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RESUMO 
Objetivo: Analisar os fatores associados a desfechos desfavoráveis no tratamento da tuberculose 
multidrogarresistente em um hospital de referência no interior do Estado de São Paulo. Método: 
Estudo transversal realizado a partir de prontuários de pessoas em tratamento de tuberculose 
multidrogaresistente entre 1996-2016. Resultados: Dos 149 documentos analisados, verificou-se 
que 61,7% dos pacientes eram homens, 50,3% eram pretos e pardos, 69,8% tinham baixa 
escolaridade e 66,4% não possuíam renda. Os motivos da internação relacionaram-se com as 
indicações por condição clínica prejudicada, acometimento pulmonar importante com formas 
cavitárias da doença e presença de comorbidades. A taxa de sucesso do tratamento hospitalar foi 
de 54,4%. Conclusão: Pessoas do sexo masculino, adultos jovens, pretos e pardos, com baixa ou 
nenhuma escolaridade, solteiros, divorciados ou viúvos e sem atividade formal remunerada foram 
fatores associados aos desfechos desfavoráveis no tratamento da tuberculose 
multidrogarresistente. 
 
Palavras-chave: Tuberculose resistente a múltiplos medicamentos, Perfil de saúde, Determinantes 
sociais de saúde, Adesão à medicação, Enfermagem em saúde pública. 
 

 

INTRODUÇÃO 

 A tuberculose (TB) droga resistente 
(TBDR) representa um considerável 
agravamento da problemática da TB em 
escala global1, carregando fortes ameaças 
ao controle da doença. Suas formas mais 
críticas são a TB multirresistente (TBMDR), 
que é a resistência conjunta à rifampicina e 
isoniazida, e a TB Extensivamente 
Resistente (TBXDR), caracterizada pela 
resistência aos dois fármacos mencionados, 
acrescida de uma fluoroquinolona e de pelo 
menos mais um injetável de segunda linha 

(amicacina, canamicina ou capreomicina)2. 
Destaca-se ainda a TB resistente à 
rifampicina (TBRR), de alto impacto clínico, 
com identificação precoce por meio do teste 
rápido3. 

De modo geral, o esquema 
medicamentoso para a TB até 2021 tinha 
duração mínima de 18 meses, e tanto a 
Organização Mundial da Saúde (OMS) 
quanto o Ministério da Saúde brasileiro 
recomendavam que o tratamento ocorresse 
preferencialmente no espaço ambulatorial. 
Ressalta-se, nesse sentido, a necessidade 
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de acompanhamento do adoecido por uma 
equipe médica especializada e a 
importância de que o tratamento se dê com 
supervisão direta da administração 
medicamentosa por meio do Tratamento 
Diretamente Observado (TDO)4-5. 

A hospitalização está prevista em 
casos específicos, que são: 1. 
meningoencefalite tuberculosa; 2. 
intolerância aos medicamentos anti-TB 
incontrolável em ambulatório; e 3. casos de 
situação de vulnerabilidade social como 
ausência de residência fixa ou grupos com 
maior possibilidade de interrupção do 
tratamento, especialmente se for um caso 
de retratamento, falência ou 
multirresistência4, além de aspectos clínicos 
como câncer, diabetes, tabagismo e 
infecção pelo HIV6. 

Assim, entende-se que os motivos da 
internação nos países em desenvolvimento 
refletem, novamente, as condições 
estabelecidas pela Atenção Primária, que 
muitas vezes não é acessível ou que não 
diagnostica precocemente. Nos países 
desenvolvidos, a hospitalização está 
associada à falha de medicamentos ou à 
intolerância a eles7. 

Os determinantes sociais de saúde 
(DSS), nesse cenário, mostram-se um 
referencial importante para a análise do 
desenvolvimento da TB e da TBMDR, assim 
como da adesão ao tratamento, e 
apresentam uma íntima relação com a 
pobreza, a exclusão social e a miséria4. 

No modelo de Dahlgren e Whitehead, 
por exemplo, há uma representação didática 
dos DSS em forma de camadas, 5 no total. 
A primeira evidencia os determinantes 
individuais (idade, sexo e fatores genéticos). 
A segunda apresenta os comportamentos e 
estilos de vida individuais (acesso à 
informação, alimentos saudáveis, lazer, 
entre outros). A terceira é marcada pelas 
redes comunitárias e de apoio que se 
expressam em redes de solidariedade. Na 
quarta encontram-se os fatores 
relacionados às condições de vida e de 
trabalho, à disponibilidade de alimentos, e o 

acesso à saúde e à educação. Por fim, a 
quinta camada expressa os 
macrodeterminantes relacionados às 
condições econômicas, sociais e ambientais 
em que o sujeito vive na sociedade, assim 
como os determinantes supranacionais 
como o processo de globalização8. 

Dessa forma, indivíduos que realizam 
o tratamento em regime de internação de 
longa duração são os que enfrentam 
maiores dificuldades de manutenção do 
esquema ambulatorial, seja por 
complicações clínicas, seja por condições 
sociais desfavoráveis. Nessa direção, este 
estudo apresenta substancial relevância na 
medida em que compreende como os 
determinantes sociais se relacionam com o 
processo de adoecimento por TB, TBMDR, 
e como as dificuldades de adesão à terapia 
medicamentosa podem resultar em 
internação e influenciar no desfecho do 
tratamento. 

