% (n=121) dos
que abandonaram o tratamento foram incluidos no TDO. Em contrapartida, entre
aqueles com desfecho de sucesso terapéutico, 48,3% (n=310) foram beneficiados pelo
TDO, enquanto uma proporcao similar ndo foi atendida por esta estratégia (51,7%;
n=332), sugerindo que o TDO, por si s, pode ndo ser um fator determinante para o
sucesso do tratamento. Além disso, a maior parte dos Obitos ocorreu entre 0s
participantes que receberam TDO (70,7%; n=58), enquanto 42,6% dos casos que

resultaram em faléncia terapéutica foram assistidos por esta estratégia (n=49).

Conforme indicado na literatura, a interrupcao e o fracasso do TDO decorrem de
uma diversidade de fatores, que podem ser categorizados em estruturais, como pobreza;
pessoais, incluindo motivagdo, conhecimento, crencas e percep¢des sobre saide e
doenca; sociais, abrangendo estigma, o suporte de familia e comunidade; e associados
aos servigos de saude, tais como a organizacao do cuidado e tratamento e progressao da
doenca, manejo dos efeitos colaterais e constru¢dao de vinculo (BASTOS et al., 2017;
DALAZOANA; GABARDO; CARDOSO, 2021; DORIJI et al, 2020; SILVA;
ARAUJO; AMADO, 2022).

Em estudo desenvolvido por Dalazoana, Gabardo e Cardoso (2021), apesar da
disponibilidade na wunidade, diversos desafios sdo enfrentados pelo grupo de
profissionais de saide na realizacio do TDO. Os entrevistados citaram a falta de
comprometimento dos usudrios com o tratamento ou a ndo adesao ao mesmo, bem como
as dificuldades logisticas tanto de transporte do paciente até a unidade de saude, quanto

para os profissionais até o local de visita para a realizacdo do TDO.

Também mencionaram o nimero insuficiente de recursos humanos, instalacoes
fisicas desfavoraveis e o uso de drogas ilicitas pelos pacientes. A maioria dos
profissionais reconheceu a importancia do TDO. Contudo, para os profissionais de
saude entrevistados, o conceito de adesdo limitava-se estritamente a ingestdo do

medicamento pelo paciente, desconsiderando a importancia da constru¢cao do vinculo
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com o individuo e seu ambiente social. As declaracdes revelaram uma lacuna
significativa na qualidade da interacdo entre os profissionais de satide e os pacientes,
evidenciando uma superficialidade no processo de cuidado e afetando negativamente a

adesdo.

Os autores Dorji et al. (2020) verificaram que, na perspectiva dos pacientes, 0s
principais fatores que afetam a adesao ao TDO foram a falta de disposicdo para visitar a
clinica devido a longa distancia e a necessidade de comparecimento diario, as
implicagOes financeiras resultantes do custo de transporte e perdas financeiras e a falta
de apoio familiar e social. J& os profissionais fornecedores do TDO entrevistados
acreditavam que a introducdo de incentivos seria um dos pontos fortes facilitadores da
adesdo ao TDO. Estes consideravam como incentivos a compensacao salarial, a oferta
de transporte gratuito, o fornecimento de educacdo sanitaria e aconselhamento
adequados ao paciente e sua familia e apoio moral ao paciente durante as reacdes

adversas aos medicamentos.

Os autores Silva, Aratjo e Amado (2022) identificaram que as necessidades e
expectativas individuais dos pacientes submetidos ao TDO frequentemente ndo sdo
atendidas pelos profissionais de saide responsaveis. Entre as principais fontes de
insatisfacdo dos pacientes estdo as restricoes relacionadas a administracdo do
medicamento, especialmente a preferéncia de muitos por tomar a medicacdo em casa ao

invés de se deslocarem diariamente até o local de administracao do TDO.

