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Resumo

Introducao: Adesao ao tratamento e aumento das taxas de cura resultam da interagao de fatores relacionados aos servigos de
saude, pacientes, sociedade e gestao publica. Objetivo: Conhecer os fatores relativos a adesao ao tratamento da tuberculose
multidroga resistente (TBMDR), na perspectiva dos usudrios, profissionais e gestores. Método: Estudo de caso de abordagem
qualiquantitativa, diferentes fontes de evidéncia, estatistica descritiva e andlise de conteudo das categorias: adesao, acesso,
acolhimento, vinculo e responsabilizagdo. Resultados: Oferta gratuita da medicacéo, realizacdo de exames no ambulatério,
flexibilidade na agenda, busca de faltosos e vinculo com a equipe de saude foram descritos como favoraveis a adesao; sendo a
dificuldade de acesso aos beneficios sociais e equipe de saude incompleta como desfavoraveis. Conhecimento sobre a doenga
atual, o tratamento e o desejo de cura foram relatados como importantes fatores para superar barreiras encontradas para adesao.
Conclusao: Apesar da existéncia de fatores desfavoraveis a adeséo, as agdes de acolhimento, vinculo e responsabilizagao
desenvolvidas pelo servigo foram suficientes para promover a adesao neste grupo. Recomenda-se a melhoria do acesso aos
beneficios assistenciais, implementagao de novas formas de comunicagéo e articulacdo com outros segmentos publicos e da
sociedade para o enfrentamento da TBMDR.
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Adesao ao tratamento da TBMDR

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 iliness
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.

INTRODUCAO

A multirresisténcia (MDR), resisténcia a pelo menos rifampicina
e isoniazida, firmacos com importante agdo bactericida sobre
o bacilo da tuberculose (TB), é hoje um desafio para o controle
da doenga'. No Brasil, houve aumento de 83,4% dos casos de
TBMDR notificados entre 2005 e 2012 e redugéo de casos de
TB sensivel no mesmo periodo. Apesar deste aumento, os
casos de TBMDR representavam menos de 1% do total dos
casos de TB notificados naquele periodo® De 2006 a 2010, os
desfechos de tratamento de TBMDR no Brasil apresentaram:
redugdo da taxa de cura no primeiro ano e posterior aumento,
de 44% (2007) para 64% (2010); manutengio das taxas de Obito
e de abandono em torno de 10% e 14%, respectivamente; e
reducido do percentual de faléncia do tratamento a partir de
2009% Em 2016, a propor¢ao de TBMDR entre os casos novos
atingiu 1,5% e a taxa de cura teve redugao para 52% em 2014°.

Diretrizes da Organiza¢iao Mundial de Satide (OMS) para o
tratamento da TBMDR ratificam a importancia de: qualidade do
diagnoéstico, adequada terapéutica, acesso gratuito a medicagdo
e realizacdo de exames de diagndstico e acompanhamento.
O documento destaca também o contexto social dos pacientes,
que barreiras sociais e financeiras ao acesso e a adesdo ao
tratamento estdo presentes, e a importancia de assegurar o direito
aos beneficios de protegao social, principalmente relacionados
ao transporte e a perda de renda*.

Alonga duragéo dos esquemas terapéuticos para TBMDR, a
carga diaria de medicamentos e os efeitos adversos, associados
as barreiras sociais e financeiras, podem comprometer a adesao.
A OMS recomenda a tomada da medicagdo supervisionada
para garantir seu uso regular e possibilitar a identificacdo
de vulnerabilidades dos pacientes, evitar a ampliagdo da
resisténcia e aumentar a probabilidade de cura*. Outros fatores
podem influenciar a adesdo ao tratamento: individuais (idade,
comorbidades, nivel de informagao, atitudes e expectativas relativas
a doenga, ao tratamento e ao sistema de saude); econdmicos
(acesso aos beneficios para suportar os custos associados ao
tratamento); relacionados ao sistema de satide (mecanismos que

favorecam a adesio, tais como acesso, motivagéo e supervisao do
tratamento); e sociais (estigma e discriminagio)**. Munro et al.¢
apontam esses mesmos fatores e incluem o risco de nio adesdo
devido ao uso de dlcool e outras drogas, falta de apoio familiar
e comunitdrio. O abandono de tratamento anterior também é
destacado como fator de ndo adesao”®.

O Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) do
Brasil preconiza agdes de prevengao e vigilancia epidemioldgica,
diagnostico precoce e tratamento adequado, além de estratégias
operacionais para o Tratamento Diretamente Observado (TDO)
e organizagdo dos servigos de satide, tanto para os casos de TB
sensivel como para os de resisténcia’. O Plano Nacional pelo
fim da Tuberculose (2017) define a prevengio e o cuidado
centrado no paciente como um dos pilares, tendo entre as
acoes a intensificagdo da descentralizagdo do diagnostico e
acompanhamento da tuberculose para a Aten¢do Basica e a
implantagdo da Rede de Teste Rapido Molecular?.

O tratamento para TBMDR tem duragio de 18 a 24 meses,
de acordo com a evolugéo clinica, laboratorial e radioldgica,
faixa de peso e presenga de comorbidades, dividido em 3 fases,
duas intensivas com duragio de 2 e 4 meses, respectivamente,
e uma de manuten¢do com 12 meses. Nas duas primeiras,
utiliza-se medica¢ao oral e injetavel, o que pode dificultar a
adesdo ao tratamento e a organizagdo da rotina dos servigos.
O PNCT recomenda identificagdo precoce dos efeitos adversos
dos farmacos e seu manejo clinico, para evitar interrup¢ao e/ou
possivel abandono e reduzir complicagdes e mortalidade!!.

O acompanhamento dos pacientes TBMDR deve ser mensal
em unidades de referéncia tercidria 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 Atencdo Bésica devem definir a
modalidade de TDO de acordo com as diretrizes do Ministério
da Saude (MS)', considerando as melhores estratégias de
acordo com as necessidades dos pacientes (frequéncia, local e
responsabilidade pela supervisao)'.
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Para melhorar as condi¢des de acesso e acompanhamento
dos casos, o Programa de Controle da Tuberculose da
SES/R] (PCT/SES/R]) redefiniu o fluxo de atendimento em 2011,
com adaptagdes para a realidade de cada regido e municipio.
As referéncias secunddrias passaram a acompanhar casos mais
complexos, j os de alta complexidade e MDR sdo tratados pelas
5 unidades de referéncia terciaria do RJ*.

De um modo geral, existe no Brasil e no mundo caréncia de
pesquisas que abordem adesdo ao tratamento da TBMDR; estes
pacientes, na maioria, passaram por tratamentos anteriores e
se deparam com um esquema terapéutico mais complexo, mais
efeitos adversos, duragao prolongada e acompanhamento em
unidade de referéncia nio raro distante de sua residéncia.

Este estudo visa identificar os fatores relacionados a adesdo ao
tratamento por pacientes atendidos em Unidade Ambulatorial
de Referéncia Tercidria (UART) cujo acompanhamento é
compartilhado com os municipios de residéncia dos pacientes.
Buscou-se: descri¢ao da estrutura, funcionamento e perfil de
atendimento da UART; identificacdo dos desfechos dos casos;
conhecimento do perfil socioeconémico dos pacientes; relato
dos pacientes e dos profissionais da UART sobre fatores que
favorecem ou dificultam a adesdo e dindmica adotada pelos
municipios para o acompanhamento dos casos.

METODO

Estudo de caso tinico com abordagem qualiquantitativa, sendo
o caso selecionado uma UART localizada no Instituto Estadual
de Doencas do Térax Ary Parreiras (IEDTAP) em Niterdi, RJ.

