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RESUMO 

 

Uma das grandes dificuldades da atualidade para tratamento da tuberculose reside no 

abandono ao tratamento. Objetivou-se avaliar os fatores associados ao abandono de 

tratamento para tuberculose pulmonar. Para tal, foi realizado um estudo transversal, entre 

julho de 2016 e julho de 2019, na enfermaria de tisiologia de um hospital de referência. Os 

indivíduos incluídos no estudo foram aqueles que internaram com diagnóstico confirmado de 

tuberculose pulmonar. A coleta de dados foi por meio da aplicação de questionário e consulta 

à prontuário. Os dados foram analisados com auxílio do SPSS versão 22.0® e a avaliação das 

possíveis variáveis associadas ao abandono de tratamento foi realizada por intermédio do qui-

quadrado em um nível de significância de 5%. Verificou-se que dos 143 pacientes avaliados, 

55 (38,5%) possuíam história de abandono de tratamento. Destes, 85,5% eram homens, 94,5% 

não possuíam cônjuge/companheiro(a), 80% possuíam renda inferior ou igual a 2 salários 

mínimos, 52,7% eram moradores de rua, 74,5% não estavam trabalhando, 52,7% 

apresentavam coinfecção HIV/TB, 81,8% faziam uso de drogas ilícitas, 63,6% achavam que 

estavam curados após o início do tratamento e 78,2% tiveram tratamento diretamente 

observado (TDO). Os fatores associados ao abandono foram estado civil (p = 0,024), renda 

familiar estratificada (p = 0,015), situação de rua (p = 0,00), co-infecção com HIV (p = 

0,013), uso de drogas ilícitas (p = 0,00) e realização do TDO (p = 0,00). Concluiu-se que o 

abandono ao tratamento está diretamente relacionado a fatores de vulnerabilidade 

sociodemográficos, como baixa renda, situação de rua e não possuir cônjuge, além de co-

infecção TB-HIV, uso de drogas ilícitas e TDO. 

 

Palavras-chave: Tuberculose pulmonar. Abandono. Fatores associados. 

 

 

  



 

 

 

 

ABSTRACT 

 

One of the major difficulties in the treatment of tuberculosis today is the abandonment of 

treatment. The objective of this study is to evaluate factors associated with abandonment of 

treatment for pulmonary tuberculosis. To this end, a cross-sectional study was conducted 

between July 2016 and July 2019 in the tisiology ward of a reference hospital. The subjects 

included in the study were those who were admitted with a confirmed diagnosis of pulmonary 

tuberculosis. Data collection was through questionnaire and medical records. Data were 

analyzed using SPSS version 22.0® and the evaluation of possible variables associated with 

treatment dropout was performed using chi-square at a significance level of 5%. Out of the 

143 patients evaluated, 55 (38.5%) had a history of treatment abandonment. Out of this group, 

85.5% were men, 94.5% had no spouse/partner, 80% had an income of less than or equal to 2 

minimum wages, 52.7% were homeless, 74.5% were not working, 52.7% had HIV/TB 

coinfection, 81.8% were using illicit drugs, 63.6% thought they were cured after starting 

treatment and 78.2% had directly observed treatment (DOT). Factors associated with 

abandonment were marital status (p = 0.024), stratified household income (p = 0.015), 

homelessness (p = 0.00), HIV co-infection (p = 0.013), illicit drug use (p = 0.00) and 

performance of DOT (p = 0.00). It was concluded that treatment abandonment is directly 

related to sociodemographic factors of vulnerability, such as low income, homelessness, lack 

of spouse, TB-HIV co-infection, illicit drug use and DOT. 

 

Keywords: Pulmonary tuberculosis. Abandonment. Associated factors. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A tuberculose (TB) é uma doença infectocontagiosa causada pelo Mycobacterium 

tuberculosis que acomete principalmente os pulmões, mas não exclusivamente, podendo 

atingir praticamente quase todos os tecidos e órgãos1,2. Sua transmissão ocorre por via 

aerógena, tipicamente em ambientes mal ventilados e de aglomeração humana, que 

possibilitam contato íntimo prolongado com o doente com TB pulmonar bacilífero1-3. Ser 

infectado pelo bacilo não remete necessariamente ao desenvolvimento de doença, pelo 

contrário, apenas 5-10% das 1,7 bilhão de pessoas infectadas no mundo pelo bacilo de Koch 

desenvolverão doença em toda a sua vida1,4. 

