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Noncompliance with tuberculosis treatment involving self administration
of treatment or the directly observed therapy, short-course strategy in
a tuberculosis control program in the city of Carapicuiba, Brazil
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Resumo

Objetivo: Verificar as taxas de abandono e identificar as varidveis relacionadas ao abandono do tratamento, segundo o tipo de estratégia
utilizada em pacientes matriculados no Programa de Controle da Tuberculose do municipio de Carapicuiba (SP) Brasil. Método: Estudo
longitudinal ndo concorrente de duas coortes de tratamento de tuberculose, a primeira de 1 de janeiro a 31 de dezembro de 2003 com a
estratégia tratamento auto-administrado (173 casos) e a segunda de 1 de julho de 2004 a 30 de junho de 2005 com a estratégia tratamento
supervisionado (187 casos). Resultados: A taxa de abandono diminuiu significativamente (p < 0,05), de 13,3% (tratamento auto-admi-
nistrado) para 5,9% (tratamento supervisionado). Na estratégia tratamento auto-administrado, as varidveis associadas significativamente
ao abandono foram: estar trabalhando na informalidade (risco relativo [RR] = 3,06); ser caso de retratamento (RR = 2,73); ser alcoolista
(RR = 3,10); e ndo ter os contatos examinados (RR = 8,94). Ndo houve varidvel associada ao abandono para os casos sob a estratégia trata-
mento supervisionado. Conclusdo: A estratégia tratamento supervisionado reduziu a taxa de abandono e produziu bons resultados quanto
ao desfecho do tratamento, mesmo nos pacientes com fatores de risco para abandono como na coorte tratamento auto-administrado.

Descritores: Tuberculose; Auto-administracdo; Terapia diretamente observada; Recusa do paciente ao tratamento.

Abstract

Objective: To determine treatment noncompliance rates among patients participating in a municipal tuberculosis control program and to
identify the variables related to noncompliance depending on the type of treatment strategy used. Methods: A longitudinal non-concurrent
cohort study was carried out involving two cohorts of patients participating in the Tuberculosis Control Program of the city of Carapicuiba,
Brazil. The first cohort comprised 173 patients with tuberculosis treated from January 1, 2003 to December 31, 2003 using self administration
of treatment, and the second comprised 187 patients with tuberculosis treated from July 1, 2004 to June 30, 2005 using the directly
observed therapy, short-course strategy. Results: Noncompliance rates decreased from 13.3% (self administration of treatment) to 5.9%
(directly observed therapy, short-course), a significant difference (p < 0.05). For the self administration of treatment strategy, the variables
significantly associated with treatment noncompliance were as follows: being an unregistered worker (relative risk [RR] = 3.06); retreatment
(RR = 2.73); alcoholism (RR = 3.10); and no investigation of contacts (RR = 8.94). For the directly observed therapy, short-course strategy,
no variables were significantly associated with noncompliance. Conclusion: The directly observed therapy, short-course strategy decreased
noncompliance rates and produced better treatment outcomes, even when the risk factors for noncompliance were the same.

Keywords: Tuberculosis; Self administration; Directly observed therapy; Treatment refusal.
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Introducao

A tuberculose (TB) é uma doenca infecto-
contagiosa que apresenta caracteristicas sociais
e demograficas. E mais encontrada nos grandes
centros, onde a densidade populacional ¢ alta, e esta
freqiientemente associada a indicadores sociais de
pobreza, como exclusdo social, baixo nivel educa-
cional e habitacional, desnutri¢do, dificuldades de
acesso aos servicos basicos de saude, alcoolismo e
também a doencas associadas, como a co-infeccio
pelo HIV.(-4)

Apartirde 1979, o Brasil foi um dos paises pioneiros
no tratamento da TB por meio de um programa
de saude publica utilizando um esquema de curta
duracdo de seis meses, chamado esquema 1.0+4-9)