Diante do exposto, o presente 
trabalho tem como objetivo analisar os 
fatores associados a desfechos 
desfavoráveis no tratamento da tuberculose 
multidrogarresistente em um hospital de 
referência no interior do Estado de São 
Paulo. 

 

MÉTODOS 

Trata-se de um estudo transversal 
realizado em um hospital de referência para 
internação de longa duração no interior de 
São Paulo. Os dados foram coletados em 
fonte secundária, os prontuários médicos. 

Foram incluídos registros de todas as 
pessoas internadas em tratamento da 
TBMDR ou TBXDR, entre os anos de 1996 
e 2016, de ambos os sexos e de todas as 
faixas etárias. Foram excluídos os registros 
de pessoas que tiveram o diagnóstico 
modificado ao longo da internação ou que 
apresentavam mais de 30% dos dados de 
interesse incompletos. 

Para a coleta de dados, foi realizada 
uma consulta sistematizada a partir de um 
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roteiro construído para este estudo. O 
roteiro incluiu a identificação do perfil 
socioeconômico, demográfico e do histórico 
clínico dos pacientes, bem como dos 
determinantes sociais proximais. 
Adicionalmente, buscou-se informações 
sobre o desfecho do tratamento por meio da 
análise dos prontuários dos pacientes. 

A coleta se deu por meio de um 
roteiro sistematizado também construído 
para a pesquisa e aplicado por dois 
pesquisadores previamente treinados. Um 
terceiro pesquisador foi o responsável por 
verificar a completude e a consistência dos 
dados coletados.  

Com o auxílio do software SPSS foi 
realizada a análise descritiva dos dados e 
confeccionadas tabelas para ilustrar os 
achados. Para análise dos fatores 
relacionados aos desfechos de tratamento 
dos pacientes com TBMDR internados em 
âmbito hospitalar foram selecionados os 
seguintes tens: 1. sucesso de tratamento 
(cura e completude do tratamento); 2. óbito; 
3. interrupção do tratamento; e 4. falência ao 
regime terapêutico utilizado. 

Dessa forma, foram elaborados 3 
modelos distintos que compararam o 
sucesso com os três desfechos 
desfavoráveis do tratamento, ou seja, 
interrupção, óbito e falência de tratamento. 
As variáveis dependentes nestes três 
modelos foram dicotomizadas (sucesso ou 
desfecho desfavorável) e assumiu-se uma 
distribuição binomial junto a uma análise de 
regressão logística para identificar a 
associação das variáveis coletadas dos 
prontuários dos pacientes, com os eventos 
em questão. 

Na primeira etapa das regressões 
logísticas foram realizadas análises 
univariadas entre as variáveis 
independentes e os desfechos de 
tratamento. Foram calculados os  odds ratio 
bruto (ORb) com seus respectivos Intervalos 
de Confiança em 95% (IC95%). Foi 
considerado como critério para inclusão das 
variáveis explicativas no modelo múltiplo de 
regressão logística aquelas que 

apresentaram valores inferiores a 0,259. 

O modelo explicativo final foi definido 
a partir da eliminação backward das 
variáveis independentes, sendo que o 
critério de menor valor de Akaike information 
criterion (AIC) foi condicionante para 
considerar o modelo final. Nos respectivos 
modelos foram calculados os odds ratio 
ajustado (ORaj) e os IC95%.  

Ainda para os modelos finais, foram 
calculados os pseudo coeficientes de 
determinação (pseudo R² de McFacdden), o 
teste Hosmer-Lemeshow para o goodness 
of fit do modelo e a capacidade de predição 
ou acurácia das variáveis explicativas 
através da área abaixo da curva de 
Característica de Operação do Receptor ou 
Receiver Operating Characteristic (ROC) e 
seus respectivos valores de IC95%. Os 
valores da curva ROC foram interpretadas 
segundo Šimundié10. Nas análises dos 
resíduos verificou-se, a partir do Teste de 
Kolmogorov-Smirnov, que todas as 
variáveis inseridas no modelo apresentaram 
uma distribuição normal, não infringindo 
preceitos das análises. 

O projeto de pesquisa foi apreciado e 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
da Universidade de Araraquara em março 
de 2019, sob o número CAAE 
10070919.1.0000.5383/2019. Foram 
seguidos os preceitos estabelecidos pela 
Resolução do Conselho Nacional de Saúde 
(CNS) nº 466/2012, relacionada às diretrizes 
e normas regulamentadoras de pesquisas 
envolvendo seres humanos11. 