Embora seja uma doença curável, com tratamento eficaz, configura uma preocupação 

crescente de saúde pública, principalmente nos países em desenvolvimento4. Segundo a OMS, 

a TB está entre as 10 principais causas de morte no mundo, sendo a primeira causa de 

mortalidade por doença infectocontagiosa (acima de HIV/Aids), sendo que em 2018 cerca de 

10 milhões de pessoas adoeceram (133/100 mil habitantes) e 1,5 milhão foram a óbito pela 

TB no mundo1. 

Apesar do elevado número de casos ainda existente, globalmente a incidência da TB 

gradativamente vem reduzindo em média 1,6% ao ano, no período de 2000-2018. Além disso, 

a mortalidade por TB reduziu 42% neste mesmo período1. 

Neste cenário, o Brasil se encontra como um dos 30 países responsáveis pela maior 

carga da TB no mundo1, sendo que em 2018 foram diagnosticados 72.788 casos novos (34,8 

casos por 100 mil habitantes) no país, o que representa uma redução média na taxa de 

incidência de 1% ao ano no período de 2009-20185. Além disso, a taxa de mortalidade no 

território nacional foi de 2,2 óbitos/100 mil habitantes em 2018, com uma redução média de 

2,1% ao ano no período de 2009-20185. 

A despeito dos avanços alcançados pelo Brasil, o número de casos registrados da 

doença ainda é consideravelmente elevado, além da heterogeneidade presente entre as 

Unidades Federativas, enquanto Goiás reporta 13,7 casos por 100 mil habitantes, o Amazonas 

apresenta 72,95. Isso faz com que o país tenha gastos consideráveis com o manejo da TB, com 

valores estimados de 57 milhões de dólares no ano de 20181. 

Esse quadro é sustentado pela multiplicidade de fatores que influenciam a 

epidemiologia da TB, desde aspectos inerentes ao indivíduo, como também ao ambiente, às 

condições geopolíticas e de saúde3,6. Reconhecidamente observa-se que certos grupos 
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populacionais são mais susceptíveis à infecção e adoecimento pela TB, como os portadores de 

HIV e outras condições imunossupressoras3,6-8, moradores de abrigos e asilos6, populações 

privadas de liberdade ou em situação de rua4,6,8, tabagistas3,6, profissionais da área da 

saúde1,6,9, populações indígenas6,8, imigrantes7, adultos jovens2,6,8 e baixa escolaridade4,6,8,10.  

Além de configurar fatores de risco ao desenvolvimento da TB, muitas dessas 

características também influenciam na aderência do paciente ao tratamento anti-TB, levando-

o ao abandono6,7. Esse comportamento é prejudicial tanto para o paciente quanto para a 

comunidade, visto que a realização incompleta do esquema de tratamento não garante cura da 

doença, mantendo o indivíduo bacilífero e consequentemente disseminando infecção para 

seus contatos, além de gerar maior risco de recaída, sucessos terapêuticos inferiores em caso 

de retratamento, aumento do risco de cepas multirresistentes, maiores custos de tratamento e 

maior risco de morte1,6. 

Nesse contexto, alguns estudos já apontaram fatores associados ao abandono de 

tratamento relacionado à TB, como nos casos de imigrantes, pessoas sem cônjuge ou que 

vivem sozinhas, institucionalizadas, com realização de tratamento prévio e com dificuldades 

de compreensão sobre o tratamento e/ou doença11-13. 