Com a alta eficacia do esquemal, torna-se possivel
reduzir rapidamente a transmissdo e assim reduzir a
incidéncia da TB. Apesar do fornecimento gratuito
de medicamentos antituberculose em todo territdrio
nacional, pelo Sistema Unico de Saude, a nio adesio
e 0 abandono do tratamento sdo os maiores obsta-
culos para o controle e a cura da TB.>®

A Organizacdo Mundial de Saude (OMS) preco-
niza que os programas de TB tenham uma taxa de
abandono de tratamento inferior a 5%. No Brasil, a
taxa média de abandono do tratamento situou-se
em 12% em 2003; no Estado de Sio Paulo, esta
foi de 10,3%, sendo que ha enormes diferencas
regionais, variando de 6,4 a 18,7% para Jodo
Pessoa e Porto Alegre, respectivamente. Em 2004,
observou-se uma taxa de abandono de 12,4% na
cidade de Sdo Paulo e de 8,2% no municipio de
Carapicuiba.®

Como estratégia mundial para evitar o abandono
e estimular o uso correto da medicacdo, a OMS
propde o directly observed therapy, short-course
(DOTS), um conjunto de estratégias politico-admi-
nistrativas que inclui o tratamento supervisionado,
com o objetivo de estimular a adesdo ao tratamento.
Esta é considerada uma das melhores intervencdes
em relacdo ao custo-beneficio.(0-1?)

Atualmente, no Brasil, cerca de 50% dos pacientes
com TB encontram-se em tratamento segundo a
estratégia DOTS. No ano de 2004, o Estado de Sio
Paulo incluiu 42,6% dos pacientes e o municipio de
Sédo Paulo, 23,2% dos casos novos, na estratégia de
tratamento supervisionado.!'"'>'¥

Em 2004, a prefeitura de Carapicuiba firmou
convénio com a Secretaria do Estado da Saude
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de Sdo Paulo e com a United States Agency for
International Development para implementacdo do
DOTS em todos os casos de TB do municipio. Apos
estudos, treinamentos e capacitacdes da equipe de
saude municipal, a estratégia DOTS foi implantada
a partir de junho do mesmo ano.

Este trabalho tem como objetivo verificar as
taxas de abandono e as varidveis relacionadas ao
abandono em pacientes com TB sob DOTS, compa-
rando-as com pacientes que fizeram o tratamento
auto-administrado (TAA), no Programa de Controle
da Tuberculose do Municipio de Carapicuiba.

Métodos

Foi realizado um estudo longitudinal néo
concorrente de duas coortes de tratamentos
completos (seis meses) de casos de TB notificados
e tratados no Sistema Local de Saude do Municipio
de Carapicuiba, regido metropolitana da Grande Sao
Paulo, sendo a coorte 1 constituida por pacientes
que iniciaram o tratamento no periodo de 1 de
janeiro de 2003 a 31 de dezembro de 2003, subme-
tidos a estratégia TAA e a coorte 2 constituida por
pacientes que iniciaram o tratamento no periodo de
1 de julho de 2004 a 30 de junho de 2005, apds a
implantagdo da estratégia DOTS pelo municipio.

Foram incluidos no estudo os pacientes
considerados como caso de TB pelo Manual Técnico
para o Controle da TB, onde estava indicado o uso de
esquema 1 ou IR e eram residentes do municipio.'”

Foram excluidos do estudo os pacientes com
TB que apresentaram monorresisténcia ou multir-
resisténcia ao esquema 1 e IR, assim como casos
de TB meningoencefdlica e casos com transfe-
réncia confirmada. Os casos de monorresisténcia e
multirresisténcia foram excluidos por necessitarem
de esquemas terapéuticos diferentes do esquema 1
e IR e de duracdo do tratamento superior a seis
meses. Pelo mesmo motivo, também foram exclu-
idos os casos de tuberculose meningoencefalica, e
as transferéncias confirmadas, devido a certeza de
continuidade do tratamento em outro sistema de
saude.(™

Considerou-se abandono de tratamento o caso
de TB que, apds 30 dias do inicio do tratamento,
deixou de comparecer a consulta médica na data
agendada para retorno e nio se conseguiu locali-
za-lo, por meio de notificacdo ou visita domiciliar,
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ou houve a interrupcdo da ingestdo da medicacdo
por mais de trinta dias consecutivos.("”

As informacdes e dados relativos aos casos de
TB foram obtidos das fichas de notificacdo e acom-
panhamento da doenca, disponiveis no banco de
dados informatizado do municipio e dos prontu-
arios médicos de cada caso atendido no Sistema
Municipal de Saude de Carapicuiba.