Foram utilizados dados primérios e secundarios, obtidos a
partir de entrevistas com roteiro semiestruturado, observagao
direta, analise de registros e documentos. Para a descrigdo da
estrutura e do funcionamento da UART, realizou-se observagio
direta com roteiro proprio. Os critérios de inclusdo de pacientes
para entrevista foram: estarem em tratamento para TBMDR
pulmonar por 30 dias ou mais no periodo da coleta de dados
(agosto a outubro de 2014), independentemente da historia
prévia de abandono, e sem coinfec¢ao TB/HIV. Os 8 profissionais
técnicos e administrativos lotados na UART hd no minimo
6 meses, a diretora do IEDTAP e 3 coordenadores do PCT de
municipios da drea de cobertura também foram entrevistados.

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

A observacio direta de 4 reunides com PCT/SES, UART e
PCT Municipais contribuiu para a compreensao do fluxo de
atendimento, da responsabilizacio e das dificuldades encontradas
pelas equipes quanto ao acompanhamento dos casos.

A andlise descritiva dos dados quantitativos mostrou o perfil
dos participantes da pesquisa e a caracterizagdo da UART, e a
abordagem qualitativa teve como base a analise de contetido™.
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A adesiao foi a categoria de analise para identificagdo das unidades
de registro nas diversas fontes de informacéo. Outras questoes
relacionadas a essa categoria foram também analisadas: acesso,
acolhimento, vinculo e responsabilizacio.

Para discutir os fatores que interferem na adesao ao tratamento,
foram considerados os termos adherence (adesdo), que considera
o paciente capaz de decidir e assumir responsabilidades por seu
tratamento, com autonomia e habilidade para aceitar ou nio as
recomendagdes, e compliance (obediéncia) que responsabiliza o
paciente pelo insucesso do tratamento, quando este nio cumpre
as ordens médicas'.

Este estudo teve anuéncia da Dire¢do do IEDTAP e do
Coordenador Técnico da UART e aprovagdo pelo Comité de
Etica em Pesquisa do Hospital Universitério Antonio Pedro via
Plataforma Brasil (CAAAE3128854.3.0000.5243). Foi garantida
livre participacdo na pesquisa e sigilo das fontes mediante
assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido.

RESULTADOS E DISCUSSAO

Infraestrutura e funcionamento

Inaugurado em 2004, o Ambulatério Margareth Pretti
Dalcomo é uma das UARTs do R] para tratamento de casos de
TBMDR, tuberculose em situagdes especiais e micobacterioses
atipicas ndo tuberculosas (MNT), abrangendo os municipios
da Regido Metropolitana IT (RM II), Magé, baixada litordnea e
parte da regido serrana. Por ser vinculado ao IEDTAP, a unidade
contava com exames laboratoriais, radiografias, broncoscopia e
assisténcia farmacéutica, além de profissionais experientes no
tratamento da TBMDR. Antes da inaugurag¢do do ambulatério,
somente o Centro de Referéncia Professor Hélio Fraga (CRPHF),
localizado no municipio do RJ, acompanhava esses casos.
A descentralizagdo da assisténcia proporcionada pela criagdo
de novas UARTS, segundo areas de abrangéncia, foi considerada
medida favoravel a adesao, por reduzir as distancias percorridas
pelos pacientes e despesas com transporte.

Cabia a SES/RJ a manutencio e custeio da UART, assim
como alotacdo dos profissionais. Os medicamentos, fornecidos
pelo MS através do CRPHE, eram retirados pelo IEDTAP,
gerando transtorno devido a auséncia de veiculo especifico
para o expediente.

O Ambulatdrio, localizado na entrada do IEDTAP, era
composto por: sanitdrios para pacientes; consultorios (2); sala de
espera; assisténcia farmacéutica; pré-consulta; e administragao.
Os espagos fechados de atendimento contavam com filtros HEPA
(high efficiency particulate air) e ventilador na sala de espera
em fluxo contrario a entrada de ar. Funcionava nos dias uteis
das 8 as 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 a coleta de
escarro no domicilio. Se necessario, o escarro induzido era
realizado no setor de broncoscopia do IEDTAP. O resultado da
baciloscopia era disponibilizado imediatamente para a equipe.

