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Resumo

Objetivo: Avaliar a utilizacdo de supervisores domiciliares para dose supervisionada do tratamento(DOT), em pacientes portadores de
tuberculose. Métodos: Trata-se de um estudo descritivo prospectivo com amostra composta por pacientes com diagnostico de tuberculose
pulmonar. Participaram deste estudo 98 pacientes. Um protocolo de capacitacdo do paciente e sua familia foi implementado. Apds este trei-
namento, o paciente poderia escolher entre um supervisor domiciliar e um profissional de saude. Os métodos de andlise descritiva utilizados
foram a freqliéncia absoluta e relativa. Resultados: Um supervisor familiar foi escolhido por 94 pacientes (96%). O percentual de cura foi de
999%. O parceiro foi escolhido por 49% e algum outro familiar o foi por 28% dos pacientes. A equipe de pesquisa precisou assumir o DOT em
3% dos casos. O comparecimento regular para a supervisdo foi de 67%. Verificou-se que 24% dos problemas encontrados neste modelo de
DOT referiram-se ao esquecimento em administrar ou tomar as medicacdes, por parte do supervisor e do paciente, respectivamente, sendo
que 39% dos pacientes deixaram de tomar a medicacdo por um dia e 31% esqueceram-se de toma-la por dois dias durante o tratamento.
Houve troca de supervisor em 9% da amostra, perda de medicagdo pelo paciente em algum momento do tratamento em 9% e intolerancia
do paciente a medicacdo em 8%. Conclusées: O DOT supervisionado pelo familiar mostrou-se eficaz e de baixo custo. No entanto, a adesdo
ao tratamento ndo de deve a um so fator, mas ao conjunto de medidas adotadas: vale transporte; acdes educativas; e, principalmente, a
abordagem individualizada.

Descritores: Terapia diretamente observada; Tuberculose; Cooperagido do paciente.

Abstract

Objective: To evaluate the use of family members as supervisors of directly observed therapy (DOT) in patients with tuberculosis.
Methods: This was a prospective descriptive study involving patients diagnosed with pulmonary tuberculosis. The sample comprised
98 patients. A standardized protocol was implemented in order to train the patient and their families. After the training, the patient was
allowed to choose either a family member or a health care worker as a supervisor. Absolute and relative frequencies were used in descriptive
data analysis. Results: A family member supervisor was chosen by 94 patients (96%). The cure rate was 99%. The partner was chosen by
499% of the patients, and other family members were chosen by 28%. The heath care team needed to take over DOT in 3% of the cases.
Regular attendance at follow-up appointments was 67%. 1t was observed that 24% of the problems in this DOT model referred to the family
supervisor forgetting to administer the medication or to the patient forgetting to take it; 39% of the patients forgot to take the medication
for one day, and 31% forgot to take it for two days. There was change of supervisor in 9% of the sample, medication was lost by the
patient sometime during treatment in 9%, and patient drug intolerance occurred in 8%. Conclusions: DOT supervised by a family member
has proven an effective and low-cost technique. However, compliance is not due to one single factor but to the combination of strategies
adopted: bus passes; educational measures and especially the individualized approach.

Keywords: Directly observed therapy; Tuberculosis; Patient compliance.
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Introducédo

O problema da tuberculose no Brasil reflete o
estagio de desenvolvimento social do pais, onde os
fatores determinantes do estado de pobreza: desnu-
tricdo; mas condicdes sanitdrias; alta densidade
populacional; fraquezas de organizacdo do sistema
de saude; e deficiéncias de gestdo limitam a utili-
zacdo da tecnologia e, por conseqliéncia, inibem a
queda sustentada da incidéncia da doenca.('

0 Programa Nacional de Controle da Tuberculose
(PNCT), lancado pelo Ministério da Saude em 1999,
define a tuberculose como prioridade entre as poli-
ticas governamentais de saude e estabelece diretrizes
para as agdes. O controle eficiente da tuberculose
sustenta-se sobre dois pilares: a descoberta precoce
dos casos; e o tratamento, que conduz a cura do
doente. Dentre as estratégias estipuladas pelo PNCT
para o controle da doenga, o tratamento com dose
supervisionada, do inglés directly observed therapy
(DOT), tem sido relatado como a Unica estratégia
comprovadamente eficaz.®

