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Resumo

Introdução: Adesão ao tratamento e aumento das taxas de cura resultam da interação de fatores relacionados aos serviços de 

saúde, pacientes, sociedade e gestão pública. Objetivo: Conhecer os fatores relativos à adesão ao tratamento da tuberculose 

multidroga resistente (TBMDR), na perspectiva dos usuários, profissionais e gestores. Método: Estudo de caso de abordagem 

qualiquantitativa, diferentes fontes de evidência, estatística descritiva e análise de conteúdo das categorias: adesão, acesso, 

acolhimento, vínculo e responsabilização. Resultados: Oferta gratuita da medicação, realização de exames no ambulatório, 

flexibilidade na agenda, busca de faltosos e vínculo com a equipe de saúde foram descritos como favoráveis à adesão; sendo a 

dificuldade de acesso aos benefícios sociais e equipe de saúde incompleta como desfavoráveis. Conhecimento sobre a doença 

atual, o tratamento e o desejo de cura foram relatados como importantes fatores para superar barreiras encontradas para adesão. 

Conclusão: Apesar da existência de fatores desfavoráveis à adesão, as ações de acolhimento, vínculo e responsabilização 

desenvolvidas pelo serviço foram suficientes para promover a adesão neste grupo. Recomenda-se a melhoria do acesso aos 

benefícios assistenciais, implementação de novas formas de comunicação e articulação com outros segmentos públicos e da 

sociedade para o enfrentamento da TBMDR.
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▄▄ INTRODUÇÃO

A multirresistência (MDR), resistência a pelo menos rifampicina 
e isoniazida, fármacos com importante ação bactericida sobre 
o bacilo da tuberculose (TB), é hoje um desafio para o controle 
da doença1. No Brasil, houve aumento de 83,4% dos casos de 
TBMDR notificados entre 2005 e 2012 e redução de casos de 
TB sensível no mesmo período. Apesar deste aumento, os 
casos de TBMDR representavam menos de 1% do total dos 
casos de TB notificados naquele período2. De 2006 a 2010, os 
desfechos de tratamento de TBMDR no Brasil apresentaram: 
redução da taxa de cura no primeiro ano e posterior aumento, 
de 44% (2007) para 64% (2010); manutenção das taxas de óbito 
e de abandono em torno de 10% e 14%, respectivamente; e 
redução do percentual de falência do tratamento a partir de 
20092. Em  2016, a proporção de TBMDR entre os casos novos 
atingiu 1,5% e a taxa de cura teve redução para 52% em 20143.

Diretrizes da Organização Mundial de Saúde (OMS) para o 
tratamento da TBMDR ratificam a importância de: qualidade do 
diagnóstico, adequada terapêutica, acesso gratuito à medicação 
e realização de exames de diagnóstico e acompanhamento. 
O documento destaca também o contexto social dos pacientes, 
que barreiras sociais e financeiras ao acesso e à adesão ao 
tratamento estão presentes, e a importância de assegurar o direito 
aos benefícios de proteção social, principalmente relacionados 
ao transporte e à perda de renda4.

A longa duração dos esquemas terapêuticos para TBMDR, a 
carga diária de medicamentos e os efeitos adversos, associados 
às barreiras sociais e financeiras, podem comprometer a adesão. 
A OMS recomenda a tomada da medicação supervisionada 
para garantir seu uso regular e possibilitar a identificação 
de vulnerabilidades dos pacientes, evitar a ampliação da 
resistência e aumentar a probabilidade de cura4. Outros fatores 
podem influenciar a adesão ao tratamento: individuais (idade, 
comorbidades, nível de informação, atitudes e expectativas relativas 
à doença, ao tratamento e ao sistema de saúde); econômicos 
(acesso aos benefícios para suportar os custos associados ao 
tratamento); relacionados ao sistema de saúde (mecanismos que 

favoreçam a adesão, tais como acesso, motivação e supervisão do 
tratamento); e sociais (estigma e discriminação)4,5. Munro et al.6 
apontam esses mesmos fatores e incluem o risco de não adesão 
devido ao uso de álcool e outras drogas, falta de apoio familiar 
e comunitário. O abandono de tratamento anterior também é 
destacado como fator de não adesão7,8.

O Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) do 
Brasil preconiza ações de prevenção e vigilância epidemiológica, 
diagnóstico precoce e tratamento adequado, além de estratégias 
operacionais para o Tratamento Diretamente Observado (TDO) 
e organização dos serviços de saúde, tanto para os casos de TB 
sensível como para os de resistência9. O Plano Nacional pelo 
fim da Tuberculose (2017) define a prevenção e o cuidado 
centrado no paciente como um dos pilares, tendo entre as 
ações a intensificação da descentralização do diagnóstico e 
acompanhamento da tuberculose para a Atenção Básica e a 
implantação da Rede de Teste Rápido Molecular10.

O tratamento para TBMDR tem duração de 18 a 24 meses, 
de acordo com a evolução clínica, laboratorial e radiológica, 
faixa de peso e presença de comorbidades, dividido em 3 fases, 
duas intensivas com duração de 2 e 4 meses, respectivamente, 
e uma de manutenção com 12 meses. Nas duas primeiras, 
utiliza-se medicação oral e injetável, o que pode dificultar a 
adesão ao tratamento e a organização da rotina dos serviços. 
O PNCT recomenda identificação precoce dos efeitos adversos 
dos fármacos e seu manejo clínico, para evitar interrupção e/ou 
possível abandono e reduzir complicações e mortalidade11.

O acompanhamento dos pacientes TBMDR deve ser mensal 
em unidades de referência terciária e, em seguida, por um prazo 
de 5 anos, quadrimestral nos 2 primeiros anos e semestral pelos 
3 anos seguintes, com o objetivo de detectar precocemente 
a recidiva. As unidades de Atenção Básica devem definir a 
modalidade de TDO de acordo com as diretrizes do Ministério 
da Saúde (MS)12, considerando as melhores estratégias de 
acordo com as necessidades dos pacientes (frequência, local e 
responsabilidade pela supervisão)11.

Abstract
Background: Adherence to treatment and high cure rates result from the interaction health services, patients, society and public 
management. Objective: To determine the factors associated with adherence to multidrug-resistant tuberculosis (MDR-TB) 
treatment from the perspective of patients, professionals and managers. Method: Case study using quali-quantitative approach, 
different sources of evidence, descriptive statistics and content analysis based on the categories: adherence, access, embracement, 
bonding and accountability. Results: The free supply of medicines and exams in the clinic, flexibility of scheduling, active search for 
no‑show patients and relationship with the health team were described as important factors for adherence. Difficult access to social 
benefits and absence of some professionals of health team were unfavorable factors for adherence. Knowledge of the current illness 
and its treatment associated with the patient’s will were important aspects to overcome the barriers when conducting treatment. 
Conclusion: Despite the existence of unfavorable factors, the actions of embracement, bonding and accountability were sufficient 
to promote adherence in this group. It is recommended to further promote access to welfare benefits, new forms of communication 
and collaboration with other public sectors and society to confront the MDR-TB.
Keywords: medication adherence; tuberculosis; patient-centered care.
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Para melhorar as condições de acesso e acompanhamento 
dos casos, o Programa de Controle da Tuberculose da 
SES/RJ (PCT/SES/RJ) redefiniu o fluxo de atendimento em 2011, 
com adaptações para a realidade de cada região e município. 
As referências secundárias passaram a acompanhar casos mais 
complexos, já os de alta complexidade e MDR são tratados pelas 
5 unidades de referência terciária do RJ13.

De um modo geral, existe no Brasil e no mundo carência de 
pesquisas que abordem adesão ao tratamento da TBMDR; estes 
pacientes, na maioria, passaram por tratamentos anteriores e 
se deparam com um esquema terapêutico mais complexo, mais 
efeitos adversos, duração prolongada e acompanhamento em 
unidade de referência não raro distante de sua residência.