Quando necessario, consultou-se o Livro de
Registro e Controle de Tratamento dos Casos de TB,
normalizado pelo Ministério da Saude e o Livro de
Registro de Sintomaticos Respiratorios no Servico
de Saude, normalizado pela Divisdo de Controle da
Tuberculose do Centro de Vigilancia Epidemioldgica
Prof. Alexandre Vranjac da Secretaria do Estado da
Saude de Sao Paulo.

Foram estudadas as seguintes varidveis: idade,
sexo, escolaridade, ocupacéo, tipo de caso (novo ou
retratamento), forma clinica da doenca (pulmonar
ou extrapulmonar), pulmonares baciliferos (bacilos-
copia positiva), tempo de sintomas/sintomas até o
diagnodstico (em semanas), consulta e exames dos
contatos, internacdo pela TB e doencas associadas.

Para a coleta de dados, formulou-se fichas
individuais padronizadas que foram codificadas e
digitadas para formar um banco de dados especifico
utilizando-se o pacote estatistico Epi Info 2000,
versdo 3.3. Optou-se por realizar digitacdo dupla
e verificar a consisténcia, pelo aplicativo Validate
do Epi Info, para eliminagcdo de possiveis erros de
digitacdo.

Realizou-se a analise descritiva para as principais
varidveis em estudo e medidas de tendéncia central
para as variaveis quantitativas.

Para identificar possiveis varidveis relacionadas
ao abandono (analise bivariada), a variavel depen-
dente foi dicotomizada em sim ou ndo, segundo
desfecho desfavoravel (pacientes que abandonaram
o tratamento) para cada coorte estudada (TAA e
DOTS).

Para verificacdo de associacdo, foi calculado o
risco relativo (RR); o teste do qui-quadrado ou o
teste exato de Fisher foram utilizados, quando indi-
cado. O nivel de significincia p critico adotado foi
de 5%. Nao foi necessario calcular o intervalo de
confianga , visto que no estudo nao foi utilizada
amostragem.

O presente estudo foi aprovado pelo Comité de
Etica em Pesquisa da Universidade Federal de Sio
Paulo.

Resultados

Durante o periodo de estudo, um total de
360 casos de TB preencheram os critérios de elegi-
bilidade; destes 173 formaram a coorte 1 (TAA) e
187 a coorte 2 (DOTS).

Excluiu-se da andlise um total de 39 casos:
23 (59%) casos por transferéncia confirmada;
9 (23,1%) casos por mono ou multidroga resis-
téncia; 4 (10,2%) casos por serem residentes em
outros municipios e 3 (7,7%) casos diagnosticados
como tuberculose meningoencefalica.

Do total de casos incluidos, 218 (60,6%) eram
do sexo masculino e 142 (39,4%) do sexo femi-
nino, uma propor¢do aproximada de um caso e
meio do sexo masculino para um do sexo feminino.
Essa proporcdo foi mantida em ambas as coortes.
No TAA, a média de idade dos pacientes foi de
37,6 anos com mediana de 38 anos e no DOTS esta
foi de 37,1 e 38 anos, respectivamente. Ndo houve
diferenca estatistica nas médias de idade entre os
dois tipos de estratégias estudadas.

Dos 53 casos de retratamento em TAA e DOTS,
42 (79,2%) reiniciaram o tratamento por abandono
prévio e 11 (20,8%) por recidiva da TB.

A forma clinica pulmonar foi a mais freqiiente
(83,6% do total de casos). Dentre as manifestacdes
extrapulmonares, 35 (59,3%) pacientes tiveram
TB pleural, 10 (16,9%) TB ganglionar periférica,
3 (5,1%) TB miliar, 2 (3,4%) TB dssea e 9 (15,3%)
pacientes tiveram TB em outras localizagoes.