0O Brasil foi o precursor, no mundo, na utilizacio
do esquema de tratamento de curta duracdo para
tuberculose em um programa de saude publica,
antecipando-se em mais de uma década a recomen-
dagdo da Organizacio Mundial de Saude (OMS).
Modificou-se ndo apenas o modelo terapéutico, mas
um dos aspectos da estratégia de controle da tuber-
culose, integrando-a as acdes basicas de saude. Essa
reorganizacdo do servico possibilitou a reducio do
tempo e a simplificacdo do tratamento, o que faci-
litou o acesso aos meios de diagndstico e a terapia,
viabilizando o aumento da cobertura populacional
do programa.©

Uma revisdo publicada em 1998 identificou
e incluiu: cinco ensaios clinicos; 12 estudos
prospectivos sem grupo controle; sete estudos
retrospectivos; dois estudos de caso-controle; e um
estudo transversal do DOT, e obtiveram uma taxa de
completude variando entre 86 e 96,5% com taxa de
recaida de 0 a 11%. Nove estudos utilizaram estra-
tégias ndo supervisionadas e encontraram taxa de
completude de 41,9 a 82% com taxa de recaida de
2,1 a 4,5%. Destes, dois estudos concluiram ter a
estratégia DOT maior custo-efetividade que o trata-
mento auto-administrado.”

Locais como Mongoélia, Camboja, Republica
Unida da Tanzania, Estados Unidos, China, Peru,
Bangladesh e Nepal adotaram a estratégia DOT.
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Mundialmente, mais de 1.2 milhdes de pessoas tém
recebido esta forma de tratamento, alcancando taxas
de cura em torno de 80%, havendo uma melhoria
nos indicadores epidemiologicos. Paises que tinham
taxas de cura abaixo de 50% estido hoje entre 80 e
950/p. 589

Experiéncias desenvolvidas no Brasil com a
estratégia DOT, em ambito estadual, como na
Paraiba, municipal como no Rio de Janeiro, e em
diversos municipios do Estado de Sdo Paulo vém
demonstrando resultados positivos em termos de
organizacdo dos servicos, maior adesio dos pacientes
ao tratamento e menores taxas de abandono.”

A implantacdo do DOT proposta pela OMS e
pelo Ministério da Saude visa a garantia do término
do tratamento e, conseqlientemente, a cura, mas
tem encontrado algumas barreiras, tais como:
horario de trabalho do paciente incompativel com
o inicio das atividades da unidade de saude; horario
de inicio das atividades dos agentes comunitarios
de saude; indisponibilidade de veiculo; e numero
inadequado de funciondrios para a realizacdo do
DOT. A solucdo para tais problemas foi a adaptacéo
do modelo proposto pelo PNCT as necessidades de
cada servico, incluindo como supervisores membros
da familia devidamente capacitados para realizar o
DOT'(7,10,H]

Tabela 1 - Caracterizacdo socio-demografica dos
portadores de tuberculose pulmonar incluidos no estudo.

Variavel n %

Escolaridade

Nenhuma 57 59

Ensino fundamental 24 24

Ensino médio 14 14

Ensino superior 3 3
Idade

18-20 7 7

21-50 82 84

51-60 9 9
Sexo

Masculino 63 64

Feminino 35 36
Municipio

Serra 27 27

Cariacica 25 26

Vila Velha 22 23

Vitoria 17 17

Outros 4 4

Viana 3 3
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Diante do exposto, o objetivo deste estudo foi
avaliar se membros da comunidade e familiares de
pacientes com diagndstico de tuberculose, devi-
damente treinados, poderiam ser supervisores
domiciliares da estratégia DOT.

Métodos

Este é um estudo descritivo prospectivo, cuja
amostra foi composta por pacientes com diagnds-
tico de tuberculose pulmonar.

0 estudo foi conduzido no Hospital Universitario
Cassiano Antonio de Moraes, no setor Centro de
Pesquisa Clinica (CPC), em Vitdria, no Estado do
Espirito Santo.