 

RESULTADOS 

Foram incluídos no estudo 149 
prontuários de pacientes que já haviam 
realizado o tratamento. A maior parte dos 
registros advinda de indivíduos do sexo 
masculino (92 - 61,7%), pretos e pardos (75 
- 50,3%) que se apresentavam com baixa 
instrução formal (sem escolaridade ou 
ensino fundamental) (104 - 69,8%), com 
ausência de companheiros (solteiros, 
divorciados ou viúvos) (100 - 67,1%) e sem 
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atividade vinculada à remuneração formal 
(sem renda) (99 - 66,4%). Quanto à idade, 
foram observadas média e mediana de 39 
anos, com desvio padrão de 12,3 anos.  

Em se tratando das variáveis 
relacionadas aos aspectos clínicos prévios, 
encontrou-se que a maioria das pessoas 
com tuberculose já tinha história prévia de 

tratamento para TB antes da internação. O 
número de tratamentos variou entre 1 e 8, 
com média de 2,5 tratamentos, mediana 2 e 
moda 2. Do total da amostra, 76 (51%) já 
tinham sido tratados previamente com a 
supervisão do TDO. Destaca-se ainda que 
41 (27,5%) já haviam sido hospitalizados 
previamente para o tratamento de TB 
conforme a Tabela 1.

 

Tabela 1: Distribuição das variáveis clínicas relacionadas a tratamentos anteriores e 
durante a internação para tratamento da tuberculose multirresistente entre os anos de 
1996 a 2016, em um município do interior de São Paulo 

Variáveis clínicas do tratamento anterior Frequência 

n % 

1. Tratamento anterior 
Sim 
Não 

  
134 
15 

  
89,9 
10,1 

2. Tratamento anterior com TDO 
Sim 
Não 

  
76 
73 

  
51,0 
49,0 

3. Internações prévias 
Sim 
Não 

  
41 
108 

  
27,5 
72,5 

Variáveis clínicas da internação     

4. Tipo de entrada (tratamento atual) 
Caso novo 
Falência 
Regresso 
Recidiva 
Transferência 

  
95 
4 

31 
18 
1 

  
63,8 
2,7 

20,8 
12,1 
0,7 

5.  Motivo da internação 
Social 
Clínico 
Clínico e Social 

  
58 
23 
68 

  
38,9 
15,4 
45,6 

6.   Padrão radiológico 
Sem cavidade 
Unilateral cavitária 
Bilateral cavitária 

  
12 
76 
61 

  
8,0 

51,0 
41,0 

7.  Desfecho tratamento 
Sucesso 
Interrupção/ Falência 
Óbito 
Transferência 

  
81 
40 
26 
2 

  
54,4 
26,8 
17,4 
1,3 

 

Fonte: os autores  
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Quanto aos resultados do tratamento 
realizado em regime de hospitalização, 
puderam ser encontrados: sucesso (cura 
somada à completude do esquema 
proposto); falência à terapia; interrupção 
(fugas e alta a pedido da pessoa com 
tuberculose sem indicação clínica); 
transferência para outro serviço; ou óbito. Já 
em relação ao tempo de internação, houve 
uma variação entre 1 e 1.453 dias, com 
média de 401 dias, mediana 350 dias e 
desvio padrão de 299 dias. 

Em relação ao desfecho interrupção 

do tratamento, verificou-se que os 
indivíduos que apresentaram como 
características o ensino médio e superior 
(OR=3,14; IC95%=2,54-44,85) e 
internações realizadas por motivos clínicos 
e sociais (OR=3,64; IC95%=1,08-12,2) 
tiveram maior chance de abandonar o 
tratamento da TBMDR. Identificou-se 
também que quanto maior o tempo de 
internação, menores as chances desse 
desfecho (OR=0,98; IC95%=0,97 – 0,99), 
ou seja, o aumento de um dia de internação 
resulta em 2% menos chance de interrupção 
(Tabela 2).

 

Tabela 2: Resultado da regressão logística dos fatores relacionados à interrupção em 
relação ao sucesso do tratamento dos casos de tuberculose multirresistente 

Modelo (Sucesso x Interrupção do 
Tratamento 

Odds Ratio 
Intervalo de Confiança 

95% 

Tempo de tratamento (em dias) 0,98 0,92 – 0,99* 

Escolaridade 
Fundamental 
Ensino médio e superior 
Sem informação 

 
1 

15,20 
2,71 

 
 

3,10 – 74,48* 
0,78 – 9,44 

Transtornos mentais 
Não 
Sim 

 
1 

27,8 

 
 

0,02 – 47,3 

Internações prévias 
Não 
Sim 

 
1 

3,14 

 
 

0,93 – 10,5 

Motivo da internação atual 
Clínicos 
Sociais 
Clínicos e Sociais 

 
1 

1,80 
3,64 

 
 

0,45 – 7,18 
1,08 – 12,2 

Valor de AIC: 119,93; Teste de Kolmogorov-Smirnov dos resíduos do modelo: D = 0,072 / valor p = 0,578; 

Valor abaixo da curva ROC = 0,86 (IC95%: 0,78 – 0,93); Pseudo R² McFadden interrupção do 
tratamento=33% 

 

Fonte: os autores  
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Em relação ao óbito, verificou-se que 
a presença de efeitos colaterais durante o 
tratamento (OR=3,88; IC95%=1.17-12.78), 
a existência de outras comorbidades 
associadas (OR=6,10; IC95%=1,67-22,26) 
e as internações por motivos clínicos e 
sociais (OR=6,28; IC95%=1,14-3,45) 
contribuíram para o aumento das chances 

de tal desfecho.  Ainda em relação ao óbito, 
foi observada uma redução média de 78% 
para esse desfecho em pessoas que 
apresentavam alguma fonte de renda 
(OR=0,22; IC95%=0,05-0,91) e uma 
diminuição de 4% das chances de óbito por 
dia de internação hospitalar (Tabela 3). 