Dessa maneira, para que o Brasil alcance metas desafiadoras, como as estabelecidas 

pela OMS, que definiu como visão de futuro “um mundo livre da tuberculose: zero mortes, 

adoecimento e sofrimento causados pela doença”1 até o ano de 2035, tendo como marcos a 

redução da incidência da doença em 80% e da mortalidade em 90% até o ano de 2030 quando 

comparado à 2015, é de grande importância buscar reconhecer os segmentos populacionais 

mais vulneráveis à infecção e adoecimento pela TB, além dos fatores associados que levam o 

indivíduo a abandonar o tratamento para que se desenvolvam ações direcionadas a essas 

populações. Assim, o presente estudo teve como objetivo geral avaliar o perfil epidemiológico 

dos pacientes internados por TB pulmonar na enfermaria de tisiologia do Hospital Nereu 

Ramos e analisar a presença de fatores associados ao abandono de tratamento. 

 

1.1 OBJETIVOS 

1.1.1 Objetivo Geral 

Avaliar o perfil epidemiológico dos pacientes internados por TB pulmonar na 

enfermaria de tisiologia do Hospital Nereu Ramos e analisar a presença de fatores associados 

ao abandono de tratamento. 
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1.1.2 Objetivos Específicos 

- Identificar e analisar dados sociodemográficos dos pacientes com TB pulmonar: 

idade, sexo, naturalidade/procedência, renda familiar, escolaridade, área de residência, 

situação laboral; 

- Identificar e analisar os fatores associados ao abandono de tratamento: 

comorbidades, uso de drogas ilícitas, tabaco e álcool, fase de abandono, distância para 

acompanhamento, entendimento sobre o quadro e tratamento, hostilidade da equipe de saúde, 

efeitos adversos ao tratamento e TDO. 
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2 DESENVOLVIMENTO 

2.1 METODOLOGIA 

Foi realizado um estudo transversal, entre julho de 2016 e julho de 2019, na 

enfermaria de tisiologia do Hospital Nereu Ramos, localizado em Florianópolis, Santa 

Catarina, referência em infectologia no estado. O presente estudo foi aprovado pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Santa Catarina (UFSC), conforme Anexo A. 

Todos os participantes assinaram o termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE – 

Apêndice A). 

Foram incluídos no estudo indivíduos com: (1) diagnóstico confirmado de TB 

pulmonar por meio de teste rápido molecular para TB - Xpert MTB/RIF – reagente14,15; e/ou 

(2) cultura positiva para M. tuberculosis; e/ou (3) com diagnóstico presumido de TB 

pulmonar pela presença de duas pesquisas de bacilo álcool-ácido resistente (BAAR) positivos 

em escarro ou um BAAR positivo associado à radiografia de tórax sugestiva de TB; e/ou (4) 

histopatologia com granuloma, com ou sem necrose de caseificação, em paciente com 

suspeita clínica4,6, os quais encontravam-se internados para tratamento (caso novo) ou 

retratamento de tuberculose pulmonar devido a abandono prévio a tratamento, falência 

terapêutica e/ou recidiva da doença.  

Pacientes internados devido a TB extra-pulmonar foram excluídos do estudo, assim 

como aqueles que apresentavam dispneia intensa, obnubilados ou comatosos, com déficit 

cognitivo evidente e incapazes de responder adequadamente ao questionário. 

Para avaliar o perfil epidemiológico dos participantes do estudo foi aplicado um 

questionário (Apêndice B) por dois pesquisadores, composto por variáveis selecionadas a 

partir de dados provenientes de revisão de literatura acerca de potenciais fatores de 

vulnerabilidade para o desenvolvimento da TB, assim como para o abandono de tratamento. 

As variáveis selecionadas foram: idade, sexo, escolaridade, procedência, residência em área 

urbana ou rural, pessoa vivendo em situação de rua ou de privação de liberdade, status em 

relação ao tratamento para a TB (caso novo, retratamento por abandono prévio ou recidiva), 

co-infecção com o HIV, portador de condição imunossupressora ou pneumopatia crônica, 

situação laboral, presença de etilismo, tabagismo ou drogadição e realização de Tratamento 

Diretamente Observado (TDO). Também foi avaliado se o paciente estava ciente de algumas 

informações sobre a TB e seu respectivo tratamento, assim como alguns aspectos em relação a 

sua percepção acerca do profissional de saúde responsável por seu tratamento e sua satisfação 

com a orientação recebida. Além do questionário, alguns dados sócio-demográficos e clinico-

comportamentais foram coletados por intermédio da consulta de prontuários. 
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Considerou-se como “abandono” os casos em que o paciente deixou de comparecer à 

unidade de saúde por mais de 30 dias consecutivos, após a data prevista para o seu retorno, 

sendo nos casos de TDO o prazo de 30 dias contado a partir da última tomada do 

medicamento, conforme preconizado pelo Ministério da Saúde6. 

