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Local: Unidade de saude filantropica especializada no tratamento ambulatorial de tuberculose e pneumopatias em geral. Panorama geral: O
tratamento supervisionado da tuberculose (TS) € considerado como fundamental para aumentar a taxa de cura e diminuir a resisténcia
adquirida. O servico aplicou o TS no passado, abandonando-o por dificuldades financeiras. Objetivo: Comparar as taxas de abandono no TS
com as do tratamento auto-administrado (TA) e identificar fatores relacionados ao abandono. Tipo de estudo: Retrospectivo, selecdo ao
acaso, com os pacientes sendo observados em épocas diferentes. Casuistica e métodos: Foram selecionados aleatoriamente 1.226
prontuarios de pacientes com tuberculose pulmonar ou extrapulmonar, dos quais igual nimero de pacientes foi tratado em TS e em TA. Foram
comparadas as taxas de abandono nos dois tipos de tratamento e, em cada grupo, as taxas de abandono em relacdo a sexo, idade, raca,
alcoolismo, tempo de historia, tratamento anterior, extensdo da doenca e baciloscopia de escarro. Principais resultados: Os pacientes em
TA diferiram dos em TS em varios aspectos; sexo masculino, idade mais alta, doenga mais extensa e baciloscopia de escarro positiva
predominaram no TA, enquanto tratamento prévio predominou no TS. Os pacientes em TA receberam maior numero de convocacdes. Nao
foram constatadas diferencas em relacdo ao tempo de histdria, alcoolismo, raca e numero de convocacdes. O abandono foi mais freqliente no
TA (5,0% vs. 17,0%; p < 0,01; RC 3,9; 1C 95%, 2,50-5,88); seria necessario tratar 8,4 em TS para evitar um abandono em TA. O abandono
estava significativamente associado a raca negra, tratamento prévio e alcoolismo no TA. No TS ndo foi observada nenhuma diferenca
significativa em relagdo ao abandono. Conclusdo e proposicdes: 1) Como o abandono é muito mais freqiiente no TA, € necessario iniciar
imediatamente o TS universal nas unidades bem estruturadas. Os pacientes que foram tratados anteriormente e os que bebiam excessivamente
sd0 0s que mais se beneficiariam com o TS. 2) A cooperagio com os servicos médicos de empresas, lideres comunitarios e farmacéuticos
facilitara a instituicdo do TS. 3) E necessario prever medidas punitivas para os pacientes ndo cooperativos. (J Pneumol 1999;25(4):198-206)

Tuberculosis: directly-observed treatment x autoadministered treatment.
Outpatient experience in a philanthropic health center and review of the literature

Setting: Philanthropic health center specialized in lung diseases, including tuberculosis. Background: Directly-observed treatment
(DOT) is the chief measure to insure improvement in cure levels and to reduce acquired resistance. This unit adopted DOT in the past,
but financial difficulties prevent its maintenance. Objectives: Compare abandon levels in DOT and auto-administered treatment (AT)

and identify predictive factors associated to abandonment. Type of study: Retrospective; patients observed in different years and
selected at random. Material and methods: 1,226 patients were selected (613 patients in DOT and 613 in AT). Abandonment was

compared in DOT and TA; in each group, abandonment was compared to sex, age, alcoholism, previous treatment, direction of
symptoms, sputum and extension of the disease. Main results: Patients in DOT and in AT differ in some aspects. In AT, males, older
age, positive sputum and more extensive disease were detected, previous treatment predominantly DOT. No difference was detected in
relation to duration of symptoms, race, alcoholism and call up. Abandon was more frequent in AT (5.0% vs. 17.0%), p < 0.01, OR

3.90, C1 95% (2.50-5.88); one abandom in AT may be prevented by treating 8.4 patients in DOT. In AT, abandonment was related to
male, black race, previous treatment, duration of symptoms, alcoholism and to age; duration of symptoms in DOT. Conclusion and
proposal: 1) As abandonment is more common in AT, it is necessary to begin DOT immediately in structured units. 2) Cooperation
with company medical facilities, community leaders and pharmacist will make it easier DOT adoption. 3) Punitive measures must be

adopted for uncooperative patients.
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INTRODUCAO

O tratamento medicamentoso da tuberculose ¢ muito efi-
ciente, pois a cura é previsivel em quase 100% dos pacientes
que tomam a medicacdo corretamente.

Entretanto, nos ultimos anos foram constatados dois as-
pectos preocupantes: o aumento da incidéncia da doenca e
o aparecimento de numero elevado de pacientes com bacilos
resistentes a medicacdo usual. Esses aspectos foram particu-
larmente alarmantes nos Estados Unidos da América (EUA),
onde houve aumento da incidéncia de 20% entre 1985 e
1992; por influéncia dos meios de comunicacdo norte-ame-
ricanos, conjugados com o prestigio de suas publicagdes cien-
tificas, houve grande impacto universal. O aumento da inci-
déncia nos EUA foi atribuido a multiplas causas, como AIDS,
desmantelamento dos servigos de saude ligados a tuberculo-
se, aumento da pobreza, piora das condigdes sociais e a imi-
gracdo. Notavel, entretanto, foi a constatagdo de que, em
muitos Estados, a incidéncia continuava em declinio, o mes-
mo ocorrendo em grupos mais favorecidos econdmica e so-
cialmente(2),