O trajeto ingreme para o setor de radiologia dificultava o
acesso de pacientes em condigdes clinicas precérias. Os demais
exames de imagem eram encaminhados para outras unidades,
apos esgotadas as possibilidades de realiza¢do no municipio
de residéncia. A broncoscopia era feita no IEDTAP mediante
agendamento.

A organizag¢do da agenda, baseada nos turnos de atendimento
médico, visava atender em dias e/ou horarios distintos casos de
TBMDR, TB extensivamente resistente (XDR)', MNT, pds-alta
e outras avaliacdes, e, ainda, segundo o municipio de residéncia.
Esta medida visava garantir a biosseguranca no atendimento,
facilitar o transporte dos pacientes pelos municipios e a retirada
de medicagdo para TDO, conforme fluxograma do PCT Estadual.
O atendimento dos pacientes faltosos e dos ndo agendados era
providenciado, priorizando os com maior risco ou histdria
prévia de abandono.

A vigilancia 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 reunido bimestral da UART com as
Coordenagoes dos PCTs municipais e estadual para discussdo
de casos clinicos, enfatizando a responsabilidade das equipes
do territério no acompanhamento dos casos.

A assisténcia farmacéutica no proprio ambulatorio facilitava
o0 acesso dos pacientes e o gerenciamento dos medicamentos.
Apds notificagdo e validagdo do caso no SITETB, a medicagao
era dispensada para 4 meses. A UART néo tinha acesso a
Internet, impossibilitando a notificagdo imediata. Para nao
comprometer a gestdo dos casos e liberagdo da medicacéo, a
rede era acessada em outro setor do hospital.

A sala de recep¢io ndo era utilizada para agdes de educagio em
sadde, feitas apenas individualmente nas consultas. Havia urna
da ouvidoria, mas ndo quadro com horario de funcionamento
e escala de profissionais.

A estrutura fisica e o funcionamento da UART nao
representavam barreiras para o acesso ao tratamento, mas
comprometiam o fluxo das a¢des e acarretavam maior tempo
de espera. A demora para atendimento associada a forma de
organizagao do servigo era vista pelos usuarios como um fator
de desmotivagdo e insatisfacao'. Estudo no municipio do Rio de
Janeiro mostrou que as dimensées acessibilidade/conveniéncia,
ambiente fisico e disponibilidade de recursos nas unidades
de satde com PCT foram as que geraram os menores indices

! Tuberculose resistente a rifampicina, isoniazida, uma fluoroquinolona e a

pelo menos um dos medicamentos injetaveis de segunda linha.

de satisfacdo dos usudrios"”. Lima et al.', em estudo sobre
abandono de tratamento da TB, apontam que usudrios avaliaram
positivamente a presteza no agendamento da primeira consulta,
na solicitagdo de exames e dispensa¢do de medicagéo, e como
aspecto negativo a demora para atendimento.

A realizacdo de exames nos locais de atendimento e o
acesso a equipe multiprofissional estdo associados a adesdo'”".
No presente estudo, o facil acesso as consultas, a medicagdo e
aos exames foi citado por pacientes e profissionais como aspecto
importante para o tratamento. Os problemas apontados foram:
fracionamento na dispensa¢do da medicagdo, com deslocamento
do paciente fora dos dias de consulta, e dificuldade de acesso
a medicamentos para tratar efeitos adversos. A garantia de
transporte é condi¢do fundamental para realizar o tratamento,
principalmente numa popula¢io socialmente vulneravel***'.

Segundo dados do SITETB, no periodo de 2004 a 2014,
foram cadastrados na UART 247 pacientes. Destes, 207 eram
casos encerrados no periodo 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 etdria,
escolaridade, ocupagédo, consumo de alcool, tabaco e outras
drogas e situacdo de encerramento.

Os prontuarios dos pacientes que abandonaram o tratamento
registravam fatores de risco para abandono ou uso irregular
da medicagdo, como consumo de bebida alcodlica, auséncia
de apoio familiar e inexisténcia de vinculo formal de trabalho.
O numero 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 (Grafico 1), totalizando
42 pacientes (25% de abandono).