Este estudo visa identificar os fatores relacionados à adesão ao 
tratamento por pacientes atendidos em Unidade Ambulatorial 
de Referência Terciária (UART) cujo acompanhamento é 
compartilhado com os municípios de residência dos pacientes. 
Buscou-se: descrição da estrutura, funcionamento e perfil de 
atendimento da UART; identificação dos desfechos dos casos; 
conhecimento do perfil socioeconômico dos pacientes; relato 
dos pacientes e dos profissionais da UART sobre fatores que 
favorecem ou dificultam a adesão e dinâmica adotada pelos 
municípios para o acompanhamento dos casos.

▄▄ MÉTODO

Estudo de caso único com abordagem qualiquantitativa, sendo 
o caso selecionado uma UART localizada no Instituto Estadual 
de Doenças do Tórax Ary Parreiras (IEDTAP) em Niterói, RJ.

Foram utilizados dados primários e secundários, obtidos a 
partir de entrevistas com roteiro semiestruturado, observação 
direta, análise de registros e documentos. Para a descrição da 
estrutura e do funcionamento da UART, realizou-se observação 
direta com roteiro próprio. Os critérios de inclusão de pacientes 
para entrevista foram: estarem em tratamento para TBMDR 
pulmonar por 30 dias ou mais no período da coleta de dados 
(agosto a outubro de 2014), independentemente da história 
prévia de abandono, e sem coinfecção TB/HIV. Os 8 profissionais 
técnicos e administrativos lotados na UART há no mínimo 
6 meses, a diretora do IEDTAP e 3 coordenadores do PCT de 
municípios da área de cobertura também foram entrevistados.

O Sistema de Informação de Tratamentos Especiais da 
Tuberculose (SITETB) forneceu informações da unidade estudada 
e do acompanhamento individual dos casos selecionados.

A observação direta de 4 reuniões com PCT/SES, UART e 
PCT Municipais contribuiu para a compreensão do fluxo de 
atendimento, da responsabilização e das dificuldades encontradas 
pelas equipes quanto ao acompanhamento dos casos.

A análise descritiva dos dados quantitativos mostrou o perfil 
dos participantes da pesquisa e a caracterização da UART, e a 
abordagem qualitativa teve como base a análise de conteúdo14. 

A adesão foi a categoria de análise para identificação das unidades 
de registro nas diversas fontes de informação. Outras questões 
relacionadas a essa categoria foram também analisadas: acesso, 
acolhimento, vínculo e responsabilização.

Para discutir os fatores que interferem na adesão ao tratamento, 
foram considerados os termos adherence (adesão), que considera 
o paciente capaz de decidir e assumir responsabilidades por seu 
tratamento, com autonomia e habilidade para aceitar ou não as 
recomendações, e compliance (obediência) que responsabiliza o 
paciente pelo insucesso do tratamento, quando este não cumpre 
as ordens médicas15.

Este estudo teve anuência da Direção do IEDTAP e do 
Coordenador Técnico da UART e aprovação pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa do Hospital Universitário Antonio Pedro via 
Plataforma Brasil (CAAAE3128854.3.0000.5243). Foi garantida 
livre participação na pesquisa e sigilo das fontes mediante 
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

▄▄ RESULTADOS E DISCUSSÃO

Infraestrutura e funcionamento

Inaugurado em 2004, o Ambulatório Margareth Pretti 
Dalcomo é uma das UARTs do RJ para tratamento de casos de 
TBMDR, tuberculose em situações especiais e micobacterioses 
atípicas não tuberculosas (MNT), abrangendo os municípios 
da Região Metropolitana II (RM II), Magé, baixada litorânea e 
parte da região serrana. Por ser vinculado ao IEDTAP, a unidade 
contava com exames laboratoriais, radiografias, broncoscopia e 
assistência farmacêutica, além de profissionais experientes no 
tratamento da TBMDR. Antes da inauguração do ambulatório, 
somente o Centro de Referência Professor Hélio Fraga (CRPHF), 
localizado no município do RJ, acompanhava esses casos. 
A  descentralização da assistência proporcionada pela criação 
de novas UARTs, segundo áreas de abrangência, foi considerada 
medida favorável à adesão, por reduzir as distâncias percorridas 
pelos pacientes e despesas com transporte.