 

Tabela 3: Resultado da regressão logística dos fatores relacionados ao óbito em relação 
ao sucesso do tratamento dos casos de tuberculose multirresistente 

Modelo (Sucesso do tratamento x Óbito) Odds Ratio 
Intervalo de Confiança 

95% 

Outras comorbidades associadas 
Não 
Sim 

 
1 

32,6 

 
 

4,09 – 46,30* 

Presença de efeitos colaterais  
Não 
Sim 

 
1 

6,48 

 
 

1,32 – 31,60* 

Renda 
Sem ocupação 
Com ocupação 

 
1 

0,13 

 
 

0,02 – 0,89* 

Tempo de internação (em dias) 0,96 0,93 – 0,98 

Ocupação 
Desempregado 
Construção Civil 
Transporte 
Estudante 
Faxineiro/serviços gerais 
Aposentado 
Outros 

 
1 

0,39 
0,02 
0,17 
0,02 
0,05 
1,07 

 
 

0,03 – 6,14 
0,01 – 59,20 
0,08 – 3,73 

0,01 – 33,21 
0,01 – 55,61 
0,12 – 9,14 

Motivo da internação atual 
Clínicos 
Sociais 
Clínicos e Sociais 

 
1 

0,96 
6,28 

 
 

0,76 – 12,24 
1,14 – 3,45* 

Diabetes 
Não 
Sim 

 
1 

11,79 

 
 

0,94 – 14,79 

Sexo 
Masculino 
Feminino 

 
1 

5,76 

 
 

0,81 – 40,66 

Valor de AIC: 90,06; Teste de Kolmogorov-Smirnov dos resíduos do modelo: D = 0,075 / valor p = 0,602; 
Valor abaixo da curva ROC = 0,90 (IC95%: 0,83 – 0,97); Pseudo R² McFadden interrupção do tratamento= 

43% 

 

Fonte: os autores  
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No modelo de comparação entre o 
sucesso e a falência do tratamento, foi 
observada apenas uma variável relacionada 

com o evento. Indivíduos que apresentaram 
HIV (OR=17,88; IC95%=1,40-22,03) tiveram 
uma chance aumentada de chegar à 
falência do tratamento (Tabela 4).

 

Tabela 4: Resultado da regressão logística dos fatores relacionados à falência em relação 
ao sucesso do tratamento dos casos de tuberculose multirresistente 

Modelo (Sucesso do tratamento x 
Falência) 

Odds Ratio 
Intervalo de Confiança 

95% 

HIV 
Não 
Sim 

 
1 

38,44 

 
 

2,09 – 70,65* 

Estado civil 
Sem companheiro 
Com companheiro 
Sem informação 

 
1 

1,26 
12,93 

 
 

0,09 – 15,98 
1,62 – 20,26* 

Motivo da internação atual 
Clínicos 
Sociais 
Clínicos e Sociais 

 
1 

0,02 
2,67 

 
 

0,09 – 15,98 
1,62 – 20,26* 

Renda 
Sem ocupação 
Com ocupação 

 
1 

1,84 

 
 

0,18 – 1,87 

Drogas ilícitas 
Não 
Sim 

 
1 

0,02 

 
 

0,01 – 28,68 

Valor de AIC: 56,24; Teste de Kolmogorov-Smirnov dos resíduos do modelo: D = 0,088/ valor p = 0,474; 
Valor abaixo da curva ROC = 0,90 (IC95%: 0,82 – 0,98); Pseudo R² McFadden interrupção do tratamento= 

35% 

 

Fonte: os autores 

 

O valor abaixo da curva ROC para os 
modelos explicativos dos desfechos de 
tratamento classificaram os mesmos em 
relação a sua precisão como “muito bons” 
para o interrupção do tratamento 
(ROC=0,84) e óbito (ROC=0,80) e “bom” 
para a falência do tratamento (ROC=0,79). 