Os dados foram armazenados em tabelas do Microsoft Excel e analisados utilizando-

se a ferramenta Statistical Package for the Social Sciences, versão 22 (SPSS Inc., Chicago, 

IL, EUA). As variáveis categóricas foram descritas em números absolutos e percentuais, e as 

quantitativas, em média e desvio padrão (DP). A avaliação das possíveis variáveis associadas 

ao abandono de tratamento foi realizada por meio do teste de qui-quadrado em um nível de 

significância de 5%. 

 

2.2 RESULTADOS 

Dos 157 pacientes, 14 foram considerados como perdas devido a não assinatura do 

TCLE e/ou falta de dados coletados durante a entrevista ou prontuário, resultando na 

avaliação de 143 pacientes que estiveram internados na enfermaria de Tisiologia do Hospital 

Nereu Ramos em diferentes momentos no período entre julho de 2016 e julho de 2019. Na 

tabela 1 encontra-se o perfil sociodemográfico dos pacientes, e na tabela 2 constam as 

características clínicas e comportamentais.  

 

Tabela 1 – Perfil sociodemográfico dos pacientes com tuberculose pulmonar internados na enfermaria 

de Tisiologia do Hospital Nereu Ramos, entre julho de 2016 e julho de 2019. 

Características n (%) Média (±DP) 

Idade  40,3 (± 11,7) 

Renda familiar (salários mínimos)  1,7 (± 1,5) 

Renda familiar estratificada 

    ≤ 2 salários mínimos 

    > 2 salários mínimos 

    Não soube informar 

 

95 (66,4%) 

37 (25,9%) 

11 (7,7%) 

 

Sexo 

    Feminino 

    Masculino 

 

23 (16,1%) 

120 (83,9%) 

 

Procedência 

    Região Metropolitana de Florianópolis 

    Outro  

 

108 (75,5%) 

35 (24,5%) 

 

Estado Civil 

    Casado 

    Divorciado 

    Solteiro 

    Viúvo 

 

25 (17,5%) 

26 (18,2%) 

86 (60,1%) 

6 (4,2% 

 

Escolaridade 

    Analfabeto 

 

4 (2,8%) 
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    Fundamental Incompleto 

    Fundamental Completo 

    Médio Incompleto 

    Médio Completo 

    Superior Incompleto 

    Superior Completo 

79 (55,2%) 

33 (23,1%) 

7 (4,9%) 

18 (12,6%) 

1 (0,7%) 

1 (0,7%) 

Escolaridade Estratificada 

    Até fundamental completo 

    Acima do fundamental completo 

 

116 (81,1%) 

27 (18,9%) 

 

Área de residência 

    Área urbana 

    Área rural 

 

133 (93%) 

10 (7%) 

 

Situação de rua 

    Sim 

    Não 

 

46 (32,2%) 

97 (67,8%) 

 

Institucionalizado 

    Presidiário 

    Abrigo/Asilo 

    Não institucionalizados 

 

9 (6,3%) 

2 (1,4%) 

132 (92,3%) 

 

Situação do presidiário 

    Atual 

    Prévio 

    Não presidiário 

 

9 (6,3%) 

24 (16,8%) 

110 (76,9%) 

 

Situação de emprego 

    Desempregado 

    Trabalhando 

 

95 (66,4%) 

48 (33,6%) 

 

Fonte: produzido pelos autores. 

 

Destaca-se que a média de idade dos participantes do presente estudo foi de 40,3 

anos (DP ± 11,7), sendo que 95 (66,4%) tinham renda inferior ou igual a 2 salários mínimos e 

116 (81,1%) tinham escolaridade até nível fundamental completo, com nove ou menos anos 

de estudo.  