Participaram deste estudo 98 pacientes elegiveis,
com diagndstico inicial de tuberculose pulmonar,
que iniciaram o tratamento no periodo de janeiro
de 2003 a junho de 2005.

Esta amostra compreende pacientes que acei-
taram em participar do protocolo de pesquisa e
assinaram o termo de consentimento pds-infor-
macio, aprovado pela Comite de Etica em Pesquisa
do Centro de Ciéncias da Saude da Universidade
Federal do Espirito Santo.

Dentre os critérios de inclusdo no referido estudo,
o paciente deveria estar disposto a receber o trata-
mento supervisionado anti-tuberculose, podendo
escolher entre os esquemas oferecidos pelo centro,
administrados em regime aberto, o que significa
que os médicos e os pacientes saberiam quais medi-
camentos seriam utilizados. Caso o paciente fosse
elegivel para o estudo, ele deveria escolher entre
dois esquemas: esquema I (o supervisor seria um
membro da familia ou alguém da comunidade); e
esquema II (o supervisor seria um funcionario da
equipe do CPC).

Todos os pacientes receberam um kit mensal-
mente, contendo: medicacdo (apos verificacdo
do peso); cartio de registro de tomada de medi-
cacdo; vale transporte; protecdo de barreira (para
as mulheres); e uma caneta para as checagens no
cartao.

Além dos agendamentos mensais, cada paciente
e seu supervisor deveriam comparecer a uma Vvisita
semanal. Nos retornos para a supervisdo semanal,
0s objetivos eram a busca de indicios de ndo adeséo
ao tratamento, definidos neste estudo como a nio
tomada de medicacdo e identificacdo de efeitos
adversos provenientes da medicacdo. Também era
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feita a conferéncia das medicacdes, com contagem
dos kits diarios. Foi criado um formulario para
14 dias, com espaco para as assinaturas do super-
visor domiciliar e do paciente, sendo necessarios
dois cartdes por més (formulario de checagem da
medicacdo - cartio DOT).
As medicacdes eram separadas em kits diarios
para 28 dias e seladas. Os tuberculostaticos deve-
riam ser tomados em dose Unica, com agua, em
jejum. O jejum deveria ser mantido por 2 h apds a
ingestdo.
Dentro da rotina do protocolo para o DOT,
foram estabelecidas 3 etapas, conforme a descri¢do
abaixo:
® 12 etapa - Abordagem do paciente, explanacdo
sobre a tuberculose, posologia da medicacéo,
escolha do esquema para a execucdo do DOT
e do supervisor domiciliar, conforme o caso

e 2° etapa - Confirmacdo da elegibilidade e
agendamento do retorno do paciente e super-
visor para o dia de inicio do tratamento

® 32 etapa - Explanacdo sobre a tuberculose,

posologia dos tuberculostaticos e rotina do
DOT, bem como sobre o preenchimento do
cartdo para o supervisor domiciliar e reforco
das orientacdes anteriormente dadas ao
paciente

As informacdes coletadas foram codificadas e
armazenadas em uma planilha Excel e, posterior-
mente, utilizou-se o programa STATA 9 (StataCorp
LP, College Station, TX, EUA).

Tabela 2 - Caracterizacdo dos esquemas e resultado do
tratamento dos portadores de tuberculose pulmonar.

Variavel n %
Tipo de esquema

Esquema I - supervisor domiciliar 94 96
Esquema II - profissional de saude 0 0
como supervisor

Outros 4 4
Total 98 100

Resultado do tratamento

Cura 97 99
Abandono 0 0
Obito durante o tratamento 0 0
Transferéncias por solicitacdo do 0 0
paciente

Cura com néo adesdo ao DOT 1 1
Total 98 100

DOT: directly observed therapy.
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Todas as varidveis estudadas foram categoricas.
Os métodos de analise descritivos utilizados foram a
freqliéncia absoluta e relativa.

Resultados

A distribuicdo do nivel escolar mostra que
599% dos pacientes ndo tinham nenhuma escolari-
dade. A distribuicdo da faixa etaria mostra que a
maior incidéncia da doenca ocorre na faixa entre
21 e 50 anos, acometendo mais individuos do sexo
masculino (67%). Os municipios de residéncia dos
pacientes mais acometidos pela tuberculose foram:
Serra (27%), Cariacica (26%) e, em terceiro lugar,
Vila Velha, com 23% (Tabela 1).