Ademais, as variáveis inseridas nos 
modelos finais possibilitaram a explicação 
de 28% (desfecho de interrupção do 
tratamento), 22% (desfecho óbito) e 20% 
(desfecho falência) da variabilidade da 
variável dependente, ou seja, os desfechos 
de tratamento em questão (Tabela 5).
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Tabela 5: Resultados da regressão logística para interrupção, óbito e falência, com classe 
de referência sucesso do tratamento da tuberculose multidrogarresistente 

Variáveis 
coletadas 

Sucesso/Interrupção do 
tratamento 

Sucesso do 
tratamento/Óbito 

Sucesso do 
tratamento/Falência 

ORb (IC95%) 
/p-valor 

ORaj (IC95%) 
/p-valor¹ 

ORb (IC95%) 
/p-valor 

ORaj (IC95%) 
/p-valor2 

ORb (IC95%) 
/p-valor 

ORaj (IC95%) 
/p-valor3 

Sexo 

Feminino 1 - 1 1 1 - 

Masculino 
1.51  

(0.68-3.33)  
/0.30 

- 
1.78 

(0.67-4.74) 
/0.24 

2.39 
(0.70-8.11) 

/0.16 

1.30 
(0.33-5.04) 

/0.69 
- 

Cor/Etnia 

0 1 - 1 - 1 - 

1 
1.50  

(0.50-4.49)  
/0.47 

- 
0.44  

(0.11-1.69) 
/0.23 

- 
0.50 

(0.04-5.99) 
/0.58 

- 

2 
1.15  

(0.42- 3.11)  
/0.77 

- 
0.43  

(0.14-
1.29)/0.13 

- 
1.70 

(0.32-9.00) 
/0.53 

 

Estado Civil 

Sem 
companheiro 

1 - 1 - 1 - 

Com 
companheiro 

1.49  
(0.61-3.64)  

/0.37 
- 

1.06 
(0.33-3.38) 

/0.91 
- 

0.63 
(0.06-5.86) 

/0.69 
- 

Renda 

Sem 
ocupação 

1 -  1 1 1 

Com renda 
0.73  

(0.32-1.67)  
/0.46 

- 
0.51 

(0.17-1.56) 
/0.24 

0.22 
(0.05-0.91) 

/0.04* 

0.41 
(0.08-2.08) 

/0.24 

0.15 
(0.06-1.56) 

/0.11 

Escolaridade  

Ensino 
fundamental 

1 1 1 - 1 - 

Ensino médio 
e superior 

5.00  
(1.60-15.59)  

/<0.01 

10.67  
(2.54-44.85)  

/<0.01* 

1.11 
(0.20-6.05) 

/0.89 
- 

6.00 

(<0.01→10) 

/0.94 

- 

Sem 
informação 

2.14  
(0.81- 5.61)  

/0.12 

 1.88  
(0.59-5.95) 

 /0.28 

0.47 
(0.09-2.31) 

/0.36 
- 

4.52 
(0.05-3.87) 

/0.47 
- 
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Tratamento anterior para TB 

Não 1 - 1 - 1 - 

Sim 
1.20  

(0.29-4.91)  
/0.80 

- 

 
0.60 

(0.14-2.55) 
/0.49 

- 
0.40 

(0.07-2.26) 
/0.30 

- 

Número de 
tratamentos 
anteriores 

0.96  
(0.76-1.20) 

/0.72 
- 

1.16 
(0.90-1.51) 

/0.24 

1.30 
(0.93-1.82) 

/0.12 

1.02 
(0.70-1.49) 

/0.90 
- 

Tratamento anterior com TDO 

Não 1 - 1 - 1 - 

Sim 
0.52  

(0.23-1.14) 
/0.10 

- 
0.91 

(0.34-2.41) 
/0.86 

- 
1.94 

(0.46-8.08) 
/0.36 

- 

Internações prévias  

Não 1 1 1 - 1 - 

Sim 
1.35  

(0.57-3.18)  
/0.21 

3,14 
(0,93 – 10,5) 

/0.08 

1.52 
(0.53-4.33) 

/0.43  
- 

1.30 
(0.30-5.56) 

/0.71 
- 

Motivo da internação atual  

Clínicos 1 1 1 1 1 1 

Sociais 
1.57  

(0.50-4.85)  
/0.43 

1,80 
(0,45 – 7,18) 

/0.41 

 0.67 
(0.12-3.59) 

/0.64 

0.96 
(0.76 – 
12.24) 
/0.56 

0.01 
(<0.01->10) 

/0.94 

0.01 
(<0.01->10) 

/0.93 

Clínicos e 
sociais 

 2.01  
(0.84-4.79)  

/0.07 

3,64 
(1,08 – 12,2) 

/0.01* 

 1.65 
(0.58-4.67) 

/0.10 

6,28 
(1,14 – 3,45) 

/0.03* 

2.81 
(0.66-11.87) 

/0.16 

1.43 
(0.02-7.19) 

/0.66 

Tempo de 
internação 
(dias)  

0.98  
(0.97-0.99)  

/<0.01 
- 

0.99 
(0.98-1.00) 

/0.12 

0.96 
(0.93-0.98) 

/0.04* 

1.00 
(0.99-1.01) 

/0.35 
- 

Tempo de 
tratamento 
(dias) 

0.98  
(0.97-0.99)  

/<0.01 

0,98  
(0,97 – 0,99)  

/<0.01* 

0.99 
(0.98-1.00) 

/0.44 
- 

0.99 
(0.98-1.00) 

/0.66 
- 

TBXDR 

Não 1 - 1 - 1 - 

Sim 
0.36  

(0.07-1.74) 
/0.20 

- 
0.70 

(0.14-3.49) 
/ 0.67 

- 
1.67 

(0.31-9.04) 
/0.55  

- 

HIV 

Não 1 1 1 - 1 1 
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Sim 
3.99  

(1.09-14.60)  
/0.03 

4.77  
(0.89-25.41)  