Cabia à SES/RJ a manutenção e custeio da UART, assim 
como a lotação dos profissionais. Os medicamentos, fornecidos 
pelo MS através do CRPHF, eram retirados pelo IEDTAP, 
gerando transtorno devido à ausência de veículo específico 
para o expediente.

O Ambulatório, localizado na entrada do IEDTAP, era 
composto por: sanitários para pacientes; consultórios (2); sala de 
espera; assistência farmacêutica; pré-consulta; e administração. 
Os espaços fechados de atendimento contavam com filtros HEPA 
(high efficiency particulate air) e ventilador na sala de espera 
em fluxo contrário à entrada de ar. Funcionava nos dias úteis 
das 8 às 17h com equipe multiprofissional, mas apenas 4 turnos 
de atendimento médico em 3 dias da semana.

A coleta de material para exames laboratoriais era realizada 
nos dias de consulta e os resultados disponibilizados na consulta 
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subsequente. Os pacientes eram orientados quanto à coleta de 
escarro no domicílio. Se necessário, o escarro induzido era 
realizado no setor de broncoscopia do IEDTAP. O resultado da 
baciloscopia era disponibilizado imediatamente para a equipe.

O trajeto íngreme para o setor de radiologia dificultava o 
acesso de pacientes em condições clínicas precárias. Os demais 
exames de imagem eram encaminhados para outras unidades, 
após esgotadas as possibilidades de realização no município 
de residência. A broncoscopia era feita no IEDTAP mediante 
agendamento.

A organização da agenda, baseada nos turnos de atendimento 
médico, visava atender em dias e/ou horários distintos casos de 
TBMDR, TB extensivamente resistente (XDR)1, MNT, pós-alta 
e outras avaliações, e, ainda, segundo o município de residência. 
Esta medida visava garantir a biossegurança no atendimento, 
facilitar o transporte dos pacientes pelos municípios e a retirada 
de medicação para TDO, conforme fluxograma do PCT Estadual. 
O atendimento dos pacientes faltosos e dos não agendados era 
providenciado, priorizando os com maior risco ou história 
prévia de abandono.

A vigilância dos casos era intensificada através de planilha 
semanal com atendimentos realizados, datas das consultas 
subsequentes e casos faltosos, encaminhada ao PCT Estadual e 
aos PCTs municipais. Havia reunião bimestral da UART com as 
Coordenações dos PCTs municipais e estadual para discussão 
de casos clínicos, enfatizando a responsabilidade das equipes 
do território no acompanhamento dos casos.

A assistência farmacêutica no próprio ambulatório facilitava 
o acesso dos pacientes e o gerenciamento dos medicamentos. 
Após notificação e validação do caso no SITETB, a medicação 
era dispensada para 4 meses. A UART não tinha acesso à 
Internet, impossibilitando a notificação imediata. Para não 
comprometer a gestão dos casos e liberação da medicação, a 
rede era acessada em outro setor do hospital.

A sala de recepção não era utilizada para ações de educação em 
saúde, feitas apenas individualmente nas consultas. Havia urna 
da ouvidoria, mas não quadro com horário de funcionamento 
e escala de profissionais.

A estrutura física e o funcionamento da UART não 
representavam barreiras para o acesso ao tratamento, mas 
comprometiam o fluxo das ações e acarretavam maior tempo 
de espera. A demora para atendimento associada à forma de 
organização do serviço era vista pelos usuários como um fator 
de desmotivação e insatisfação16. Estudo no município do Rio de 
Janeiro mostrou que as dimensões acessibilidade/conveniência, 
ambiente físico e disponibilidade de recursos nas unidades 
de saúde com PCT foram as que geraram os menores índices 

1	 Tuberculose resistente a rifampicina, isoniazida, uma fluoroquinolona e a 
pelo menos um dos medicamentos injetáveis de segunda linha.

de satisfação dos usuários17. Lima  et  al.18, em estudo sobre 
abandono de tratamento da TB, apontam que usuários avaliaram 
positivamente a presteza no agendamento da primeira consulta, 
na solicitação de exames e dispensação de medicação, e como 
aspecto negativo a demora para atendimento.