O esquema I foi escolhido por 94 pacientes
(96%). O percentual de cura foi de 99%. Apenas
um paciente ndo obteve adesdo ao DOT. Ndo houve
abandono do tratamento, Obito, solicitacdo de
transferéncia ou desligamento da pesquisa por parte
do paciente (Tabela 2).

Em relacdo a caracterizacdo do supervisor domi-
ciliar, a escolha de parceiros ou filhos foi feita por
49% dos pacientes e a escolha de algum outro fami-
liar o foi por 28% dos pacientes. Outros membros
da comunidade, como vizinhos e amigos, também
foram escolhidos como supervisores domiciliares
por 20% dos pacientes. A equipe do CPC precisou
assumir o DOT em 3% dos pacientes, apds o inicio
do esquema 1.

Verificamos que 67% dos pacientes compa-
receram regularmente ao ambulatério para a
supervisdo semanal. Apenas 2% dos pacientes
optaram pela supervisio fora do ambulatério ou
apresentaram impossibilidade de supervisao fora ou
dentro do ambulatorio (Tabela 3).

Observa-se na Tabela 4 que 24% dos problemas
encontrados neste modelo de DOT deveram-se ao
esquecimento em administrar as medicacgbes, por
parte do supervisor, ou de tomar as medicacdes, por
parte do paciente. Destes, 39% deixaram de tomar
o medicamento por 1 dia e 31% esqueceram-se de
toma-lo por 2 dias, durante o tratamento.

A troca de supervisor foi observada em 9% da
amostra e nove pacientes (9%) perderam a medi-
cacdo em algum momento do tratamento. Apenas
oito pacientes (8%) apresentaram intolerancia medi-
camentosa. Desentendimentos com o supervisor
foram verificados em 45% da amostra do estudo e a
troca de supervisor o foi em 33%.
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Tabela 3 - Caracterizacdo da adesdo a supervisdo
semanal.

Variavel Valor %
total

Comparecimento regular ao ambulatério 65 67
(dois a trés comparecimentos)
Comparecimento irregular ao ambulatério 20 21
Supervisio no ambulatério intercalada 4 4
com supervisdo domiciliar
Sem supervisdo/DOT realizada pela equipe 4
Supervisio semanal no domicilio ou no 2 2
trabalho
Nao houve possibilidade de supervisdo no 2 2
ambulatério
Total 98 100

DOT: directly observed therapy.

As queixas principais relatadas pelos pacientes
com maior freqiiéncia foram: prurido (169%); cefaléia
(12%); nauseas e enjoo (10%); acne e dor toracica
(7%); dor abdominal e artralgia (6%); e vomito e
tonteira (5%).

Verificamos que, das 97 baciloscopias, 50 foram
negativas antes do inicio do tratamento, mas as
culturas foram positivas em 100% (Tabela 5).

A negativacdo das baciloscopias positivas
ocorreu de forma decrescente, sendo 100% posi-
tivas ao inicio do tratamento, 21% no segundo més
e 0% no terceiro. No entanto, encontramos, no 5° e
6° més, 20 com resultado de baciloscopia positivo.

Tabela 4 - Caracterizacdo dos problemas encontrados
durante a fase de tratamento dos portadores de
tuberculose pulmonar.

Valor %
total
Esquecimento de administrar a 23 24
medicacdo (supervisor) e de tomar a
medicacdo (paciente)
Troca de supervisor domiciliar 10 10
Perda de medicamento durante o 9 9
tratamento
Intolerdncia medicamentosa 8 8
Assinar o cartdo sem ter tomado as 4 4
medicacoes
DOT assumido pelo setor em virtude da 4 4

instabilidade do paciente emocional,
auséncia de supervisor e inabilidade da
familia

J Bras Pneumol. 2008;34(7):506-513
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As culturas converteram-se de positivas para nega-
tivas, um més apos o tratamento, em 47%, e, do
primeiro més para o segundo, em 6%. No entanto,
as culturas subseqiientes, para todos os pacientes,
foram finalizadas com resultados negativos.