/0.06 

4.29 
(0.97-18.92) 

/0.05 
- 

7.82 
(1.44-42.21) 

/0.01 

17.88 
(1.40-22.03) 

/0.02* 

Comorbidades 

Não 1 - 1 - 1 - 

Sim 
1.60  

(0.70-3.62) 
 /0.26 

- 
 1.77 

(0.62-5.07) 
/0.28 

- 
0.71 

(0.18-2.66) 
/0.61 

- 

Raio tórax 

Não cavitária 1 - 1 - 1 - 

Cavitária 
unilateral 

0.46  
(0.20-1.04)  

/0.06 
- 

1.33 
(0.50-3.52) 

/0.56 
- 

<0.01 
(<0.01->10) 

/0.94 
- 

Cavitária 
bilateral 

1.46  
(0.08-24.43) 

 /0.79 
- 

0.01 
(<0.01->10) 

/0.94 
- 

<0.01 
(<0.01->10) 

/0.94 
- 

Efeitos Colaterais  

Não 1 - 1 1 1 - 

Sim 
0.56  

(0.18-1.66)  
/0.29 

- 
3.46 

(1.25-9.59) 
/0.01 

3.88 
(1.17-12.78) 

/0.02* 

1.63 
(0.37-7.03) 

/0.51 
- 

Alcoolismo  

Não 1 - 1 - 1 - 

Sim 
1.21  

(0.55-2.6)  
/0.62 

- 
 0.87 

(0.31-2.42) 
/0.79 

- 
0.43 

(0.08-2.20) 
/0.31 

- 

Tabagismo 

Não 1 - 1 - 1 - 

Sim 
1.07  

(0.39-2.96) 
 /0.88 

- 
0.82 

(0.21-3.19) 
/0.77 

- 
1.23 

(0.23-6.47) 
/0.80 

- 

Drogas ilícitas 

Não 1 1 1 - 1 - 

Sim 
3.71  

(1.12-12.26)  
/0.03 

3.77  
(0.86-16.57)  

/0.08 

2.40 
(0.52-10.99) 

/0.26 
- 

6.82 
(<0.01->10) 

/0.94 
- 

Diabetes 
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Não 1 - 1 - 1 - 

Sim 
2.18  

(0.70- 6.75)  
/0.17 

- 
1.05 

(0.20-5.48) 
/0.95 

- 
0.01 

(<0.01->10) 
/0.93 

- 

Transtornos mentais  

Não 1 - 1 - 1 - 

Sim 
8.29  

(0.01-50.23) 
/0.92 

- 
7.32 

(0.01-70.35) 
/0.98 

- 
0.01 

(<0.01->10) 
/0.95 

- 

Outras comorbidades 

Não 1 - 1 1 1 - 

Sim 
0.66  

(0.21-1.99)  
/0.46 

- 
 4.09 

(1.45-11.50) 
/<0.01 

6.10 
(1.67-22.26) 

/<0.01* 

1.12 
(0.21-5.88) 

/0.88 
- 

1 - Valor de AIC: 117.862; Teste de Kolmogorov-Smirnov dos resíduos do modelo: D = 0.09 / valor p = 0.29; 
Valor abaixo da curva ROC = 0.84 (IC95%: 0.76-0.92); Pseudo R² McFadden interrupção do 

tratamento=28%. 

2 - Valor de AIC:  92.983; Teste de Kolmogorov-Smirnov dos resíduos do modelo: D = 0.06 / valor p = 0.80; 

Valor abaixo da curva ROC = 0.80 (IC95%: 0.70-0.90); Pseudo R² McFadden óbito=22%. 

3 - Valor de AIC:  59.359; Teste de Kolmogorov-Smirnov dos resíduos do modelo: D = 0.09 / valor p = 0.41; 

Valor abaixo da curva ROC = 0.79 (IC95%: 0.59-0.98); Pseudo R² McFadden falência=20%. 

Variáveis com significância estatística. 

 

Fonte: os autores. 

 

DISCUSSÃO 

O presente estudo encontrou um 
perfil de pessoas com TBMDR 
majoritariamente representado por homens, 
pretos e pardos, e jovens, dado que se 
assemelha à análise dos casos de TBMDR 
em um estudo retrospectivo entre 2002 e 
2009 realizado no Estado de São Paulo em 
que os casos se concentram em homens de 
idade economicamente ativa12. Já em outro 
estudo descritivo de características clínicas 
e epidemiológicas para TBMDR realizado 
em 201413, a maioria era do sexo masculino, 
de raça/cor da pele negra, em idade 
produtiva, corroborando com outros estudos 
nesses segmentos14. 

De acordo com um documento 
publicado em 2017, a incidência de TB em 

pessoas do sexo masculino é o dobro do 
que em mulheres, e esse fenômeno pode 
estar associado a vários fatores, sejam eles 
de ordem biológica, cultural e/ou 
organizacional15. 