A realização de exames nos locais de atendimento e o 
acesso à equipe multiprofissional estão associados à adesão17,19. 
No presente estudo, o fácil acesso às consultas, à medicação e 
aos exames foi citado por pacientes e profissionais como aspecto 
importante para o tratamento. Os problemas apontados foram: 
fracionamento na dispensação da medicação, com deslocamento 
do paciente fora dos dias de consulta, e dificuldade de acesso 
a medicamentos para tratar efeitos adversos. A garantia de 
transporte é condição fundamental para realizar o tratamento, 
principalmente numa população socialmente vulnerável20,21.

Segundo dados do SITETB, no período de 2004 a 2014, 
foram cadastrados na UART 247 pacientes. Destes, 207 eram 
casos encerrados no período da coleta de dados deste estudo, 
sendo 168 de MDR. O perfil dos casos de TBMDR encerrados 
é apresentado na Tabela 1, de acordo com sexo, faixa etária, 
escolaridade, ocupação, consumo de álcool, tabaco e outras 
drogas e situação de encerramento.

Os prontuários dos pacientes que abandonaram o tratamento 
registravam fatores de risco para abandono ou uso irregular 
da medicação, como consumo de bebida alcoólica, ausência 
de apoio familiar e inexistência de vínculo formal de trabalho. 
O número de casos de TBMDR encerrados como abandono ao 
longo dos 10 anos de atividade da UART aumentou a partir de 
2009 e, mais expressivamente, em 2014 (Gráfico 1), totalizando 
42 pacientes (25% de abandono).

Na percepção da equipe de saúde, o aumento do número 
de pacientes usuários de álcool e outras drogas levou a maior 
abandono.

	 De um tempo para cá modificou [...] o perfil do paciente mudou 
um pouco. Nós temos pacientes usuários de drogas, o que é muito 
difícil de lidar, [...] abandonam qualquer tipo de tratamento... 
(Profissional 4).

Gráfico 1. Casos de abandono registrados na Unidade Ambulatório 
Margareth Pretti Dalcomo (Sistema de Informação de Tratamentos 
Especiais da Tuberculose – SITETB), de acordo com o ano do término 
do tratamento (2004 a 2014)
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Percepção dos usuários

Durante a coleta de dados, havia 25 pacientes com TBMDR 
em tratamento. Os 18 pacientes selecionados, 5 mulheres e 13 
homens, com idade média de 47 anos, eram residentes nos 
municípios de Niterói (5), São Gonçalo (8), Cachoeira de Macacu 
(1), Araruama (1), Itaboraí (2) e Magé (1), todos com resistência 
adquirida. Observou-se predominância de baixa escolaridade 
(78% tinham até ensino fundamental incompleto) e ausência de 
renda fixa em 78% dos pacientes. Metade deles relatou contar 
com apoio familiar. O mesmo número informou consumo de 
bebida alcoólica; já o tabaco e outras drogas eram pouco comuns. 
As características socioeconômicas dos pacientes deste estudo 
são similares às encontradas na literatura22-25. A condição clínica 
inviabilizava, por vezes, a atividade laborativa, comprometendo o 
orçamento familiar e agravando ainda mais a situação econômica. 
Apesar de a equipe acionar os dispositivos de amparo social, 
nenhum dos pacientes, no momento da entrevista, declarou 
receber qualquer dos benefícios existentes. Relataram dificuldades 
nos trâmites administrativos das instâncias responsáveis pela 
concessão dos benefícios e frequentes deslocamentos sem 
resolutividade. Alguns estudos também ressaltam a dificuldade 
e irregularidade em acessar os benefícios com base nos critérios 
definidos16,21-23. O  passe livre para transporte público era 

frequentemente obtido, porém muitas vezes em quantidade 
insuficiente. Esse  problema, descrito em outros estudos20,26, 
pode comprometer o orçamento para as necessidades básicas. 
A descontinuidade dos benefícios e a frustração causada pelo 
não recebimento deles são fatores desestimulantes para muitos 
pacientes. O fortalecimento da articulação intra e intersetorial 
para garantia dos direitos humanos e da cidadania nas ações 
de controle da doença é uma das estratégias políticas de apoio 
previstas em documento recente do MS10.