A situagdo tornou-se particularmente grave em Nova York,
onde a unido de esforcos federal, estadual e municipal per-
mitiu a implantacdo do tratamento supervisionado (TS) para
todos os pacientes e com a possibilidade de encarceramento
para os nao cooperativos. Nessa cidade, a implantacdo do
TS em 1991 enfrentou grande ceticismo médico inicial e des-
prestigio do pessoal técnico, sendo necessaria educacio mé-
dica continuada para a aceitacdo do TS. Os resultados foram
notaveis pois, entre 1992 e 1995, foi observada queda de
34% na incidéncia e de 75% na resisténcia bacteriana; ao
mesmo tempo, teriam sido evitadas 4.000 infeccoes e 800
casos de tuberculose. O custo por paciente curado foi de
US$ 2.200, o que representa 10% do custo de uma hospita-
lizagdo®. Em Baltimore, o Ts foi introduzido em 1978 para
pacientes de alto risco de abandono; em 1981 foi estendido
para o tratamento domiciliar; em 1991, 90% de todos os
pacientes estavam em Ts, dos quais 10% na clinica e 90% na
comunidade®.

Pelos resultados alcangados, o TS é considerado o avango
mais significativo no tratamento da tuberculose nos ultimos
25 anos® e hoje é visto como o tratamento padrio de Th
nos EUA®.

No Brasil, o rendimento global do tratamento da tubercu-
lose é relativamente baixo; resultados favoraveis foram ob-
servados entre 76,8% e 86,3% no periodo 1981/1990,
enquanto, no mesmo periodo, o abandono variou entre
11,1% e 15,7%. A resisténcia bacteriana, embora inferior
a observada nos EUA, é crescente e preocupante.
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Siglas e abreviaturas utilizadas neste trabalho
AB - Abandono

CR - Tratamento correto

TA — Tratamento auto-administrado

TS - Tratamento supervisionado

Assim, no Brasil, o tratamento supervisionado também
tem sido encarado como muito promissor para melhorar a
taxa de cura e evitar o agravamento do problema da resistén-
cia bacteriana adquirida e primaria. A ultima, segundo dados
de 1997, ja esta em 8,6% para pelo menos uma droga e em
14,4% para a adquirida®. As conseqiiéncias econOmicas sdo
dramaticas, pois enquanto o tratamento padrdo custa R$
70,00 a 80,00, o alternativo custa R$ 3.000,00 a 4.000,00,
excluida a internacdo. A importancia do custo das drogas
para o tratamento dos pacientes com bacilos resistentes pode
ser medida pela previsio de gastos do Ministério da Saude
com tuberculostaticos: R$ 12 a 13 milhdes em 1998 e R$
17 a 18 milhdes em 1999 para cobrir os custos com trata-
mentos alternativos®.

Como nosso servico adotou o TS no final dos anos 60 em
substituicdo a internacdo, que era o tratamento padrido, e o
suspendeu por dificuldades financeiras em principios dos anos
80, achamos util comparar uma amostra de pacientes assim
tratados com outra numericamente equivalente com a medi-
cacdo auto-administrada.

CARACTER]ZACAO DA UNIDADE AMBULATORIAL

Nosso servico iniciou as atividades ha 52 anos e integra
uma entidade filantrépica reconhecida pelos governos fede-
ral e estadual O acesso dos pacientes sempre foi livre, ndo
existindo nenhuma restricdo; assim, sao atendidos tanto os
pacientes que procuram o servico espontaneamente ou 0s
encaminhados para diagndstico e/ou tratamento.

Até 1990, ndo havia nenhuma retribuicdo de dérgdos pu-
blicos pelos servicos prestados; desde essa época, 0os mes-
mos passaram a ser remunerados pelo Sistema Unico de
Saude.

A quase totalidade dos pacientes era constituida por por-
tadores de tuberculose até 1974; a partir de entdo, houve
significativa expansdo das atividades, transformando-se o
servico em centro pneumoldgico relativamente bem equipa-
do, com facilidades proprias para endoscopia respiratoria,
estudo da funcdo pulmonar, laboratério de patologia clinica
e anatomia patoldgica, etc., além de servico social. Atual-
mente, menos de um terco da clientela é constituida por
portadores de tuberculose. Sdo realizadas aproximadamente
60 consultas pneumoldgicas por dia.

0 corpo clinico sempre foi constituido por quatro a seis
especialistas (atualmente quatro), que, além das atividades
assistenciais, prestam assisténcia didatica a residentes e es-
tagiarios de varias instituicGes.
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O numero de pacientes admitidos com diagndstico de tu-
berculose sofreu ligeiro decréscimo nos ultimos anos, pois a
média na década de 70 era de 400 casos novos por ano e,
atualmente, 350.

MATERIAL E METODOS

Foi estudada retrospectivamente uma amostra de 1.226
pacientes, dos quais 613 em TS e 613 em TA. A selecdo dos
prontuarios foi inteiramente aleatdria; o critério de selegio
utilizado foi retirar dos arquivos prontuarios em bom estado
de conservagdo, ndo sendo considerado, na oportunidade,
nenhum outro critério, como qualidade das observagdes
médicas e sociais, forma de tuberculose, baciloscopia de es-
carro, tratamento prévio e esquemas utilizados. Os pacien-
tes em TS foram observados entre janeiro de 1975 e dezem-
bro de 1979, enquanto os em tratamento auto-administrado
(TA) o foram entre janeiro de 1980 e dezembro de 1985.