0 tempo médio de sinais e sintomas no TAA foi
de 13 semanas e no DOTS foi de 10 semanas, a
mediana foi idéntica para as duas cortes, 8 semanas.
Em relagdo a hospitalizacio, 32 (8,9%) pacientes
foram hospitalizados; o motivo principal para as
internacdes foi devido a “elucidacdo diagnostica”,

Tabela 1 - Distribuicdo dos casos de abandono do
tratamento de tuberculose, segundo tipo de coorte.

Tipo de Abandono (p) RR
tratamento Sim Nio
n (%) n (%)
TAA 23 (67,6) 150 (46,0)
DOTS 11 (32,4) 176 (54,0)
Total 34 (100,0) 326 (100,0) 0,012 2,26

Fonte: Programa de Controle da Tuberculose do Municipio de
Carapicuiba (2003-2005). TAA: tratamento auto-administrado;
DOTS: direct]y observed therapy, short-course (tratamento super-
visionado); e RR: risco relativo.
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com uma taxa percentual de 56,1 (n = 18). O
segundo motivo mais freqiiente de internacio foi
insuficiéncia respiratoria, com nove (15,8%) casos.
0 tempo médio de internacgdo foi de 14 dias.

As doencas associadas mais prevalentes para
ambas as coortes foram o alcoolismo, com preva-
léncia de 15%, sequida pelo diabetes mellitus, com
8,9%; a prevaléncia de co-infeccdo pelo HIV foi de
5,2% para o TAA e de 4,8% para o DOTS, sem dife-
renca estatistica.

A Tabela 1 mostra que os casos de abandono
foram significativamente mais freqlientes no TAA
do que no DOTS. O risco de abandonar o tratamento

de TB nos casos em TAA foi de aproximadamente
2,3 vezes os casos de abandono em DOTS.

As Tabelas 2 e 3 mostram as possiveis varidveis
relacionadas com os abandonos para os pacientes
que utilizaram a estratégia TAA. Estar trabalhando
na informalidade (RR = 3,06), ser caso de retrata-
mento (RR = 2,73), ndo ter os contatos examinados
(RR = 8,94) e ser alcoolista (RR = 3,10) contribuiram
de maneira significativa para o abandono entre os
que receberam a estratégia TAA.

As Tabelas 4 e 5 mostram que ndo houve asso-
ciacdo significativa com o abandono do tratamento

Tabela 2 - Distribuicdo dos casos de tuberculose submetidos a estratégia tratamento auto-administrado, segundo
desfecho de tratamento, de acordo com varidveis sécio-demograficas e aspectos gerais da tuberculose.

Variaveis TAA (p)
Abandono
Sim Nao
n (%) n (%)

Idade

0 a 20 anos 02 (1,2) 16 (9,1)

21 a 45 anos 19 (11,0) 92 (53,2)

46 anos e mais 02 (1,2) 42 (24,3) 0,111
Sexo

Masculino 18 (10,4) 88 (50,9)

Feminino 05 (2,9) 62 (35,8) 0,062
Escolaridade

<8 anos de estudo 15 (8,8) 96 (56,5)

>8 anos de estudo 07 (4,1) 52 (30,6) 0,481
Ocupacdo

do lar + estudante 04 (2,4) 39 (22,8)

Formal 07 (4,1) 76 (44,4)

Informal 12 (7,0) 33 (19,3) 0,010
Tipo caso

Novo 14 (8,1) 126 (72,8)

Retratamento 09 (5,3) 24 (13,8) 0,013
Forma clinica

Pulmonar 20 (11,6) 128 (74,0)

Extrapulmonar 03 (1,7) 22 (12,7) 0,567
Pulmonar bacilifero

Sim 13 (8,8) 97 (65,5)

Nao 07 (4,8) 31 (20,9) 0,222
Tempo de sinais sintomas

<8 semanas 07 (4,1) 61 (35,3)

>8 semanas 16 (9,2) 89 (51,4) 0,242
Contatos examinados

Sim 01 (0,7) 49 (31,0)

Nio 17 (10,7) 91 (57,6) 0,007

Fonte: EPI-TB Programa de Controle da Tuberculose Carapicuiba (2003-2005). TAA: tratamento auto-administrado.
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Tabela 3 - Distribuicdio dos casos de tuberculose
submetidos a estratégia tratamento auto-administrado,
segundo o desfecho de tratamento, de acordo com
necessidade de internacfo e doencas associadas.