Dos entrevistados, 120 (83,9%) eram homens e 108 (75,5%) residiam na região 

metropolitana de Florianópolis, sendo 133 (93%) residentes de áreas urbanas. Foi verificado 

que 118 (82,5%) não possuíam cônjuge, e 95 (66,4%) estavam desempregados. 

Do total, 46 pacientes (32,2%) referiam estar em situação de rua e somente 9 (6,3%) 

estavam atualmente em situação de privação de liberdade, apesar de 24 (16,8%) já terem 

referido privação prévia. 

 

Tabela 2 – Características clínicas e comportamentais dos pacientes com tuberculose pulmonar 

internados na enfermaria de Tisiologia do Hospital Nereu Ramos, entre julho de 2016 e julho de 2019. 

Variável n (%) 

Presença de Comorbidades 

    Sim 

 

59 (41,3%) 
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    Não 84 (58,7%) 

Co-infecção com HIV 

    Sim 

    Não 

 

57 (39,9%) 

86 (60,1%) 

Etilismo 

    Sim 

    Não 

 

75 (52,4%) 

68 (47,6%) 

Situação do Etilismo 

    Atual 

    Prévio 

    Não etilista 

 

75 (52,4%) 

14 (9,8%) 

54 (37,8%) 

Uso de drogas ilícitas 

    Sim 

    Não 

 

88 (61,5%) 

55 (38,5%) 

Tabagismo 

    Sim 

    Não 

 

92 (64,3%) 

51 (35,7%) 

Situação do Tabagismo 

    Atual 

    Prévio 

    Não tabagista 

 

92 (64,3%) 

25 (17,5%) 

26 (18,2%) 

Motivo da internação 

    Caso novo 

    Abandono de tratamento 

    Tuberculose Multi-Droga Resistente (TBMDR) 

    Recidiva 

    Outros 

 

61 (42,7%) 

55 (38,5%) 

9 (6,3%) 

9 (6,3%) 

9 (6,3%) 

Fase de Abandono 

    Fase Intensiva 

    Fase de Manutenção 

    Não abandonou 

 

22 (15,4%) 

33 (23,1%) 

88 (61,5%) 

Ficou satisfeito com a orientação 

    Sim 

    Não 

 

105 (73,4%) 

38 (26,6%) 

Sabe que a TB tem cura 

    Sim 

    Não 

 

133 (93%) 

10 (7%) 

Sabe da duração do tratamento 

    Sim 

    Não 

 

124 (86,7%) 

19 (13,3% 

Sabe dos riscos da não adesão 

    Sim 

    Não 

 

91 (63,6%) 

52 (36,4%) 

Conseguiu sanar dúvidas no atendimento 

    Sim 

    Não 

 

114 (79,7%) 

29 (20,3%) 

Considerou o profissional de saúde hostil 

    Sim 

    Não 

 

18 (12,6%) 

125 (87,4%) 

Possui confiança no profissional de saúde  
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    Sim 

    Não 

134 (93,7%) 

9 (6,3%) 

Apresentou dificuldades de conciliar trabalho e tratamento 

    Sim 

    Não 

 

42 (29,4%) 

101 (70,6%) 

Teve efeitos adversos à terapia 

    Sim 

    Não 

 

54 (37,8%) 

89 (62,2%) 

Principais efeitos adversos 

    Cefaleia 

    Hepatotoxicidade 

    Vômitos 

    Outros 

    Sem efeitos adversos 

 

19 (13,3%) 

15 (10,5%) 

11 (7,7%) 

9 (6,3%) 

89 (62,2%) 

Considerou excessiva a quantidade de medicamentos 

    Sim 

    Não 

 

18 (12,6%) 

125 (87,4%) 

Presenciou indisponibilidade de medicamentos 

    Sim 

    Não 

 

8 (5,6%) 

135 (94,4%) 

Realizou TDO 

    Sim 

    Não 

 

80 (55,9%) 

63 (44,1%) 
Fonte: produzido pelos autores. 

 

Em relação às comorbidades, 59 (41,3%) referiram alguma doença associada, sendo 

que 57 (39,9%) eram pessoas que viviam com HIV. No que tange às drogas, 75 (52,4%) eram 

etilistas, 92 (64,3%) eram tabagistas e 88 (61,5%) alegaram ser usuários de algum tipo de 

droga ilícita. 