O tratamento supervisionado consistia na ida diaria dos
pacientes a unidade (segundas as sextas-feiras, com excecdo
dos feriados), sendo a ingestdo dos medicamentos atenta-
mente observada por uma das atendentes. Visitadoras sani-
tarias iam ao domicilio do paciente logo apds a matricula,
apds dois meses do inicio do tratamento e sempre que hou-
vesse faltas. Poucos pacientes recebiam auxilio-conducio.
Os pacientes retornavam mensalmente para consulta mé-
dica.

Os pacientes em TA tinham o primeiro retorno 15 dias
apo6s o inicio do tratamento e, a seguir, mensalmente ou
sempre que houvesse necessidade.

Ambos os grupos recebiam orientagdo inicial detalhada a
respeito da doencga e da necessidade do tratamento correto;
todos os funcionarios da unidade reenfatizavam aspectos
pontuais em todas as oportunidades.

Os dois grupos foram divididos em CR (tratamento corre-
to) e AB (abandono). O tratamento foi considerado correto
quando o paciente completou o esquema terapéutico, ob-
tendo alta curado ou eventualmente até por ocasido da trans-
feréncia ou 6bito. E importante assinalar que, se houvesse
falta, mas os pacientes atendiam as convocagdes feitas pelas
visitadoras, chamados telefénicos ou correspondéncia e a
terapéutica era reiniciada em poucos dias, o tratamento con-
tinuou a ser considerado correto.

O diagnostico de tuberculose foi feito por bacteriologia de
escarro, biopsia, citologia, radiologia, quadro clinico e res-
posta a medicacdo de acordo com a situagdo de cada pa-
ciente.

As comparagdes foram feitas entre os seguintes grupos:
1) TS X TA; 2) CR X AB no grupo Ts; e 3) CR X AB N0 grupo TA.

Os parametros analisados foram sexo, raga, idade, trata-
mento prévio, alcoolismo, extensdo, baciloscopia de escar-
ro, tempo de histdria, nimero de convocagdes e numero de
contactantes (menores de 14 anos e total).

200

Os pacientes foram classificados de acordo com a raca em
amarelos (xantodérmicos), brancos (caucasianos) e negros;
os ultimos incluiam os mulatos.

Alcoolismo s6 foi considerado presente quando o pacien-
te referia beber excessivamente (pelo menos meia garrafa de
aguardente por dia ou equivalente) havia anos; muitos desses
pacientes, entretanto, ndo eram verdadeiramente alcodlatras,
pois abandonaram completamente a ingestdo de bebidas
durante o tratamento.

0 uso de drogas ilicitas foi reconhecido s6 ocasionalmen-
te, pois, na época em que a maior parte dos pacientes foi
tratada, havia pouca preocupacido médica com este aspecto
e que, portanto, ndo foi considerado.

Também ndo foi estudada a influéncia de psicopatia por-
que foram raros os casos graves e os mais leves sdo de dificil
reconhecimento em consultas de rotina.

Numero de coabitantes e escolaridade s6 foram estudados
no TS, por auséncia de dados no TA.

Foram utilizados diferentes regimes terapéuticos, princi-
palmente no grupo TS, pois muitos pacientes foram tratados
antes da adocdo do atual esquema padrdo (hidrazida, rifam-
picina e pirazinamida) e outros foram admitidos por transfe-
réncia de varios servicos, incluindo sanatorios. Foram admi-
tidos indiferentemente pacientes diagnosticados pela primei-
ra vez ou com recidiva. O tempo de tratamento variou de
acordo com o esquema terapéutico, sendo mais curto quan-
do utilizado o esquema padrao.

As comparagdes foram realizadas através do X?, sendo
consideradas significantes as diferencas com p < 0,05.

RESULTADOS

Os grupos TS e TA diferiram em relacdo a sexo, idade,
tratamento prévio, extensdo da doenca e baciloscopia de
escarro; predominio de sexo masculino, idade mais alta, for-
mas mais extensas e positividade do escarro foram mais
freqlientes no TA, enquanto tratamento prévio foi mais fre-
qliente no 1s. Por outro lado, alcoolismo, tempo de historia
e raca nao diferiram nos dois grupos, enquanto o nimero de
convocacdes foi significativamente menor no TA (Tabela 1).

A Tabela 2 mostra que o abandono foi significativamente
mais freqliente no TA (17,0% x 0,05%; p < 0,001; RC -
3,90; 1C - 950; 2,50-5,88); o numero de pacientes a serem
tratados em TS para evitar um abandono é de 8,4.

A Tabela 3 revela que no TS o abandono nao estava asso-
ciado significativamente a sexo, raga, idade, alcoolismo, tra-
tamento prévio e escolaridade. O numero de convocagdes
foi maior nos AB.