A experiência de tratamento anterior pode influenciar o 
comportamento do paciente em novo episódio da doença, seja 
na percepção dos sinais e sintomas, na busca da assistência ou 
no cuidado em relação ao tratamento. Todos os entrevistados 
relataram um ou mais tratamentos anteriores e 4 relacionaram os 
abandonos anteriores ao uso de drogas, álcool e outras práticas, 
além da falta de apoio familiar. O diagnóstico de TBMDR ocorreu 
para alguns após evolução clínica desfavorável no tratamento 
para TB sensível; outros tiveram esse diagnóstico no segundo 
episódio da doença, após encerramento de tratamento anterior 
por cura. Embora a literatura aponte fatores preditivos de 
abandono do tratamento relacionados ao paciente e ao estilo 
de vida, ao serviço de saúde e à terapêutica27, neste estudo, 
verificamos que a experiência negativa com o resultado anterior 

Tabela 1. Perfil dos casos de tuberculose multirresistente (TBMDR) encerrados no Ambulatório Margareth Pretti Dalcomo, Niterói - RJ, 2004-2014

Características Nº %

Sexo
Feminino 5 28
Masculino 13 72

Faixa etária
18 a 24 anos 2 11
25 a 59 anos 10 56
> 60 anos 6 33

Escolaridade

Ensino Fundamental (1º segmento) 5 28
Ensino Fundamental (2º segmento) 9 50
Ensino médio 3 17
Ensino superior 1 5

Ocupação

Do lar 4 22
Com vínculo formal de trabalho 3 17
Sem vínculo formal de trabalho 10 56
Aposentado 1 5

Relato do consumo de substâncias
Álcool 9 50
Tabaco 4 22
Outras drogas 2 11

Situação de encerramento

Abandono 42 25
Cura 51 30
Falência do tratamento 10 6
Mudança de diagnóstico 1 0,5
Mudança de esquema 1 0,5
Óbito 13 8
Óbito por outras causas 5 3
Tratamento completo 45 27

Fonte: Sistema de Informação de Tratamentos Especiais da Tuberculose (SITETB)
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influenciou a atitude em relação ao novo tratamento, gerando 
receio de um desfecho desfavorável e consequentemente maior 
empenho para a obtenção da cura.

	 Já tratei antes por 2 vezes, mas não conclui o tratamento [...] Nunca 
pensei em abandonar este [...] pois eu vi o que sofri a primeira vez [...] se 
eu soubesse como era, eu teria me tratado direito (Usuário 6).

A equipe deve estar atenta para utilizar essa situação como 
canal de diálogo, estimulando a adesão. Os pacientes entrevistados 
desconheciam anteriormente as formas graves da TB, visto 
que em geral somente as formas mais comuns da doença são 
abordadas pelos profissionais de saúde e meios de comunicação.

Houve relatos de uso irregular da medicação para TBMDR 
motivado pela depressão, alcoolismo, volume de medicamentos 
e falta de apoio da equipe de saúde. A ocorrência de efeitos 
adversos foi relatada por mais da metade dos pacientes, porém 
a grande maioria referiu que medidas terapêuticas e orientações 
para manejo dos efeitos foram eficazes, não comprometendo 
a continuidade do tratamento. Pouco mais da metade dos 
pacientes realizava o TDO na atenção básica. Em alguns casos, 
a administração dos medicamentos era feita por familiar ou 
vizinho. Cruz et al. (2012) ressaltam os ajustes realizados pelos 
serviços para facilitar o atendimento e a adaptação do usuário 
ao tratamento28.