Apesar dos baixos níveis de 
escolaridade e de renda encontrados na 
presente investigação, em relação à adesão 
ao tratamento, pessoas com ensino médio e 
superior tiveram mais chances de 
abandonar o tratamento. Os achados de um 
estudo realizado em Niterói (RJ), apontam 
como característica predominante nas 
pessoas com tuberculose a baixa 
escolaridade e a ausência de renda 
formal16. Apesar dos achados neste estudo, 
Viana et al.2 realizaram uma investigação de 
coorte em um centro de referência terciária 
do Município do Rio de Janeiro e concluíram 
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que pessoas com menos de 8 anos de 
escolaridade tendem mais a interromper o 
tratamento.  

De acordo com o Ministério da Saúde, 
por meio do Programa Nacional de Controle 
da Tuberculose (PNCT)17, os desfechos 
desfavoráveis no tratamento da TBMDR são 
caracterizados como aqueles que evoluem 
de forma negativa e podem resultar em 
interrupções, falências ou óbitos. Assim, o 
desfecho interrupção do tratamento é 
caracterizado pela suspensão do uso do 
medicamento por um período maior do que 
30 dias consecutivos. A falência do 
tratamento é estabelecida a partir da 
confirmação da não conversão do exame de 
cultura após 12 meses de tratamento e de 
dois exames consecutivos. Além disso, a 
falência ainda pode ser considerada a partir 
da avaliação do quadro clínico do paciente 
no decorrer do período terapêutico.  

Acredita-se que esses fatores levam 
a várias barreiras sociais e financeiras que, 
por sua vez, estão ligadas diretamente ao 
acesso ao tratamento. Quando essas 
barreiras são associadas ao longo período 
de duração do tratamento da TBMDR, aos 
efeitos adversos, às condições clínicas e à 
impossibilidade de desenvolver suas 
atividades com eficácia, gera-se uma soma 
de prejuízos para essas pessoas e para a 
sua família, pois há perdas no orçamento 
familiar, o que tende a agravar ainda mais o 
acesso e a adesão ao tratamento.  

No que concerne à renda familiar, foi 
observado uma redução média de 78% para  
óbito em pessoas que apresentavam 
alguma fonte de renda. Um estudo realizado 
na Indonésia em 2016 revela que a 
incidência de custos catastróficos foi maior 
entre as famílias afetadas por TBMDR 
(83%) do que entre as afetadas por TB 
(36%, P <0,001)18. 

A escolaridade e a situação conjugal 
estão entre os principais fatores 
determinantes da TB no Brasil19. Tanto a 
alta escolaridade quanto a existência de um 
cônjuge são características associadas a 
maiores chances de sucesso e menor 

ocorrência de desfechos desfavoráveis do 
tratamento da TBMDR20. O apoio familiar 
durante o tratamento foi fortemente indicado 
como fator positivo de adesão, 
principalmente pela debilidade física dos 
sujeitos acometidos pela doença que 
também limita o deslocamento ao serviço de 
saúde. Neste estudo 100 sujeitos (67,1%) 
não possuíam companheiros, o que pode 
refletir na adesão ou na interrupção do 
tratamento 

Os dados das características 
pessoais que subsidiam o entendimento dos 
determinantes proximais e intermediários 
revelam a grande preocupação com a saúde 
das pessoas com tuberculose, pois trata-se 
de pessoas com dificuldades financeiras e 
sociais, que não possuem companheiro que 
possam colaborar com a adesão ao 
tratamento e, por sua vez, que ratificam o 
desenvolvimento da resistência e a 
necessidade de internação para o 
tratamento.  

Dessa forma, os motivos sociais 
apareceram com frequência, e associaram-
se com o risco de interrupção e óbito, 
justificando, desse modo, a necessidade de 
hospitalização. O que caracteriza outro 
achado relevante deste estudo é que o 
aumento de um dia de internação resulta em 
2% de menor chance de interrupção e 4% 
de menor chances de óbito. Apesar de 
parecer um resultado entusiasmante, a 
autora Boldrin21 traz os impactos da 
internação de longa duração, destacando 
que o tratamento ambulatorial não garante a 
continuidade. Contudo, o histórico de 
instabilidade de recursos dessas pessoas, a 
dificuldade em permanecer num quarto 
totalmente fechado, levando ao não 
seguimento das normas e regras do 
hospital, podem resultar em um conjunto de 
comportamentos e práticas subversivas. 

Os aspectos clínicos também 
revelaram grande importância, tornando 
esse quadro ainda mais complexo. No 
presente estudo, 134 (89,9%) pessoas 
tinham tratamento anterior para TB, dado 
explicado com clareza ao demostrar que 



Medicina (Ribeirão) 2025;58(1):e-218002 13 

Rigolin IZ, Miguel NS, Silva Junior JNB, Ferreira QR, Leal GC, et al 
 

 

cerca de 90% dos casos de TBMDR 
ocorrem por resistência secundária, ou seja, 
após a ocorrência de vários ciclos de 
crescimento e morte do bacilo, ocasionados 
por insucessos em tratamentos anteriores, 
especialmente por má adesão, como 
exemplificado por outros estudos4,22. 