Discussio

A questdo social se torna evidente quando
analisamos os indices de escolaridade da populac¢io
estudada, indicando que a tuberculose continua
incidindo na maioria da populagio carente.('”

Em estudo longitudinal com 800 criangas com
tratamento ambulatorial, ndo foi possivel identificar
associacdo entre o nivel educacional ou socio-
econdmico e a adesdo ao tratamento.!? No nosso
estudo, este fator também ndo se mostrou funda-
mental para a adeséo.

A maior incidéncia da doenca ocorreu em faixa
etdria jovem e do sexo masculino, economicamente
produtiva (idade entre 21 e 50 anos), o que esta de
acordo com outros estudos.!'®")

Experiéncias em ambito nacional e internacional
mostraram, também, reducdo nas incidéncias de
abandono com a estruturacdo da modalidade super-
visionada para o tratamento da tuberculose.”'%'? A
proposta do tratamento supervisionado coloca-se
como uma estratégia para assegurar a adesdo ao
tratamento, visto que exige a supervisdo das doses
das medicacdes antituberculosas ingeridas pelo
paciente.'¥ A grande vantagem do tratamento
supervisionado, na questdo do abandono, ¢ que
essa modalidade terapéutica identifica o problema
no inicio, permitindo, assim, uma acgdo corretiva
imediata. No caso do tratamento ndo supervisio-
nado, o abandono usualmente se torna aparente

Maciel ELN, Silva AP, Meireles W, Fiorotti K, Hadad DJ, Dietze R

somente quando o paciente falha em retirar as suas
medicacoes, falta a consulta médica ou admite nio
estar tomando as medicagdes prescritas, o que deter-
mina demora na intervencdo da equipe de saude.

Pesquisas realizadas para opinar se membros
da familia seriam boas escolhas para supervisionar
0 paciente durante o tratamento mostraram-se
satisfatorias e aumentaram a adesdo do paciente
ao tratamento. Na Tailandia, com a utilizacdo de
supervisores domiciliares, houve uma melhora dos
indices de cura: de 60% em 1995 para 80,4% em
1996.01510)

Verificou-se em uma pesquisa que, para o
doente, a participacdo da familia foi um ponto
importante, gracas ao vinculo e apoio durante o
tratamento, sendo este fator fundamental para a
adesdo ao tratamento.!"”

Apesar das vantagens oferecidas pela parti-
cipacdo do membro da familia como supervisor
domiciliar, foram verificadas dificuldades, em alguns
casos, que acarretaram a troca do supervisor inicial-
mente escolhido.

No estudo conduzido na Tailandia, além de ser
utilizado um membro da familia para a realizacio
do DOT, houve visitas domiciliares feitas por um
funcionario da equipe ao paciente e ao responsavel
pelo paciente. As visitas eram feitas uma vez por
semana na fase inicial do tratamento e uma vez por
més até o final do tratamento, com resultados satis-
fatorios."®)

No presente estudo, o acompanhamento do
paciente ndo foi domiciliar, e sim ambulatorial,
semanalmente. Este modelo mostrou-se eficiente e
também decisivo para a identificacdo de problemas
referentes aos efeitos adversos da medicacio, e de
problemas decorrentes da interacdo entre o paciente

Tabela 5 - Caracterizacdo dos resultados das baciloscopias e culturas de escarro de pacientes portadores de tuberculose

pulmonar durante os 6 meses do tratamento.

Inicial Meés 1 Meés 2 Més 3 Més 4 Més 5 Més 6
Baciloscopia negativa 50 87 94 96 96 96 96
Baciloscopia positiva 47 10 3 0 0 1 1
Néo realizada 0 0 1 1 0 0
Outros 0 3 0 0 0 0 0
Cultura negativa 0 49 91 96 96 97 97
Cultura positiva 97 46 6 0 0 0 0
Contaminada 0 2 0 1 1 0 0
Em andamento 0 0 0 0 0 0 0
Total 97 97 97 97 97 97 97

J Bras Pneumol. 2008;34(7):506-513



Tratamento supervisionado em pacientes portadores de tuberculose 511

utilizando supervisores domiciliares em Vitdria, Brasil

e o supervisor, sendo possivel fazer as devidas altera-
¢cdes sem comprometer o tratamento e o andamento
da pesquisa.