A medicação injetável foi considerada como dificuldade, 
tanto por exigir um profissional como pela dor das aplicações. 
O TDO, embora reconhecido como estratégia de fortalecimento 
da adesão, apresentava dificuldades estruturais e operacionais. 
No estudo de Cardoso et al.29, os profissionais relataram que a 
ausência de incentivos (vale transporte e cesta básica) compromete 
a realização do TDO na unidade de saúde diariamente.

A rotatividade de profissionais e de coordenadores do PCT 
na RM II acarretava necessidade contínua de articulação e 
treinamento para as equipes, e comprometia o vínculo e a 
responsabilização. Em 2011, estudo de avaliação da implantação 
da estratégia TDO na Paraíba30 apontou como fragilidades: 
resistência dos profissionais em reorganizar a rotina para inserir 
o TDO, descontinuidade dos coordenadores do PCT e do pessoal 
técnico, rotatividade dos profissionais da Estratégia de Saúde 
da Família (ESF) e falta de qualificação profissional. A duração 
e complexidade do tratamento, presença de efeitos adversos, 
distância a ser percorrida e ausência de benefícios sociais, a 
princípio, não foram motivos para abandono de tratamento 
pelos pacientes deste estudo. Entretanto, há que se considerar 
que a soma desses fatores ou, ainda, a permanência deles nos 
diferentes momentos da vida e fases do tratamento podem 
transformar-se em motivação para abandono e/ou irregularidade 
no tratamento. A violência, uma realidade comum, foi apontada 
como obstáculo ao acesso ao tratamento:

	 [...] eu me tratava [...], mas como tinha esse negócio de facção eu 
não pude ficar mais lá, estavam atrás do meu filho. E não pude 
voltar mais pra lá para continuar o tratamento (Usuário 6).

Paula e Aguiar31 descrevem a violência como barreira para a 
continuidade do tratamento e para o deslocamento das equipes 
de saúde no território.

No grupo estudado, a doença levou ao isolamento e à pouca 
participação social por sentirem-se rejeitados:

	 [...] eu notava que as pessoas quando falavam comigo, recuavam, 
entendeu? Eu não tenho coragem de ir a lugar nenhum. Eu vou num 
mercado e já acho que todo mundo tá me olhando [...] (Usuário 1).

Esse resultado foi também observado em outros estudos11,14,22.

A visão dos profissionais

A equipe era composta por 2 pneumologistas, farmacêutico, 
assistente social, enfermeira, técnico de enfermagem, auxiliar de 
enfermagem, agente de saúde pública e agente administrativo. 
A baixa rotatividade de profissionais permitia a formação de 
um corpo técnico com experiência, porém a maior parte não 
recebia capacitação permanente em relação ao tratamento 
clínico e a outros fatores relacionados à adesão. No decorrer 
deste estudo, a assistente social foi transferida, o que pode ter 
prejudicado o atendimento. Medeiros  et  al.32 aponta como 
fatores para a alta rotatividade de profissionais: precarização 
do vínculo de trabalho, fragmentação da formação, estilo de 
gestão autoritário, ausência de vínculo com a comunidade e más 
condições de trabalho. O estudo de Souza et al.19 aponta que 
o maior percentual de adesão (≥ 85%) ocorreu nas unidades 
que possuíam equipe de saúde completa.

Os profissionais da UART, em sua maioria, compreendiam a 
adesão ao tratamento como resultado do envolvimento da equipe, 
dos pacientes e dos familiares, e ressaltaram o papel da equipe 
no esclarecimento do processo de adoecimento, reabilitação e 
cura. Na sua opinião, a demonstração da vontade do paciente 
em se tratar se dava pelo uso correto da medicação e mudanças 
no estilo de vida. Enfatizaram o papel da equipe como apoiadora 
do processo de adesão, mediante ações educativas (realizadas 
exclusivamente durante as consultas), oferta de atendimento 
multiprofissional e pactuação do tratamento. Somente um 
profissional expressou a ideia de adesão unicamente como 
obediência ao tratamento prescrito.