Variaveis TAA (p)
Abandono
Sim Nio
n (%) n (%)

Internacdo

Sim 02 (1,2) 13 (7,5)

Nao 21 (12,1) 137 (79,2) 0,623
Doengas
associadas

Sim 12 (19,7) 49 (80,3)

Nio 11 (9,8) 101 (90,2) 0,058
HIV

Sim 03 (1,7) 06 (3,4)

Nao 20 (11,7) 144 (83,2) 0,101
Diabetes

Sim 03 (1,7) 13 (7,5)

Nio 20 (11,6) 137 (79,2) 0,359
Alcoolismo

Sim 07 (4,2) 16 (9,2)

Nao 16 (9,2) 134 (77,4) 0,017
Doenca mental

Sim 01 (0,6) 01 (0,6)

Nio 22 (12,7) 149 (86,1) 0,249
Hipertensao

Sim 0 (0,0) 3 (1,7)

Nio 23 (13,3) 147 (85,0) 0,650
Outras doencgas

Sim 00 (0,0) 15 (8,7)

Nao 23 (13,3) 135 (78,0) 0,106

Fonte: EPI-TB Programa de Controle da Tuberculose Carapicuiba
(2003-2005). TAA: tratamento auto-administrado.

de TB para as mesmas variaveis, apds a implantacio
da estratégia DOTS.

Discussio

O presente estudo longitudinal comparou duas
coortes ndo concorrentes, segundo tratamento/
estratégia empregados: TAA ou DOTS. Aimplantacgio
do DOTS em Carapicuiba, estratégia respaldada pela
literatura e preconizada pela OMS para os paises
em desenvolvimento e estimulada pelo Ministério
da Saude, impossibilita e torna desnecessaria, no
momento atual, a randomizacdo para a comparagio
das duas estratégias de forma simultanea, ja que a

estratégia DOTS mostra melhor custo-beneficio em
diversos trabalhos publicados.("-"?

Os resultados mostram que a taxa de abandono
dos casos em DOTS foi significativamente menor
do que a dos casos em TAA, proximo a meta de
5% preconizada pelo plano de controle da TB (PCT)
nacional e pela OMS. O risco de abandono dos casos
em TAA foi 2,3 vezes superior ao DOTS. Portanto,
os dados apresentados corroboram na comprovacgio
de que a estratégia DOTS beneficiou o PCT de
Carapicuiba, em conformidade com resultados de
outros estudos.®'019

Assegurar a regularidade na tomada dos medica-
mentos e a manutencdo do tratamento pelo tempo
recomendado tem sido o ponto critico para o sucesso
dos esquemas terapéuticos padronizados da TB e do
controle da cadeia de transmissdo. Estratégias como
o DOTS ou possiveis variantes adaptadas, conforme
a caracteristica, particularidade e realidade local,
devem ser desenvolvidas e aprimoradas, a partir da
observacdo dos resultados promissores deste e de
outros programas de controle da TB.>% 1617

Em relagcdo as variadveis socio-demograficas, o
maior contingente de pacientes situou-se na faixa
etaria dos 21 aos 45 anos, considerada a mais
produtiva, como também o sexo masculino e baixa
escolaridade, mas ndo houve associacdo signifi-
cativa com o abandono em nenhuma das coortes
estudadas; contudo, a varidvel ocupacdo do tipo
informal, normalmente de baixa remuneracdo e
baixa escolaridade, estava associada ao abandono
para os casos da estratégia TAA, como descrito em
outros estudos, #1820

Algumas publicacées apontam que os casos de
retratamento (abandono ou recidiva) estdo fortemente
associados ao abandono. Essa associa¢do também foi
verificada para os casos de TAA neste estudo,®'” nido
sendo observada nos casos em DOTS.