Na mesma Tabela, nota-se que no TA o abandono foi sig-
nificativamente mais freqiiente (p < 0,05) nos negros em
relacdo aos brancos (p < 0,05; RC - 1,71; 1C — 95%; 1,01-
2,75), nos que bebiam excessivamente (p < 0,01; RC - 2,34;
1C - 95%; 1,50-3,66) e nos que haviam feito tratamento
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TABELA 1
Tuberculose: tratamento supervisionado (TS) x tratamento auto-administrado (TA) - Aspectos gerais

TS (n = 613) TA (n = 613) Significancia
Ne (%) Ne (%)
Sexo — Masculino 377 (61,5) 413 (67,4) X = 461 - GL =1
Feminino 236 (38,4) 200 (32,6) p < 0,05
Raca - Amarela 26 (4,2) 22 (3,6) X’ =1,77 - GL = 1
Branca 464 (75,7) 448 (73,1) NS
Negra* 123 (20,1) 143 (23,3)
1dade (anos) < 20 90 (14,7) 67 (10,9) X = 8,72 - GL =2
> 20 < 40 391 (63,8) 375 (61,2) p < 0,05
> 40 132 (21,5) 171 (27,9)
Tratamento prévio - Nao 486 (79,3) 560 (91,4) X* = 3565 -GL =1
Sim 127 (20,7) 53 (8,6) p < 0,01
Alcoolismo — Sim 168 (27,4) 170 (27,7) X’ = 0,02 - GL = 1
Néo 445 (72,6) 443 (72,3) NS
Extensdo (NTA) 1 149 (24,3) 49 (8,0) X’ = 55,76 - GL = 3
11 119 (19,4) 145 (23,7) p < 0,01
m 262 (42,7) 301 (49,1)
Extrapulmonar e miliar (13,5)** 118 (19,2)***
Escarro — Formas pulm. - Positivo 286 (54,0) 360 (72,7) X = 49,95 - GL = 1
Negativo 235 (44,3) 112 (22,6) p < 0,01
Nio realizado*** (1,7) 23 (4,6) FEE
Tempo de historia**** < 3 meses 460 (75,0) 377 (76,5) X’ =253 - GL =1
> 3 meses 153 (25,0) 116 (23,5) NS
Convocagdes - 0 472 369 X’ = 40,18 - GL = 2
1-5 131 226 p < 0,01
> 5 10 18

Inclui os mulatos ~ X* ndo inclui os amarelos
Th pleural 49; Th miliar 2; Tb extrapulmonar 32
Tb pleural 75; Tbh miliar 8; Tb extrapulmonar 35
Ignorado em 120

Excluidos os exames ndo realizados

TABELA 2
Tuberculose: tratamento correto (CR) e abandono (AB)
por tratamento supervisionado (TS) x tratamento
auto-administrado (TA) - Resultados gerais

AB CR Total Razido de Intervalo de

n (%) n (%) chance confianca 95%
TS 31 (50) 582 (95,0 613 3,90 2,50-5,88
TA 104 (17,0) 509 (83,0) 613

135 1.091 1.226

X’ =443 -GL=1-p<0,01

Numero de pacientes a serem tratados em TS para evitar um abandono em TA: 8,4

previamente (p < 0,01; RC - 2,83; 1C - 950%; 1,52-5,30).
Nao foram detectadas diferencas em relacdo a sexo e idade.

A Tabela 4 revela que nos pacientes em TS nao foram
observadas diferencas significativas em relagdo a extensdo
das formas pulmonares, baciloscopia de escarro e tempo de
histéria, o mesmo ocorrendo em pacientes em TA.
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A Tabela 5 revela que nao houve diferengas significativas
em relacdo ao numero total de coabitantes e menores de 14
anos em qualquer dos grupos.

A Tabela 6 revela que o numero de convocagdes foi signi-
ficativamente maior nos que abandonaram o tratamento nos
dois grupos (p < 0,01).

COMENTARI0S

0 estudo realizado apresenta aspectos criticos: é retros-
pectivo e ndo randomizado, sendo os grupos observados em
épocas diferentes. A Tabela 1 demonstra que em varios as-
pectos foram constatadas diferencas significativas entre TS e
TA; assim, no TS, o numero de pacientes tratados previa-
mente foi maior, enquanto no TA predominaram os homens,
os mais idosos, baciloscopia positiva de escarro e formas
mais extensas.

Entretanto, a expressividade da casuistica e a quase im-
possibilidade de estudo semelhante prospectivo e randomi-
zado podem servir de apoio para a tomada de decisdes.

201



Morrone N, Solha MSS,

Cruvinel MC, Morrone Jr N, Freire JAS, Barbosa ZLM

TABELA 3
Tuberculose: tratamento correto (CR) e abandono (AB).
Tratamento supervisionado (TS) x tratamento auto-administrado (TA) - Aspectos gerais