Apesar de ter havido um percentual de 219% de
comparecimento irregular na supervisio semanal,
este resultado nao afetou a adesao ao tratamento.

A contagem dos kits diarios, efetuada durante
a supervisdo semanal no ambulatério, permitiu
verificar a adesdo ao tratamento. Um estudo longi-
tudinal multicéntrico realizado no Brasil, em um
grupo de 544 portadores de tuberculose, para testar
a eficacia de esquema de tratamento diario e inter-
mitente, concluiu que ¢ possivel monitorar a adesdo
ao tratamento do doente com medicacdo prescrita
através da contagem das pilulas.('®

As perdas de medicacéo verificadas na contagem
foram repostas imediatamente e o excedente de kits
diarios revelou que, quando as medicacdes nido
foram tomadas, o motivo mais alegado foi o esque-
cimento. Estudo feito em Bauru/SP determinou
que o esquecimento tem relacdo com a melhora do
quadro inicial, levando a uma diminuicdo do auto-
cuidado por parte do paciente.

Quando da identificacdo precoce das interrup-
cdes, durante as visitas semanais, a equipe médica
reforcou as orientacdes fornecidas anteriormente
sobre a importancia de o paciente ndo se esquecer
de tomar os tuberculostaticos e sobre as conseqii-
éncias dessa interrupcio.

Os efeitos colaterais apresentadas pelos
pacientes ocasionaram consultas extras no setor
com vistas a resolucdo de suas queixas. As queixas
de maior incidéncia foram: prurido; sintomas rela-
cionados ao aparelho gastrointestinal (nauseas,
vomitos, dor abdominal); dor no torax; artralgia;
e tonteira, que sdo efeitos esperados advindos dos
tuberculostaticos.

Sintomas como tonteira, alteracdes visuais e
depressdo levaram a equipe médica a recomendar o
afastamento do paciente de suas atividades profis-
sionais de risco, a encaminhar o paciente para o
oftalmologista (no maximo em duas semanas) e
recomendar-lhe assisténcia psicoldgica, respectiva-
mente. Ndo ha relatos na literatura sobre queixas de
alopecia e acne usual, que aconteceram em Nosso
estudo depois de iniciados os tuberculostaticos.
Nesses casos, os pacientes foram encaminhados
a consulta dermatologica, bem como o foram as
pacientes que apresentaram sensibilidade cutinea
ao sol.

As medicagdes prescritas que ndo eram conse-
guidas na rede foram adquiridas e fornecidas com
a apresentacdo de laudo médico, concordando com
a associacdo do sintoma ao uso dos tuberculosta-
ticos. Todos os exames solicitados para a verificacio
da extensdo de efeitos adversos também foram
providenciados.

A inexisténcia de uma pessoa que pudesse
assumir o DOT ou a inabilidade de membros da
familia para serem supervisores domiciliares foram
os motivos que levaram a equipe do CPC a assumir
a supervisao.

A taxa de cura alcancada pelo modelo proposto
demonstra que a estratégia DOT com a utilizagio de
supervisor domiciliar ¢ eficiente, factivel e de baixo
custo, com resultado semelhante ao das pesquisas
realizadas na China, EUA e Tanzania.®

Da amostra dos pacientes que encerraram o
tratamento no CPC, houve 99% de finalizacdo com
o tratamento supervisionado proposto e 100% de
culturas negativas no sexto més.

As baciloscopias que foram positivas no 5° e
6° més foram consideradas contaminacdes, uma
vez que, clinicamente, os pacientes ndo apresen-
taram nenhuma alteracdo. As amostras posteriores
mantiveram a negatividade em seus seguimentos
pos-término de tratamento, sem intercorréncias.