Na percepgio da equipe de satude, o aumento do nimero
de pacientes usudrios de alcool e outras drogas levou a maior
abandono.

De um tempo para cd modificou [...] o perfil do paciente mudou
um pouco. NOs temos pacientes usudrios de drogas, o que é muito
dificil de lidar, [...] abandonam qualquer tipo de tratamento...
(Profissional 4).
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Grafico 1. Casos de abandono registrados na Unidade Ambulatério
Margareth Pretti Dalcomo (Sistema de Informagdo de Tratamentos
Especiais da Tuberculose — SITETB), de acordo com o ano do término
do tratamento (2004 a 2014)
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Tabela 1. Perfil dos casos de tuberculose multirresistente (TBMDR) encerrados no Ambulatério Margareth Pretti Dalcomo, Niter6i - RJ, 2004-2014

Caracteristicas Ne %
Feminino 5 28
Sexo .
Masculino 13 72
18 a 24 anos 2 11
Faixa etaria 25 a 59 anos 10 56
> 60 anos 6 33
Ensino Fundamental (1° segmento) 5 28
Escolaridade Ens%no Fu,ncliamental (2° segmento) 9 50
Ensino médio 3 17
Ensino superior 1 5
Do lar 4 22
Ocupacio Com vinculo formal de trabalho 3 17
Sem vinculo formal de trabalho 10 56
Aposentado 1 5
Alcool 9 50
Relato do consumo de substancias Tabaco 22
Outras drogas 2 11
Abandono 42 25
Cura 51 30
Faléncia do tratamento 10 6
) B Mudanga de diagnodstico 1 0,5
Situagdo de encerramento
Mudanga de esquema 1 0,5
Obito 13 8
Obito por outras causas 5 3
Tratamento completo 45 27

Fonte: Sistema de Informagao de Tratamentos Especiais da Tuberculose (SITETB)

Percep¢ao dos usuarios

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
municipios de Niteri (5), Sdo Gongalo (8), Cachoeira de Macacu
(1), Araruama (1), Itaborai (2) e Magé (1), todos com resisténcia
adquirida. Observou-se predominéncia de baixa escolaridade
(78% tinham até ensino fundamental incompleto) e auséncia de
renda fixa em 78% dos pacientes. Metade deles relatou contar
com apoio familiar. O mesmo niimero informou consumo de
bebida alcodlica; ja o tabaco e outras drogas eram pouco comuns.
As caracteristicas socioecondmicas dos pacientes deste estudo
sdo similares as encontradas na literatura®. A condigéo clinica
inviabilizava, por vezes, a atividade laborativa, comprometendo o
or¢amento familiar e agravando ainda mais a situacdo econdmica.
Apesar de a equipe acionar os dispositivos de amparo social,
nenhum dos pacientes, no momento da entrevista, declarou
receber qualquer dos beneficios existentes. Relataram dificuldades
nos tramites administrativos das instancias responsaveis pela
concessao dos beneficios e frequentes deslocamentos sem
resolutividade. Alguns estudos também ressaltam a dificuldade
eirregularidade em acessar os beneficios com base nos critérios
definidos'®*%. O passe livre para transporte publico era
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frequentemente obtido, porém muitas vezes em quantidade
insuficiente. Esse problema, descrito em outros estudos?*,
pode comprometer o or¢amento para as necessidades bésicas.
A descontinuidade dos beneficios e a frustragdo causada pelo
ndo recebimento deles sio fatores desestimulantes para muitos
pacientes. O fortalecimento da articulagdo intra e intersetorial
para garantia dos direitos humanos e da cidadania nas agdes
de controle da doenga é uma das estratégias politicas de apoio
previstas em documento recente do MS*.