0O alcoolismo foi a co-morbidade de maior
prevaléncia no presente estudo, além de estar signi-
ficativamente associada ao abandono mnos casos
de TB em TAA, também foi apontado na literatura
como importante fator de risco para um mau prog-
nostico e desfecho desfavoravel do tratamento da
TB.(7‘20'23]

Outro aspecto observado emrelacdo ao abandono
do tratamento, nos casos de TAA, foi que, quanto
maior o numero de contatos ndo examinados, maior
a freqliéncia de casos que ndo concluiram o trata-
mento. Portanto, supde-se que o suporte social e
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Tabela 4 - Distribuicdo dos casos de tuberculose submetidos a estratégia directly observed therapy, short-course
(tratamento supervisionado), segundo o desfecho de tratamento, de acordo com varidveis socio-demograficas e
aspectos gerais da tuberculose.

Variaveis DOTS (p)
Abandono
Sim Nao
n (%) n (%)

Idade

0 a 20 anos 03 (1,6) 23 (12,3)

21 a 45 anos 06 (3,2) 102 (54,5)

46 anos e mais 02 (1,1) 51 (27,3) 0,377
Sexo

Masculino 06 (3,2) 106 (56,7)

Feminino 05 (2,7) 70 (37,4) 0,470
Escolaridade

<8 anos de estudo 07 (3,9 105 (58,3)

>8 anos de estudo 04 (2,2 64 (35,6) 0,596
Ocupacdo

Do lar + estudante 02 (1,4) 50 (27,4)

Formal 07 (3,8) 70 (38,5)

Informal 02 (1,4) 51 (27,5) 0,336
Tipo caso

Novo 08 (4,3) 159 (85,0)

Retratamento 03 (1,5) 17 (9,2) 0,099
Forma clinica

Pulmonar 10 (5,3 143 (76,5)

Extrapulmonar 01 (0,6) 33 (17,6) 0,354
Pulmonar bacilifero

Sim 07 (4,6) 94 (61,8)

Nao 03 (2,0) 48 (31,6) 0,553
Tempo sinais sintomas

<8 semanas 04 (2,3 88 (47,0)

>8 semanas 07 (3,7 88 (47,0) 0,287
Contatos examinados

Sim 05 (3,1) 107 (64,4)

Nao 05 (3,1) 49 (29,4) 0,190

Fonte: EPI TB Programa de Controle da Tuberculose Carapicuiba (2003-2005). DOTS: directly observed therapy, short-course (trata-
mento supervisionado).

familiar é capaz de influenciar positivamente nos
desfechos dos tratamentos.® %23

0 conhecimento e a desmistificacdo das crencas
sobre a doenca e o seu tratamento sdo fatores
importantes para a adesdo do paciente, e a equipe de
saude deve estar atenta para o grau de participacio
da familia durante o transcorrer do tratamento;
além disso, o paciente ndo € o unico individuo a ser
afetado pela doenca.®¥

Apo6s a implantacdo da estratégia DOTS e com
a queda da taxa de abandono obtida, ndo se veri-
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ficou associacdo entre os casos de abandono
desta estratégia com nenhuma das varidveis estu-
dadas, possivelmente até pelo menor numero de
pacientes que abandonaram o tratamento. De um
modo geral, a menor taxa de abandono na estra-
tégia DOTS pode estar relacionada ao contato mais
intimo, freqiiente e humanizado entre o paciente
e a equipe de saude como um todo, resultando
em um aumento do vinculo entre o primeiro, seus
acompanhantes e familiares com o servico de saude,
favorecendo a maior adesdo ao esquema terapéu-
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Tabela 5 - Distribuicdo dos casos de tuberculose tratados
com directly observed therapy, short-course (estratégia
tratamento supervisionado), segundo o desfecho de
tratamento, de acordo com necessidade de internacdo e
doencas associadas.