Ao se verificar o elevado número de 
esquemas terapêuticos prévios, percebe-se 
a dificuldade de seguimento dessas 
pessoas em esquema básico de tratamento. 
Assim, o tempo de exposição ao fármaco 
usado para o tratamento está diretamente 
relacionado com o desenvolvimento da 
resistência à medicação23-24 e com o 
aumento da extensão e/ou da gravidade das 
lesões pulmonares6. 

Quanto ao acometimento clínico, a 
gravidade das lesões pulmonares é um 
aspecto de grande destaque neste estudo, 
já que a maioria dos pacientes possuía 
formas cavitárias da doença. De acordo com 
um estudo desenvolvido em um serviço de 
referência do Estado de São Paulo, a 
ausência da forma cavitária apresentou uma 
forte associação com o desfecho de 
sucesso de tratamento, enquanto que nos 
casos com presença da referida forma 
houve maior desfecho de interrupção e falha 
do tratamento22. Essas informações indicam 
a necessidade de acompanhamento 
sistemático e fortalecimento da rede de 
apoio e assistência às pessoas com 
TBMDR. 

Quanto às comorbidades e fatores 
associados, verificou-se a presença 
expressiva do etilismo 57 (38,2%), seguida 
por tabagismo 27 (18,1%), HIV/aids 19 
(12,7%) e dependência química 17 (11,4%); 
pacientes com HIV/aids tiveram, 
especificamente, uma chance aumentada 
de desenvolverem a falência do tratamento. 
Constatou-se através dos resultados que a 
existência de outras comorbidades 
aumentam o risco de um desfecho 
desfavorável como o óbito. Esses achados 
estão de acordo com dados encontrados por 
outros pesquisadores10,25 e apontam para 
características clínicas e sociais que 

necessitam ser reconhecidas pelos 
profissionais de saúde e rede de apoio, dado 
que podem colocar as pessoas em condição 
de vulnerabilidade para TBMDR.  

Em relação ao desfecho do 
tratamento, a presente investigação 
encontrou uma taxa de sucesso de 81 casos 
(54,4%). Entre os desfechos desfavoráveis, 
40 pessoas (26,9%) apresentaram 
interrupção ou falência medicamentosa, 26 
(17,4%) foram à óbito durante a internação, 
e 2 (1,3%) transferência. 

Diferentemente da TB em esquema 
básico de tratamento, que tem uma taxa de 
sucesso padronizada como meta (85%), nas 
formas resistentes não há um índice tão 
claro. Ainda que a OMS tenha tentado 
estipular uma meta de sucesso entre 70% e 
90% em nível mundial, com uma estratégia 
de tratamento definida (DOTS-plus), esta 
ainda representa uma realidade muito 
distante. Em uma revisão sistemática com 
metanálise envolvendo 5.047 pessoas em 
tratamento com TBMDR tratados com essa 
estratégia, observou-se uma taxa de 
sucesso de 55,6%, com mortalidade de 
12,6%26.  

Tem-se como principal limitação o 
delineamento a partir de dados secundários, 
provenientes de prontuários que foram 
redigidos manualmente. Além disso, há uma 
lacuna significativa na disponibilidade de 
informações que poderiam enriquecer a 
compreensão das condições de vida das 
pessoas com TBMDR. Entre essas 
informações cruciais, incluem-se a 
composição familiar, a descrição das 
moradias e o acesso a serviços 
fundamentais, como saneamento básico, 
coleta de resíduos e eletricidade. 

 

CONCLUSÃO 

Diante disso, concluiu-se que 
pessoas do sexo masculino, adultos jovens, 
pretos e pardos, com baixa ou nenhuma 
escolaridade, solteiros, divorciados ou 
viúvos, e sem atividades vinculadas à 
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remuneração formal foram os fatores 
associados aos desfechos desfavoráveis no 
tratamento da TBMDR. Dessa forma, 
observa-se que as vulnerabilidades sociais 
também estão relacionadas com o 
desenvolvimento da resistência, com a 
indicação de internação e com a terapia em 
esquema de hospitalização de longa 
duração. 

Acredita-se que os resultados 
encontrados contribuem para o 
fortalecimento do controle da TBMDR, tendo 
em vista que apontam para aspectos que 
necessitam de maior atenção dos 
profissionais e serviços de saúde, para 
proporcionar tratamento de qualidade, 
gerando resultados clínicos e sociais, e 
tendo como maior meta o desenvolvimento 
de condições mais favoráveis para o 
sucesso terapêutico das pessoas em 
tratamento. 

Assim, a partir dos resultados 
apresentados, torna-se evidente a 
necessidade de estudos com pessoas 
hospitalizadas, uma vez que elas 
apresentam especificidades que necessitam 
ser vistas de forma mais aprofundada, a fim 
de se implementar medidas terapêuticas 
relacionadas ao perfil delas, bem como 
identificar os aspectos associados ao 
adoecimento por TBMDR, que podem ser 
incorporados previamente na assistência e 
na rede de apoio familiar e comunitária. 
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