TS TA
AB CR Signif. RC 1C = 95% AB CR Signif. RC 1C = 95%
N (%) N (%) N (%) N (%)
Sexo - Masculino 22 (71) 355 (61) NS 1,56 0,70-3,50 79 (76) 334 (65,6) NS 1,66 1,01-2,72
Feminino 9 (29) 227 (39) 25 (24) 175 (34,4)
Raca - Amarela 2 (6,4) 24 (4,1) 1 (1 21 (4,1) p<0,05 1,71* 1,01-2,75*
Negra® 8 (25,8) 115 (19,8) NS 1,47* 0,29-1,61% 34 (32,7) 109 (21,4)
Branca 21 (67,7) 443 (76,1) 69 (66,3) 379 (74,4)
ldade - < 20 4 (12,9) 86 (14,8) NS 15 (14,4) 52 (10,2) NS
20 a < 40 25 (80,6) 366 (62,9) 62 (59,6) 311 (61,8)
> 40 2 (6,5 130 (22,3) 27 (26,0) 142 (27,9)
Alcoolismo - Sim 13 (41,9) 155 (26,6) NS 1,99 0,94-4,22 45 (43,3) 125 (24,6) p < 0,01 2,34 1,50-3,66
Nao 18 (58,1) 427 (73,4) 59 (56,7) 384 (73,4)
Trat. prev. — Nio 28 (90,3) 458 (78,7) NS 2,53 0,74-8,66 86 (82,7) 474 (93,1) p< 0,01 2,83 1,52-530
Sim 3 (9,7) 124 (21,3) 18 (17,3) 35 (6,9)
Escolarid. - < Prim comp. 12 (38,7) 208 (35,7) NS
Prim. comp. 11 (35,5) 166 (28,6)
> Prim. compl. 8 (25,8) 208 (35,7)
* Exclusive os amarelos
TABELA 4
Tuberculose: tratamento correto (CR) e abandono (AB).
Tratamento supervisionado (TS) x tratamento auto-administrado (TA) - Aspectos ligados a doenca
TS TA
AB Signif. RC  1C = 95% AB CR Signif. RC 1C = 95%
N (%) N (%) N (%) N (%)
Extensdao - NTA 1 5 (16,1) 144 (24,7) NS 2,08 0,65-6,67 6 (5,8) 43 (8,4) NS 1,15 0,42-3,10
NTA 11 8 (25,8) 111 (19,1) 20 (19,2) 125 (24,5)
NTA 1 12 (38,7) 250 (42,9) 65 (62,5 236 (46,4)
Extrapulmonar e miliar 6 (19,4) 77 (13,2) 13 (12,5) 105 (20,6)
Baciloscopia — Pos. 13 (41,9) 273 (47,00 NS 1,13 0,50-2,57 71 (68,3) 289 (56,8) NS 1,59  0,86-2,94
Neg. 12 (38,7) 223 (38,3) 15 (14,4) 97 (19,1)
Nao real. 6 (19,4) 86 (14,8) 18 (17,3) 123 (24,1)
Tempo historia — < 3 meses 21 (67,7) 439 (75,4) NS 1,46  0,66-3,22 69 (75,8) 218 (69,9) NS 1,35 0,78-2,34
> 3 meses 10 (22,3) 143 (24,6) 22 (24,2) 94 (30,1)
TABELA 5
Tuberculose: tratamento correto (CR) e abandono (AB) em
tratamento supervisionado (TS) por numero de coabitantes
Coabitantes < 14 anos Coabitantes Ne total
Ne de CR AB Signif. CR AB Signif.
coabitantes Ne pacientes (%) Ne pacientes (%) Ne pacientes (%) Ne pacientes (%)
0 229 (39,5) 14 (42,4) NS 14 (2,4 1 (3,0 NS
1-5 333 (57,3) 17 (51,5) 334 (57,5) 24 (72,7)
> 5 19 (3,8) 2 (6,1) 233 (40,1) 8 (24,2)
Total 581 33 581 33
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TABELA 6
Tuberculose: tratamento correto (CR) e abandono (AB).
Tratamento supervisionado (TS) x tratamento
auto-administrado (TA) - Distribui¢do por numero de convocagdes

TS TA
Ne de AB CR Signif. AB CR Signif.
convocagoes Ne (%) Ne (%) Ne (%) Ne (00)
<1 14 (45,2) 458 (78,7) p < 0,01 38 (36,5 331 (65) p < 0,01
2a5 15 (48,4) 116 (19,9) 62 (59,6) 164 (32,2)
>6 2 (6,5) 8 (1,4) 4 (3,9) 14 (2,8)
Total 31 582 104 509

0 primeiro aspecto a ser discutido é a taxa irrisoria de
abandono no TS e muito inferior & do TA (5,0% x 17%; p <
0,001), sendo calculado que é necessario tratar 8,4 pacien-
tes em TS para evitar um abandono em TA. Esta superiorida-
de ja estda bem demonstrada em muitos estudos realizados
em condicdes diferentes das nossas e que praticamente nao
incluem grupos observados simultaneamente, sendo geral-
mente as comparagOes feitas com as taxas de sucesso e de
abandono observadas antes e apds a adogdo de TS©.

A analise do abandono nos dois grupos demonstrou que
no TA, raga negra (incluindo os mulatos), tratamento prévio e
alcoolismo estdo associados a maior taxa de abandono. Como
estes fatores no TS ndo estdo associados ao abandono, po-
dem, eventualmente, influenciar a selecdo de pacientes para
o TS se nao for adotado o TS universal.

Varias explicagdes podem ser aventadas em relagdo a es-
ses aspectos. A taxa maior de abandono nos tratados ante-
riormente é explicavel pela provavel falta de cooperagio
permanente destes pacientes, pois a recidiva e/ou recaida
sdo muito mais freqiientes nos que nao fazem o tratamento
corretamente; o TS conseguiria a adesdo de muitos destes
pacientes.