Variaveis DOTS (p)
Abandono
Sim Nio
n (%) n (%)

Internacdo

Sim 00 (0,0) 42 (22,4)

Nio 11 (6,0) 134 (71,6) 0,056
Doengas
associadas

Sim 04 (5,7) 66 (94,3)

Nio 07 (6,0) 110 (94,0) 0,605
HIV

Sim 00 (0,0) 09 (4,8)

Nao 11 (5,9) 167 (89,3) 0,572
Diabetes

Sim 00 (0,0) 16 (8,5)

Nio 11 (5,9) 160 (85,6) 0,363
Alcoolismo

Sim 03 (1,6) 28 (15,0)

Nao 08 (4,3) 148 (79,1) 0,267
Doenca mental

Sim 00 (0,0) 04 (2,1)

Nio 11 (5,9) 172 (92,0) 0,783
Hipertensao

Sim 0 (0,0) 08 (4,2)

Nio 11 (5,9) 168 (89,9) 0,610
Outras doencgas

Sim 02 (1,1) 13 (6,9)

Nao 09 (4,8) 163 (87,2) 0,217

Fonte: EPI TB Programa de Controle da Tuberculose Carapicuiba
(2003-2005). DOTS: directly observed therapy, short-course
(tratamento supervisionado).

tico e a conclusio favoravel do tratamento, além de
toda a infra-estrutura politico-administrativa que
melhora o desempenho do programa de controle da
TB.[B,1],]4,I7,]9,25]

As necessarias mudancas de natureza politica,
administrativa, organizacional e social, envolvendo
os servicos de saude, comunidade, familiares, meios
de comunicacdo e, em ultima analise, a formacéo e
sensibilizacdo dos profissionais de saude, por meio
de cursos de capacitacdo e de educacdo continuada
para o DOTS, promovem um desempenho mais
eficaz dos programas de controle da TB.

Referéncias

1.

. Natal S.

Souza MVN, Vasconcelos TRA. Farmacos no combate a
tuberculose: passado, presente e futuro. Quim. Nova. 2005;
28 (4): 678-682.

. Gutiérrez SB, Pérez LA, Ochoa EG, Sanchez OP, Yero ALA

e Court JS. La tuberculosis em ciudad de la Habana. Rev
Cubana Hig Epidemiol. 2000; 38 (1): 5-16.

. Hino P, Santos CB, Villa TCS, Muniz JN, Monroe AA.

Tuberculosis patients submitted to Supervised Treatment.
Ribeirdo Preto - Sdo Paulo - Brazil. 1998 and 1999. Rev
Latino-am Enfermagem 2005;13(1):27-31.

. Rosemberg J. Tuberculose - aspectos histéricos, realidades,

seu romantismo e transculturacdo. Bol Pneum Sanit.
1999;7(2):5-29.

. Ruffino-Netto A. Tuberculose: A calamidade negligenciada.

Rev Soc Bras Med Tropical. 2002;35(1):51-8.

. Belluomini M, Tagusagawa HK. Seqiiéncia do tratamento

de curta duracdo da tuberculose pulmonar em unidades
sanitarias do Vale do Paraiba, 1980-1981, Sdo Paulo, Brasil.
Rev Saude Publ. 1984;18(6):466-75.

. Deheinzelin D, Takagaki TY, Sartori AMC, Leite OHM, Amato

Neto V, Carvalho CRR. Fatores preditivos de abandono de
tratamento por pacientes com tuberculose. Rev Hosp Clin
Fac Med S3o Paulo. 1996;51(4):131-5.

Revisdo bibliografica - tratamento da
tuberculose: causas da ndo-aderéncia. Bol Pneum Sanit
1997;5(1):50-70.

. Ribeiro SA, Amado VM, Camelier AA, Fernandes MMA,

Schenkman S. Estudo caso-controle de indicadores de
abandono em doentes com tuberculose. J Pneumol.
2000:26(6):291-6.