Dos 143 pacientes entrevistados, 55 (38,5%) estavam internados devido a abandono 

de tratamento, 61 (42,7%) eram casos novos, 9 (6,3%) eram interações por recidiva, outros 9 

(6,3%) devido a TBMDR e os demais 9 (6,3%) se enquadravam em outras causas, como 

insucesso terapêutico e efeitos adversos ao tratamento. 

Dos casos de abandono, 22 casos ocorreram na fase intensiva (40%) e 33 ocorreram 

na fase de manutenção (60%). Nesses 55 pacientes que abandonaram o tratamento, 52 

(94,5%) sabiam que a TB era curável e 49 (89,1%) sabiam da duração do tratamento, mas 35 

(63,6%) acharam que estavam curados após melhora inicial com tratamento farmacológico, 

com 16 (29,1%) dos participantes não satisfeitos com as orientações inicialmente fornecidas 

sobre a doença e 21 (38,2%) não sabiam dos riscos associados a não adesão do tratamento. 

Ainda 8 (14,5%) não conseguiram sanar suas dúvidas com os profissionais de saúde sobre o 

seu quadro clínico, 9 (16,4%) referiam que o profissional de saúde foi hostil, apesar de 50 
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(90,9%) possuírem confiança no profissional de saúde que lhe atendia, 13 (23,6%) referiram 

dificuldades de conciliar trabalho e tratamento anti-TB, 21 (38,2%) apresentaram algum efeito 

adverso da terapia farmacológica anti-TB – sendo os principais cefaleia, vômitos e 

hepatotoxicidade, 9 (16,4%) consideraram excessivos a quantidade de medicamentos que 

precisaram utilizar durante o tratamento e 43 (78,2%) alegram ter realizado o TDO durante a 

internação prévia. 

Na avaliação das possíveis variáveis associadas ao abandono de tratamento, foram 

encontradas associações com significância estatística para as variáveis estado civil (p = 

0,024), renda familiar estratificada (p = 0,015), situação de rua (p = 0,00), co-infecção com 

HIV (p = 0,013), uso de drogas ilícitas (p = 0,00) e realização do TDO (p = 0,00), enquanto 

que as demais variáveis analisadas não apresentaram associação significativa com internação 

por abandono de tratamento (tabelas 3 e 4). 

 

Tabela 3 – Fatores sociodemográficos associados ao abandono de tratamento dos pacientes com 

tuberculose pulmonar internados na enfermaria de Tisiologia do Hospital Nereu Ramos, entre julho de 

2016 e julho de 2019. 

Variável Não abandono (%) Abandono (%)  

Sexo 

    Feminino 

    Masculino 

 

15 (10,5%) 

73 (51%) 

 

8 (5,6%) 

47 (32,9%) 

p = 0,692 

Região 

Metropolitana de 

Florianópolis 

    Sim 

    Não 

 

 

 

69 (48,3%) 

19 (13,3%) 

 

 

 

39 (27,3%) 

16 (11,2%) 

 

 

p = 0,310 

Estado Civil 

    Casado 

    Divorciado 

    Solteiro 

    Viúvo    

 

22 (15,4%) 

16 (11,2%) 

47 (32,9%) 

3 (2,1%) 

 

3 (2,1%) 

10 (7%) 

39 (27,3%) 

3 (2,1%) 

p = 0,024 

Possui Cônjuge 

    Sim 

    Não 

 

22 (15,4%) 

66 (46,2%) 

 

3 (2,1%) 

52 (36,4%) 

p = 0,003 

Renda Familiar 

Estratificada 

    ≤ 2 sal. mínimos 

    > 2 sal. mínimos 

    Não informado 

 

 

51 (35,7%) 

30 (21%) 

7 (4,9%) 

 

 

44 (30,8%) 

7 (4,9%) 

4 (2,8%) 

 

p = 0,015 

Escolaridade 

Estratificada 

   Até fund. comp. 

   Acima fund. comp. 