Os que bebiam excessivamente provavelmente incluiam
alcodlatras verdadeiros, isto é, dependentes do alcool, den-
tre os quais muitos se tornam cooperativos s6 quando sub-
metidos a vigildncia maior, como ocorre no Ts. Ja o fator
racial € muito mais dificil de ser analisado e, eventualmente,
poderia estar associado a aspectos culturais ndo analisados
no presente trabalho.

Por outro lado, o numero total de contactantes e de crian-
cas nio foi associado a taxa de abandono; assim, mesmo a
presenca de criangas coabitantes ndo seria um fator impor-
tante para a adesdo ao tratamento.

O Ts para a tuberculose foi instituido em Hong-Kong em
1950 e relatado pela primeira vez por Fox (india) em 1959,
com resultados muito satisfatorios e que permitiram igualar
os rendimentos obtidos em centros com diferentes recursos!'?.
Com o advento de regimes terapéuticos que permitiram o
encurtamento do tratamento, o TS deixou de ser praticado
em larga escala por muitos anos.
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Alguns estudos mais recentes incluem pacientes observa-
dos em éreas rurais, como no Paquistiol" e Africa do Sul(?,
e com problema sociais muito mais sérios que os observados
na maioria das cidades brasileiras; assim, p.ex., em Hlubisa,
Africa do Sul?, a infeccio AIDS TBc foi observada em até
70% dos casos. Em Barcelona, a populagdo estudada (107
pacientes) era afetada por problemas gravissimos, como al-
coolismo (50), moradores de rua (71), viciados em droga 1V
(23), abandono anterior (11) e HIV positivo (9); no 6° més de
tratamento, somente 15 pacientes haviam abandonado o tra-
tamento e a cultura de escarro era negativa em 87; 75 pa-
cientes haviam tomado mais de 75% das doses!™. Nos EUA,
os grupos de Nova York®, Baltimore®, Tarrent® e Denver('
também sdo constituidos por minorias altamente desfavore-
cidas. Mesmo com esses problemas, os resultados obtidos
nos percentuais de pacientes curados, nos de abandonos e
na diminuigio da resisténcia adquirida foram extraordinarios.
Os resultados mais impressionantes foram observados na Chi-
na(®, onde 112.842 pacientes, dos quais 55.213 diagnosti-
cados pela primeira vez, foram tratados em TS; no grupo
tratado pela primeira vez foram observadas 3,1% de falén-
cias e 1,6% de abandonos, tendo a cura sido obtida em
91,8%. Esses resultados foram obtidos com a substituicdo de
um programa de luta antituberculose totalmente cadtico e
COm recursos escassos por outro mais racional e implantado
sob os auspicios da oms e Banco Mundial.

No Brasil, a maior parte dos pacientes com tuberculose
pulmonar esta nas classes mais pobres, mas a gravidade dos
problemas sociais ¢ menor.

Embora, intuitivamente, alguns aspectos paregcam mais
associados a possibilidade de abandono, como a condicdo
de morador de rual"'® uso de drogas ilicitas IV("7:'® e alcoo-
lismo, tal ndo tem sido observado na maior parte dos estu-
dos. Sumartojo'? reviu amplamente o tema, salientando os
resultados contraditérios dos varios estudos; a divisdo dos
fatores em relacionados ao meio ambiente, estruturais e ope-
racionais pode ser Util para a analise das taxas de abandono
em diferentes servigos.

Assim, em Nova York, em 184 pacientes tratados, 48%
foram aderentes, enquanto 52% nao o foram; nédo foi esta-
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belecida nenhuma diferenca significativa em relagdo a sexo,
idade, pais de nascimento, rendimentos, grau de instrugio,
condicdo de ser morador de rua, alcoolismo, uso de drogas
injetaveis, soropositividade para Hlv, localizagdo e extensdo
da doenga, positividade do escarro ou multirresisténcia('”),
Estudo detalhado do problema na mesma cidade entre 1991
e 94 revelou que a incidéncia diminuiu em dez distritos, man-
teve-se inalterada em 16 e aumentou em quatro; estas dife-
rencas foram atribuidas a adogdo do TS, bem como a dife-
renga entre a incidéncia entre os nascidos nos EUA (469%),
inferior a geral (63%). Entretanto, eventualmente os resulta-
dos poderiam ser atribuidos, em parte, ao comportamento
natural de uma epidemia (tendéncia para a diminui¢do mes-
mo na auséncia de tratamento)0,

A ndo concordancia dos doentes (ndo aderéncia ou nao
complacéncia seria politicamente incorreta por estar asso-
ciada a autoritarismo®") tem sido investigada em pacientes
com diferentes doengas e ha concordancia na dificuldade de
estabelecer os critérios preditivos, bem como a adogdo de
critérios confidveis para sua aferi¢do; os critérios de afericdo
incluem alguns muito simples, como contagem de comprimi-
dos em determinada data e outros sofisticados, como dosa-
gens bioquimicas e contagem eletrdnica do numero de vezes
em que o frasco com medicacdo é aberto. Particularmente
importante € que o uso regular de medicagdo para uma doenca
cronica ndo é confidvel para outros tratamentos!'?.