Os profissionais consideraram que o uso irregular da 
medicação decorreu da dificuldade de entendimento, consumo 
de álcool, incompreensão sobre a gravidade da doença ou 
melhora dos sintomas após o início do tratamento. Relataram 
rejeição enfrentada por alguns pacientes dentro do núcleo 
familiar e/ou social, adotando por vezes medidas excessivas 
para evitar o contágio, mesmo após orientações da equipe. 
A recusa de alguns em serem tratados próximos à sua residência 
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mostrou que não queriam ser reconhecidos como portadores 
da doença. A fragilidade ou rompimento dos laços familiares 
entre os pacientes usuários de álcool e outras drogas dificultou 
contato com as famílias nas situações de abandono. A equipe 
deve identificar essas dificuldades, muitas vezes omitidas 
ou não verbalizadas claramente. Em um estudo de revisão 
integrativa sobre fatores associados ao abandono do tratamento 
da tuberculose, Chirinos e Meirelles33 mostraram a associação 
do consumo diário de álcool com o abandono.

A articulação intra e intersetorial foi considerada importante 
para favorecer a adesão, com políticas públicas de garantia 
e ampliação dos direitos sociais e das ações de combate à 
dependência química. A necessidade de equipe multidisciplinar 
foi reconhecida pelos entrevistados, destacando-se a importância 
do psicólogo, que deixou de compor a equipe por questões 
orçamentárias. Esse profissional atuava no suporte aos pacientes 
psiquiátricos e dependentes químicos, favorecendo a adesão ao 
tratamento, e no apoio à equipe na abordagem desses pacientes.

A UART tinha boa articulação com as Coordenações dos 
PCTs municipais e conseguia absorver os casos de TBMDR 
encaminhados; entretanto, existiam dificuldades para acesso 
a exames e consultas com especialistas e internação hospitalar 
na própria unidade, devido às condições de biossegurança. 
A  dificuldade em acessar serviços mais complexos é observada 
não só no tratamento da tuberculose34,35.

As estratégias de pactuação, de acolhimento e vínculo 
desenvolvidas pela equipe diante dos fatores individuais e os 
relacionados ao tratamento se aproximavam mais do conceito 
de adesão na perspectiva do termo adherence; entretanto, são 
necessárias capacitação permanente e ampliação da discussão 
com a equipe e gestores para viabilizar ações que favoreçam a 

adesão. A baixa rotatividade dos profissionais contribuía para 
a formação do vínculo, proporcionando um canal de diálogo 
e confiança durante os atendimentos individuais. Contudo, a 
atenção à saúde para além das questões relacionadas à medicação 
e exames encontrava-se comprometida devido à ausência de 
alguns profissionais e da não realização de ações coletivas de 
educação em saúde, sendo um desafio para a integralidade da 
atenção.

▄▄ CONSIDERAÇÕES FINAIS

Compreendida como resultado de uma rede complexa de 
fatores que envolvem serviços de saúde, pacientes, sociedade e 
gestão pública, a adesão ao tratamento representa um desafio 
para alcance das metas de cura para a tuberculose.

Neste estudo de caso, foram encontrados fatores associados 
à não adesão relatados na literatura, tanto para a tuberculose 
sensível como para a resistente. Entretanto, foram identificados 
como fatores favoráveis à adesão a experiência negativa com 
tratamento anterior e a percepção da gravidade da doença, com 
possibilidade de evolução para a forma de resistência extensiva.

A regularidade na oferta da medicação específica, a realização 
de exames na própria unidade e a flexibilidade da agenda foram 
fatores positivos para a adesão, bem como a presença e vínculo 
com a equipe multiprofissional.

A dificuldade na obtenção dos benefícios de Prestação 
Continuada, transporte e alimentação foram barreiras enfrentadas 
pelos pacientes, que necessitavam de apoio familiar ou outros 
mecanismos para superá-las.

É urgente a adoção de estratégias que favoreçam a adesão ao 
tratamento para enfrentar o aumento de casos de resistência aos 
fármacos, evitando o aumento dos custos para o setor saúde.
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