A experiéncia de tratamento anterior pode influenciar o
comportamento do paciente em novo episddio da doenga, seja
na percepg¢ao dos sinais e sintomas, na busca da assisténcia ou
no cuidado em relagdo ao tratamento. Todos os entrevistados
relataram um ou mais tratamentos anteriores e 4 relacionaram os
abandonos anteriores ao uso de drogas, dlcool e outras praticas,
além da falta de apoio familiar. O diagnostico de TBMDR ocorreu
para alguns apds evolugio clinica desfavoravel no tratamento
para TB sensivel; outros tiveram esse diagndstico no segundo
episddio da doenga, apds 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 servigo de satde e a terapéutica”, neste estudo,
verificamos que a experiéncia negativa com o resultado anterior
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influenciou a atitude em relagdo ao novo tratamento, gerando
receio de um desfecho desfavoravel e consequentemente maior
empenho para a obtengdo da cura.

Ja tratei antes por 2 vezes, mas ndo 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 (Usudrio 6).

A equipe deve estar atenta para utilizar essa situagdo como
canal de didlogo, estimulando a adesdo. Os pacientes entrevistados
desconheciam anteriormente as formas graves da TB, visto
que em geral somente as formas mais comuns da doenca sdo
abordadas pelos profissionais de saude e meios de comunicagéo.

Houve relatos de uso irregular da medicagdo para TBMDR
motivado pela depressao, alcoolismo, volume de medicamentos
e falta de apoio da equipe de satde. A ocorréncia de efeitos
adversos foi relatada por mais da metade dos pacientes, porém
a grande maioria referiu que medidas terapéuticas e orientacoes
para manejo dos efeitos foram eficazes, ndo comprometendo
a continuidade do tratamento. Pouco mais da metade dos
pacientes realizava o TDO na atengéo basica. Em alguns casos,
a administragdo dos medicamentos era feita por familiar ou
vizinho. Cruz et al. (2012) ressaltam os ajustes realizados pelos
servigos para facilitar o atendimento e a adapta¢do do usudrio
ao tratamento®.

A medicago injetavel foi considerada como dificuldade,
tanto por exigir um profissional como pela dor das aplicagdes.
O TDO, embora reconhecido como estratégia de fortalecimento
da adesdo, apresentava dificuldades estruturais e operacionais.
No estudo de Cardoso et al.”, os profissionais relataram que a
auséncia de incentivos (vale transporte e cesta basica) compromete
arealizagdo do TDO na unidade de satude diariamente.

A rotatividade de profissionais e de coordenadores do PCT
na RM II acarretava necessidade continua de articulacio e
treinamento para as equipes, e comprometia o vinculo e a
responsabilizacdo. Em 2011, estudo de avaliagdo da implantagdo
da estratégia TDO na Paraiba® apontou como fragilidades:
resisténcia dos profissionais em reorganizar a rotina para inserir
0 TDO, descontinuidade dos coordenadores do PCT e do pessoal
técnico, rotatividade dos profissionais da Estratégia de Satde
da Familia (ESF) e falta de qualificagdo profissional. A duragao
e complexidade do tratamento, presenga de efeitos adversos,
distancia a ser percorrida e auséncia de beneficios sociais, a
principio, ndo foram motivos para abandono de tratamento
pelos pacientes deste estudo. Entretanto, ha que se considerar
que a soma desses fatores ou, ainda, a permanéncia deles nos
diferentes momentos da vida e fases do tratamento podem
transformar-se em motivagdo para abandono e/ou irregularidade
no tratamento. A violéncia, uma realidade comum, foi apontada
como obstaculo ao acesso ao tratamento:

[...] eu me tratava [...], mas como tinha esse negécio de fac¢dio eu
ndo pude ficar mais ld, estavam atrds do meu filho. E ndo pude
voltar mais pra ld para continuar o tratamento (Usudrio 6).

Paula e Aguiar’' descrevem a violéncia como barreira paraa
continuidade do tratamento e para o deslocamento das equipes
de saude no territério.