Além disso, destacam-se os impactos econdmicos adversos do tratamento,
incluindo a perda de renda devido a necessidade de se ausentar do trabalho e os custos
com transporte. Também citam as consequéncias do estigma social associado a TB, que
se manifesta na exposicdao publica dos pacientes durante as visitas as unidades de saude,
no recebimento da visita domiciliar, através das medidas de isolamento e uso de
mascaras. Esses elementos potencializam o sofrimento psicol6gico, manifestando-se
por meio de depressdao e exaustdo fisica e mental, levando alguns a questionarem a

propria continuidade do tratamento.
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Este panorama destaca a necessidade de revisdo e fortalecimento das estratégias
de implementagdo do TDO, visando uma cobertura mais ampla e eficaz, especialmente
entre os grupos identificados como de alto risco para falhas no tratamento e abandono.
Isso inclui a consideracdao da complexidade do contexto dos usuarios, o fortalecimento
dos vinculos entre profissionais de saide e pacientes, a mitigacdo das barreiras

logisticas e financeiras e a luta contra o estigma associado a TB.

Finalmente, os resultados da pesquisa incitam reflexdes acerca sobre limitacoes
causadas para a andlise estratégica da vigilancia epidemiol6gica na TBDR. Cabe
ressaltar a incompletude no preenchimento das informagdes sociodemograficas e
clinicas dos casos no SITE-TB. Silva et al. (2017) relaciona esta ocorréncia a falta de
entendimento do profissional de saide quanto a importancia das fichas que alimentam o
sistema. E necessario que os profissionais compreendam as fichas como ferramentas
estratégicas de enfrentamento da TB e ndo apenas exigéncias burocraticas. Nesse
contexto, Justo et al. (2018) salienta a importancia da implementacdo de agdes de
capacitacdo dos profissionais sobre o preenchimento adequado das fichas de
notificacdo, para assegurar a qualidade dos dados e a utilizacdo dos sistemas de

informagdo como fonte para a andlise de situacdo de satide da populacao.
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CONCLUSAO

O presente estudo analisou o perfil dos casos que abandonam o tratamento para
TBDR no Estado do Rio de Janeiro, emergindo consideraces cruciais sobre os
contornos demograficos, socioecondmicos e clinicos que delineiam um quadro
complexo, refletindo as diversas barreiras enfrentadas pelos pacientes na adesdo ao
tratamento.

O perfil dos casos que abandonam o tratamento para Tuberculose
Drogarresistente no Estado do Rio de Janeiro pode ser descrito da seguinte forma:
homens pardos, jovens adultos, com escolaridade abaixo de 7 anos e assalariados.
Ainda, tratavam-se casos novos, portadores de TBDR pulmonar, com resisténcia
adquirida, padrdao de resisténcia multirresistente e ter realizado um tratamento
anteriormente. Nao foi empregado TDO para a maioria dos casos. Também foi alta a
prevaléncia de uso de drogas ilicitas, consumo excessivo de alcool e tabagismo entre os
Casos.

A predominancia masculina nos casos de abandono reflete disparidades de
género no acesso e na adesdo ao tratamento, apontando a necessidade de abordagens
sensiveis ao género que considerem as barreiras culturais e sociais enfrentadas pelos
homens. A maior incidéncia de abandono entre jovens adultos destaca a importancia de
estratégias focadas nas necessidades e desafios especificos dessa faixa etaria, incluindo
suporte psicossocial e estratégias de engajamento personalizadas.

As taxas de abandono variam significativamente entre diferentes municipios e
regioes, revelando a influéncia do contexto geografico e socioeconomico na adesdao ao
tratamento. A variacdo nas taxas de abandono conforme o IDH dos municipios ilustra
como fatores socioeconomicos e ambientais influenciam a adesdo ao tratamento,

exigindo estratégias locais adaptadas as condicOes de cada regido. No entanto, é crucial
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salientar que a distribuicdo da TB dentro dos municipios pode ndo ser homogénea,
concentrando-se em dreas com condicdes de vida precérias, como favelas, como
apontado pela literatura.

Além disso, o uso de substancias ilicitas, o consumo excessivo de alcool e o
tabagismo sdo prevalentes entre os individuos que abandonam o tratamento, sugerindo
que as estratégias de intervencao devem ser multisetoriais e abrangentes, focando nao
apenas no tratamento da TBDR, mas também no apoio psicossocial e na promocao de
um estilo de vida saudavel.