Na nossa amostra, apenas um paciente nao
aderiu ao DOT. A dificuldade de implementacio
da observacao do tratamento deu-se em virtude da
profissdo do paciente (caminhoneiro), situagio esta
levantada mediante andlise do cartio DOT, onde
ndo constava a assinatura do supervisor. Conforme
pesquisa desenvolvida em Bauru, Sdo Paulo, houve
abandono de tratamento 4 vezes mais em homens
do que em mulheres, sendo o trabalho fora do
municipio um dos motivos para o abandono.('”

Os formularios encontrados nas unidades para o
controle das tomadas dos tuberculostaticos, assim
como o cartdo DOT proposto por este estudo, ndo
contemplam o iletrado, gerando a necessidade de
meios alternativos de registro do paciente. No nosso
caso, ensinou-se o paciente a fazer um “X” no local
da assinatura.

Longe de ser um consenso na area da saude,
estudos com DOT tém encontrado resultados
controversos. Se, de um lado, o DOT utilizando
voluntarios da comunidade apresenta a mesma taxa
de sucesso daqueles realizados por profissionais
de saude,"*?* outros estudos apontam que o DOT
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parece ndo responder a todas as perguntas e nao
pode ser considerado a unica solucdo no controle
da tuberculose.?” Um estudo realizado nos Estados
Unidos encontrou diferenca significativa entre a
completitude do tratamento em pacientes em DOT
e a daqueles em tratamento auto-administrado.®?
No entanto, um estudo recente realizado no México
demonstrou ndo haver diferenca na taxa de cura de
pacientes em DOT e em tratamento auto-adminis-
trado.®

No Brasil, um estudo realizado em Cuiaba
mostrou que a incidéncia de abandono foi menor
nos grupos supervisionados. Entre os individuos
com tratamento ndo supervisionado, a chance de
abandono foi 2,41 vezes maior, permanecendo esta
modalidade de tratamento como maior preditora
de abandono neste estudo. Ha que se ressaltar,
também, que o tratamento semi-supervisionado e
o tratamento estritamente supervisionado apresen-
taram incidéncias de abandono quase semelhantes
(2,57 e 2,38, respectivamente), o que leva a hipo-
tese de que o tratamento semi-supervisionado,
mesmo sendo menos rigoroso quanto a supervisio
dos medicamentos ingeridos, parece ser tdo efetivo
quanto o tratamento estritamente supervisionado.
(9 Estes achados corroboram os resultados encon-
trados no modelo de tratamento supervisionado
proposto neste estudo.

Como pode ser constatado, a adesdo ao trata-
mento proposto neste estudo ndo se deve a um so
fator, mas ao conjunto de medidas adotadas, tais
como: vale transporte; cestas basicas; liberacdo de
medicacdo concomitante para controle dos efeitos
adversos provenientes do tratamento; agdes educa-
tivas; atencdo no atendimento; e, principalmente, a
efetivacdo de uma abordagem individualizada para
cada paciente.

Nossos resultados nos permitem dizer que o
modelo proposto neste estudo foi capaz de atingir
taxas de cura e abandono muito além daquelas preco-
nizadas pelo Ministério da Saude para o controle
da tuberculose, além se ser um modelo exeqiiivel
operacionalmente. Outro ponto importante a ser
destacado ¢ a possibilidade de implementacdo na
estratégia saude da familia em cidades de médio e
grande porte, onde as coberturas ndo atingem mais
que 60% da populacio.

Face ao exposto, promover a adesdo ao trata-
mento transcende monitorar a simples ingestdo
de medicamentos, devendo ser compreendida de
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forma mais ampla, incluindo, entre outros aspectos,
o estabelecimento de vinculo com a equipe de
saude, o acesso a informacdo, o acompanhamento
clinico-laboratorial e a adequacdo aos habitos e
necessidades individuais. Além disso, ¢ importante
ressaltar que o compartilhamento das decisdes rela-
cionadas a saude do paciente envolve, além dele,
sua familia e a comunidade a qual ele pertence. E
fundamental, portanto, que sejam reconhecidas as
responsabilidades especificas de cada um, visando o
fortalecimento da autonomia, para que se efetive o
auto-cuidado.

Nota: Os formuldrios utilizados neste estudo
podem ser cedidos para outros estudos mediante
contato com os pesquisadores.
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