No grupo estudado, a doenga levou ao isolamento e a pouca
participagédo social por sentirem-se rejeitados:

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

Esse resultado foi também observado em outros estudos!'#22,

A visao dos profissionais

A equipe era composta por 2 pneumologistas, farmacéutico,
assistente social, enfermeira, técnico de enfermagem, auxiliar de
enfermagem, agente de satide publica e agente administrativo.
A baixa rotatividade de profissionais permitia a formagdo de
um corpo técnico com experiéncia, porém a maior parte nao
recebia capacitacdo permanente em relacdo ao tratamento
clinico e a outros fatores relacionados a adesdo. No decorrer
deste estudo, a assistente social foi transferida, o que pode ter
prejudicado o atendimento. Medeiros et al.”> aponta como
fatores para a alta rotatividade de profissionais: precarizagao
do vinculo de trabalho, fragmentagdo da formagao, estilo de
gestdo autoritario, auséncia de vinculo com a comunidade e mas
condi¢oes de trabalho. O estudo de Souza et al.”” aponta que
o major percentual de adesdo (= 85%) ocorreu nas unidades
que possuiam equipe de saude completa.

Os profissionais da UART, em sua maioria, compreendiam a
adesdo 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, reabilitagdo e
cura. Na sua opinido, a demonstraciao da vontade do paciente
em se tratar se dava pelo uso correto da medica¢ao e mudangas
no estilo de vida. Enfatizaram o papel da equipe como apoiadora
do processo de adesdo, mediante agdes educativas (realizadas
exclusivamente durante as consultas), oferta de atendimento
multiprofissional e pactuagdo do tratamento. Somente um
profissional expressou a ideia de adesdo unicamente como
obediéncia ao tratamento prescrito.

Os profissionais consideraram que o uso irregular da
medicagdo decorreu da dificuldade de entendimento, consumo
de dlcool, incompreensdo sobre a gravidade da doenca ou
melhora dos sintomas ap6s o inicio do tratamento. Relataram
rejei¢do enfrentada por alguns pacientes dentro do nucleo
familiar e/ou social, adotando por vezes medidas excessivas
para evitar o contagio, mesmo apds orientacdes da equipe.
A recusa de alguns em serem tratados proximos a sua residéncia
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mostrou que ndo queriam ser reconhecidos como portadores
da doenga. A fragilidade ou rompimento dos lagos familiares
entre os pacientes usuarios de alcool e outras drogas dificultou
contato com as familias nas situagdes de abandono. A equipe
deve identificar essas dificuldades, muitas vezes omitidas
ou ndo verbalizadas claramente. Em um estudo de revisao
integrativa sobre fatores associados ao abandono do tratamento
da tuberculose, Chirinos e Meirelles®* mostraram a associa¢ao
do consumo diario de alcool com o abandono.

A articulagdo intra e intersetorial foi considerada importante
para favorecer a adesdo, com politicas publicas de garantia
e ampliagdo dos direitos sociais e das a¢des de combate a
dependéncia quimica. A necessidade de equipe multidisciplinar
foi reconhecida pelos entrevistados, destacando-se a importancia
do psicologo, que deixou de compor a equipe por questdes
orcamentarias. Esse profissional atuava no suporte aos pacientes
psiquiatricos e dependentes quimicos, favorecendo a adesao ao
tratamento, e no apoio a equipe na abordagem desses pacientes.

A UART tinha boa articulagdo com as Coordenag¢oes dos
PCTs municipais e conseguia absorver os casos de TBMDR
encaminhados; entretanto, existiam dificuldades para acesso
a exames e consultas com especialistas e internagéo hospitalar
na propria unidade, devido as condigdes de biosseguranca.
A dificuldade em acessar servigos mais complexos é observada
néo s6 no tratamento da tuberculose®*.

As estratégias de pactuagdo, de acolhimento e vinculo
desenvolvidas pela equipe diante dos fatores individuais e os
relacionados ao tratamento se aproximavam mais do conceito
de adesdo na perspectiva do termo adherence; entretanto, sao
necessarias capacitagdo permanente e ampliacio da discussao
com a equipe e gestores para viabilizar agdes que favorecam a
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