A adogdo de atitudes que facilitem o acesso do paciente
ao servico médico e a presteza com que ¢ atendido propor-
cionaria melhor adesdo; horarios especiais de funcionamen-
to, evitando faltas ao trabalho, p.ex., seriam importantes.
Estes aspectos podem ser resumidos na filosofia de que “os
servicos de saude devem ser organizados de acordo com as
conveniéncias dos pacientes e ndo com as dos funcionarios”®
e que o TS € “um servico a ser prestado ao paciente, nio
representando punicdo ou intromissdo indébita na vida dos
mesmos”®).

McDermott et al.?® propdem as seguintes medidas para
melhorar a cooperacdo: 1) relativas ao servico de saude -
localizagcdo e agendamentos convenientes; programas de in-
centivo (transporte, alimentacdo, baby sitters) e lembretes
de consulta através de cartas ou telefonemas; 2) suporte so-
cial: facilidade de moradia para os sem-casa, voluntariado da
comunidade, inclusive para a obtencdo de emprego; 3) ou-
tros: TS no local de trabalho, rede de organizacdes volunta-
rias, educacdo do paciente, melhora da comunicacdo (intér-
pretes), terapia com drogas combinadas em uma s6 tomada,
duas vezes por semana, reconhecimento dos efeitos colate-
rais e razdes pelas quais o paciente ndo toma a medicacio.

As vantagens do Ts incluem varios aspectos como: 1) para
o paciente: negativacdo mais precoce, cuidados continuos e
constantes, melhor relacdo paciente-funcionario, demonstra-
cdo de que alguém se preocupa com ele e encurtamento do
tempo de tratamento; 2) para o médico: assegura a tomada
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regular da medicagdo, acesso a informacdo sobre aderéncia,
resposta ao tratamento, reacdo adversa, auxilio na imple-
mentacdo de mudangas de drogas, encorajamento para a
aderéncia as consultas e reducdo do risco de contaminagdo
para a equipe de saude; 3) para a saude publica: negativacio
alcancada e mantida, prevencdo da hospitalizacdo, cura do
paciente, risco de infeccdo diminuido para familiares e fun-
cionarios e prevencdo da multirresisténcia®. Curiosamente,
entretanto, alguns pacientes rejeitam o TS por impossibilida-
de de ocultar a doenga de amigos e aderem inteiramente ao
TA desde que cuidadosamente monitorados®.

O Ts, incluindo medidas punitivas severas, como encarce-
ramento, esta associado a excelentes resultados; assim, a
simples possibilidade de encarceramento tem diminuido de
forma substancial o numero de ndo cooperativos. Em Den-
ver, entre 1985 e 1995, somente em duas oportunidades
houve necessidade de encarceramento®, enquanto em Nova
York esta necessidade diminui continuamente®; nesta ultima
cidade, entre setembro de 1993 e setembro de 1998, a cura
foi alcancada em 78,3% de 48 pacientes encarcerados®?.
Em Baltimore, entre 1984 e 1994, s6 foi necessario o en-
carceramento em 20 (4,7%) de 424 pacientes('¥.

A possibilidade de encarceramento suscitou inumeras po-
1émicas, mas ja ha consenso nos EUA de que é medida legal,
moral e religiosamente sustentavel?24 pois ndo é justo que
um paciente nido cooperativo ponha em risco a saude e vida
de outras pessoas, com graves implicacdes financeiras; as-
sim, p.ex., um paciente ndo cooperativo e portador de baci-
los resistentes foi responsavel por gastos de quase U$
1.000.000,00 sé em hospitalizagdes, quantia esta quase dez
vezes maior que o orcamento da cidade de Tarrent para tra-
tar 100 casos por ano®; por outro lado, o custo de um
paciente com multirresisténcia é estimado em US$ 200.000,
quantia suficiente para tratar 700 pacientes em TS?9; assim,
“ou paga-se agora ou depois, e muito mais caro”(9,

O TS aparentemente estd associado a aumento considera-
vel dos custos, pois, p.ex., para tratar 300 a 400 pacientes
em TS seria necessaria uma equipe com 50 a 60 profissio-
nais externos e cinco ou seis supervisores®. Estes gastos re-
ferem-se ao TS universal e realizado na comunidade. Nossa
equipe para o TS era relativamente pequena, pois so incluia
cinco visitadoras domiciliares e uma atendente para a admi-
nistracdo da medicagcdo. A observacido atenta da ingestdo
dos medicamentos ¢ indispensavel, pois reter os comprimi-
dos na boca e posteriormente reverté-los para o exterior ndo
¢é infreqliente.

Os autores que se preocupam com os aspectos financei-
ros do TS, entretanto, concluem que os gastos gerais sdo
praticamente os mesmos de TA, com ampla vantagem para o
TS quando se considera o custo por paciente curado e por
resisténcia adquirida evitada. Esses valores sdo justificados
pela menor quantidade de drogas (a administracdo de drogas

J Pneumol 25(4) - jul-ago de 1999



Tuberculose: tratamento supervisionado “vs.” tratamento auto-administrado

no TS é intermitente apds poucas semanas de diario) e pela
ndo necessidade de exames de controle®”.

E claro ainda que s6 servicos bem estruturados e com toda
a equipe motivada devem instituir o TS. Os servicos com aten-
dimento precario, portanto, sé devem iniciar o TS apos pro-
funda reformulagdo, sob pena de desmoralizar esta forma de
tratamento.