O consumo de éalcool, drogas e tabaco exacerbam o risco de abandono,
ressaltando a importancia de programas de satude integrados que considerem o uso de
substancias junto ao tratamento da TBDR. Embora a estratégia TDO esteja associada a
reducdo do abandono de tratamento, no presente estudo, nao foi um fator determinante
para o sucesso terapéutico. Isso indica a necessidade de otimizacdo de sua aplicagdo,
especialmente para pacientes com historico de abandono ou resisténcia ao tratamento.

Os resultados evidenciam como determinantes sociais de sadde, incluindo
género, idade, educacdo e condicao socioeconomica, interagem para influenciar o
abandono do tratamento da TBDR, ressaltando que ndo se trata de um desafio
meramente clinico, mas um complexo problema social que requer uma abordagem
integrada.

Consequentemente, €é imprescindivel o desenvolvimento de estratégias
integradas e personalizadas que considerem o0 contexto socioecondmico,
comportamental e de satde dos usuarios para reduzir o abandono do tratamento da
TBDR. Isso inclui educacdao em saide adaptada as necessidades dos pacientes,
melhoria do acesso ao tratamento, apoio psicossocial, fortalecimento do vinculo entre
profissionais de satide e pacientes e politicas integradas que abordem os determinantes
sociais e economicos da satde, além da mitigacdo das barreiras logisticas e financeiras
e controle do uso do tabaco, alcool e drogas ilicitas.

No entanto, como em qualquer investigacdo, este estudo enfrentou limitacGes
que devem ser destacadas, sendo elas: a utilizacdo de dados provenientes do SITE-TB,
apesar de ser uma fonte rica e abrangente, esteve sujeita a limitacdes como a qualidade e

a completude dos registros.
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Adicionalmente, existem varidveis relevantes que nao foram incluidas por nao
estarem disponiveis no SITE-TB, como detalhes sobre os sistemas de apoio dos
pacientes, crencas pessoais sobre satide e doenca e experiéncias com o sistema de satdde.
Esses fatores podem influenciar significativamente na adesdo ao tratamento, mas ndo
foram diretamente abordados neste estudo. Isso requer estudos adicionais,
possivelmente qualitativos ou mistos, a fim de explorar as razdes subjacentes ao
comportamento de abandono do tratamento. Também propiciara mais elementos para
planejamento, seguimento e avaliacdo da assisténcia aos pacientes com TBDR.

Por fim, a pandemia de COVID-19 causou efeitos no acesso aos servigcos de
saude, na continuidade do tratamento para TBDR e no comportamento dos pacientes, o
que pode ter influenciado os padrdes de abandono de tratamento de maneiras complexas
que exigem uma analise dedicada.

Nesse sentido, pode-se dizer que a discussdo sobre as caracteristicas dos
desfechos do abandono nos casos de TBDR no Estado do Rio de Janeiro evidenciou a
complexidade do problema e a necessidade de abordagens multidisciplinares e
integradas para o seu enfrentamento. As informacoes levantadas ao longo desta pesquisa
apontam para a urgéncia de politicas publicas mais assertivas e personalizadas, que
considerem as particularidades do contexto local e as necessidades especificas dos
pacientes.

Sendo assim, é oportuno falar que a contribuicao desta dissertacdo se estende
para além dos objetivos inicialmente propostos, oferecendo uma base sélida para futuras
pesquisas e interven¢des no campo da tuberculose drogarresistente. Espera-se que os
resultados e discussdes aqui apresentados inspirem a adocdo de medidas mais efetivas
no combate ao abandono do tratamento de TBDR, visando a melhoria dos desfechos
terapéuticos e a reducdo da transmissao da doenga.

Portanto, ao concluir este trabalho, é reafirmado o compromisso com a saide
publica e a luta contra a tuberculose drogarresistente, enfatizando a importancia de
estratégias integradas que envolvam os pacientes, os profissionais de satide e os gestores
publicos.

Fica a recomendacdo para o desenvolvimento de estudos e esforcos conjuntos,

baseados em evidéncias, a fim de avancar na prevencdo, no tratamento e na eliminacao



73

dessa doenca que tanto impacta as populacdes vulneraveis do Estado do Rio de Janeiro

e do mundo.
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