. RaviglioneMC, PioA.Evolution of WHO policies fortuberculosis

control, 1948-2001. Lancet. 2002;359(9308):775-80.

. Prefeitura de Sdo Paulo [Homepage on the Internet].

S4o Paulo: Prefeitura de Sdo Paulo. [cited 2007 Mar 25].
Coordenadoria de Vigilincia em Saude (CONVISA) da
Secretaria Municipal de Satude da Prefeitura do Municipio
de Sdo Paulo. Informe Técnico: Avaliagdo do Programa de
Tuberculose do municipio de Sdo Paulo 2005. Available
from: http://ww2.prefeitura.sp.gov.br//arquivos/secretarias/
saude/vigilancia_saude/publicacao_covisa/0001/Informe_
TB_dez_05.pdf

. Teixeira GM. O desafio de segurar sob tratamento até a

cura o paciente de tuberculose. Bol Pneumol Sanitaria
1995;3(2):3-8.

. Floyd K, Wilkinson D, Gilks C. Comparison of cost effectiveness

of directly observed treatment (DOT) and conventionally
delivered treatment for tuberculosis: experience from rural
South Africa. BMJ. 1997;315(7120):1407-11.

. Secretaria de Vigildncia em Satde do Ministério da Saude.

Situacgdo da tuberculose, avancos e desafios no Brasil, 2005.
Brasilia: Ministério da Saude; 2006. p.3-22.

. Ministério da Saude. Manual Técnico para o Controle da

Tuberculose - Cadernos de Atencdo Basica n° 6. Brasilia:
Ministério da Satude; 2002.

. World Health Organization. Global tuberculosis control

surveillance, planning, financing : WHO report 2005. Geneva:
World Health Organization; 2005.

. Volmink J, Matchaba P, Garner P. Directly observed therapy

and treatment adherence. Lancet. 2000;355(9212):1345-50.
Erratum in: Lancet 2000;356(9227):434.

J Bras Pneumol. 2008;34(3):159-166



166

20.

21.

Vieira AA, Ribeiro SA

. Costa JSD, Gongalves H, Menezes AMB, Devéns E, Piva M,

Gomes M, et al. Controle epidemiolégico da tuberculose
na cidade de Pelotas, Rio Grande do Sul, Brasil: Adesdo ao
tratamento. Cad Saude Publ. 1998;14(2):409-15.

. Chaulk CP, Pope DS. The Baltimore City Health Department

program of directly observed therapy for tuberculosis. Clin
Chest Med. 1997;18(1):149-54.

Pablos-Méndez A, Knirsch CA, Barr RG, Lerner BH,
Frieden TR. Nonadherence in tuberculosis treatment:
predictors and consequences in New York City. Am J Med.
1997;102(2):164-70.

Anibarroa L, Liresb JA, Iglesiasc F, Vilarifiod C, Baloriad A,
Lise JM, et al. Factores sociales de riesgo para la falta de
cumplimiento terapéutico en pacientes con tuberculosis en
Pontevedra. Gac Sanit. 2004;18(1):38-44.

J Bras Pneumol. 2008;34(3):159-166

22.

23.

24.

25.

Oliveira HB, Moreira-Filho DC. Abandono de tratamento
e recidiva da tuberculose: aspectos de episddios prévios,
Campinas, SP, Brasil, 1993-1994. Rev Saude Publica.
2000;34(5):437-43.

Burman WJ, Cohn DL, Rietmeijer CA, Judson FN, Sbarbaro
JA, Reves RR. Noncompliance with directly observed therapy
for tuberculosis. Epidemiology and effect on the outcome of
treatment. Chest. 1997;111(5):1168-73.

Mendes AM, Fensterseifer LM. Tuberculose: porque os
pacientes abandonam o tratamento? Bol Pneumol Sanit.
2004;12(1): 25-36.

Alvarez-Gordillo GC, Dorantes-Jiménez JE. Tratamiento
acortado estrictamente supervisado para tuberculosis
pulmonar. Salud Publica Méx. 1998;40(3):272-5.