No Brasil, acreditamos, ha alguns aspectos particulares
que dificultam a implantacdo universal do TS. Assim, em pri-
meiro lugar, o afastamento do trabalho dos doentes ocorre
por periodos curtos (em nosso servico, a quase totalidade
dos pacientes s6 utiliza a licenca de 14 dias, remunerada
pelo empregador e, portanto, ndo é encaminhada ao Auxi-
lio-Doenca da Previdéncia, que em geral, estipula as licengas
por tuberculose em 60 dias. Esta pratica pode impossibilitar
o TS, pois o periodo de funcionamento dos servigos coinci-
de, em larga escala, com o laborativo. O custo do transpor-
te, por outro lado, é consideravel, pois no minimo uma pas-
sagem de ida e volta é quase equivalente ao da medicacéo.
As horas gastas pelo paciente para o TS podem ser excessi-
vas, dependendo da distancia e facilidade de moradia ao cs.

0 1s domiciliar (ou no emprego, escola e até em bares)
seria mais 16gico, mas os custos serdo muito mais elevados.

A adogdo de medidas de estimulo para aderéncia ao TS
pode incluir cestas basicas de alimentacdo, transporte gratui-
to, prémios em dinheiro para os cooperativos, etc.?2%, mas,
em nosso entender, seriam injustas para pacientes portado-
res de outras doengas (p.ex., os asmaticos ndo recebem gra-
tuitamente medicagdo na forma de sprg)). Mais grave ainda
¢ a possibilidade de o paciente pretender prolongar o trata-
mento para ndo perder os beneficios, como era comum em
sanatdrios (compra freqiiente de escarros positivos para BAAR)
ou a convivéncia com os funcionarios encarregados do TsG27),

Assim, cremos que uma politica de atendimento as neces-
sidades de todos os pacientes, dentro do possivel, ¢ muito
mais logica que restringi-la ao portador de tuberculose, pois
o risco de aparecimento de tuberculosos profissionais é gran-
de.

A utilizacdo de responsaveis pelo tratamento facilita a ado-
cdo de TS, mas ndo pode haver subordinagdo entre o doente
e o responsavel, pois a mesma (marido e esposa, p.ex.) pode
prejudicar o T7S. Em pequenas comunidades, provavelmente,
a delegacdo da supervisdo do tratamento a um responsavel
(agente de saude ou lider comunitario) tem maior probabili-
dade de sucesso. Sell et a/.8% na Grd Bretanha, baseados
no sucesso do tratamento de drogados com metadona reali-
zado em farmacias, propdem que o mesmo possa também
ser util para tratar a tuberculose. Provavelmente, essa con-
duta sera bem sucedida no Brasil, com estimulos dados ao
responsavel pelo tratamento.

Uma das formas de contornar as dificuldades para a ado-
cdo do TS € restringi-la aos pacientes que realmente dele
necessitam (em nosso material, seria necessario tratar 8,1
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pacientes para evitar um abandono). Como ndo ha marca-
dores &timos para identificar previamente o paciente ndo
cooperativo, como verificado em nossos resultados, duas sao
as possibilidades: TS universal ou TS para os nao cooperati-
vos detectados ap6s um a trés meses do tratamento auto-
administrado.

Em favor do TS seletivo, Weis?? inclui o uso de menor
quantidade de mao-de-obra, ndo necessidade do TS para mui-
tos pacientes e nao necessidade de reformulacdo da infra-
estrutura. Em favor do TS universal, o mesmo autor frisa que
o custo de TS na clinica é de US$ 215 a menos do que o
habitual, enquanto no domicilio custa US$ 20 a menos, sen-
do a reducdo decorrente da diminuicdo da quantidade total
de drogas (tratamento intermitente) e de exames. Estudando
379 pacientes em TS seletivo e 575 em TS universal, o autor
verificou que as taxas de cura, recaidas e desenvolvimento de
resisténcia bacteriana adquirida eram de 74% a 85% melho-
res para o TS universal. Em Nova York também o TS seletivo
foi malsucedido®. Eventualmente, os centros com taxas de
cura superiores a 90% poderiam prescindir do TS.

Entretanto, o TS ndo é panacéia universal e deve integrar
um sistema que inclua facilidades diagndsticas acuradas, ra-
pidas e acessiveis, regimes terapéuticos apropriados e moni-
torizagdo sistematica®.

Levando em conta nossos resultados e as consideracdes
acima, propomos:

1) As unidades bem estruturadas e com equipe motivada
devem iniciar o TS universal. Se tal ndo é possivel, a priorida-
de para o TS é para os pacientes alcodlatras, com tratamento
prévio, com baciloscopia positiva e com lesdes mais exten-
sas. (A associagdo com grupo racial é muito discutivel do
ponto de vista sociolégico e, eventualmente, alguém poderia
concluir por racismo, o que, evidentemente, seria absurdo).

2) A cooperacdo dos servicos médicos das empresas faci-
litara a adocdo do TS; as possibilidades de cooperagdo com
lideres comunitarios e farmacéuticos parecem muito promis-
soras.

3) Medidas punitivas severas para os ndo cooperativos
devem ser previstas (é claro que encarceramento, suspensio
de auxilio-doenca, etc., dependem de modificacdes da legis-
lagdo).
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