 

 

70 (49%) 

18 (12,6%) 

 

 

46 (32,2%) 

9 (6,3%) 

 

p = 0,543 

Área de Residência   p = 0,568 
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    Área Urbana 

    Área Rural 

81 (56,6%) 

7 (4,9%) 

52 (36,4%) 

3 (2,1%) 

Situação de rua 

    Sim 

    Não 

 

 

17 (11,9%) 

71 (49,7%) 

 

29 (20,3%) 

26 (18,2%) 

p = 0,000 

Presidiário 

    Sim 

    Não 

 

5 (3,5%) 

83 (58%) 

 

4 (2,8%) 

51 (35,7%) 

p = 0,703 

Situação presidiário 

    Atual 

    Prévio 

    Não presidiário 

 

5 (3,5%) 

10 (7%) 

73 (51%) 

 

4 (2,8%) 

14 (9,8%) 

37 (25,9%) 

p = 0,089 

Situação Trabalhista 

    Desempregado 

    Trabalhando 

 

54 (37,8%) 

34 (23,8%) 

 

41 (28,7%) 

14 (9,8%) 

p = 0,104 

Fonte: produzido pelos autores. 

 

Tabela 4 – Fatores clínicos e comportamentais associados ao abandono de tratamento dos pacientes 

com tuberculose pulmonar internados na enfermaria de Tisiologia do Hospital Nereu Ramos, entre 

julho de 2016 e julho de 2019. 

Variável Não abandono (%) Abandono (%)  

Comorbidades 

    Sim 

    Não 

 

37 (25,9%) 

51 (35,7%) 

 

22 (15,4%) 

33 (23,1%) 

p = 0,809 

Co-infecção HIV 

    Sim 

    Não 

 

28 (19,6%) 

60 (42%) 

 

29 (20,3%) 

26 (18,2%) 

p = 0,013 

Etilismo 

    Sim 

    Não 

 

45 (31,5%) 

43 (30,1%) 

 

30 (21%) 

25 (17,5%) 

p = 0,691 

Situação do etilismo 

    Atual 

    Prévio 

    Não etilista 

 

45 (31,5%) 

10 (7%) 

33 (23,1%) 

 

30 (21%) 

4 (2,8%) 

21 (14,7%) 

p = 0,720 

Uso de drogas ilícitas 

    Sim 

    Não 

 

43 (30,1%) 

45 (31,5%) 

 

45 (31,5%) 

10 (7%) 

p = 0,000 

Tabagismo 

    Sim 

    Não 

 

55 (38,5%) 

33 (23,1%) 

 

37 (25,9%) 

18 (12,6%) 

p = 0,562 

Situação do tabagismo 

    Atual 

    Prévio 

    Não tabagista 

 

55 (38,5%) 

18 (12,6%) 

15 (10,5%) 

 

37 (25,9%) 

7 (4,9%) 

11 (7,7%) 

p = 0,487 

Satisfeito com orientação 

    Sim 

    Não 

 

66 (46,2%) 

22 (15,4%) 

 

39 (27,3%) 

16 (11,2%) 

p = 0,590 

Sabe que TB tem cura   p = 0,568 
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    Sim 

    Não 

81 (56,6%) 

7 (4,9%) 

52 (36,4%) 

3 (2,1%) 

Sabe da duração do 

tratamento 

    Sim 

    Não 

 

 

 

75 (52,4%) 

13 (9,1%) 

 

 

49 (34,3%) 

6 (4,2%) 

 

p = 0,508 

Sabe riscos não adesão 

    Sim 

    Não 

 

57 (39,9%) 

31 (21,7%) 

 

34 (23,8%) 

21 (14,7%) 

p = 0,721 

Sanou dúvidas 

    Sim 

    Não 

 

67 (46,9%) 

21 (14,7%) 

 

47 (32,9%) 

8 (5,6%) 

p = 0,178 

Profissional de saúde 

hostil 

    Sim 

    Não 

 

 

9 (6,3%) 

79 (55,2%) 

 

 

9 (6,3%) 

46 (32,2%) 

 

p = 0,282 

Confiança no 

profissional 

    Sim 

    Não 

 

 

84 (58,7%) 

4 (2,8%) 

 

 

50 (35%) 

5 (3,5%) 

 

p = 0,276 

Dificuldades em conciliar 

trabalho 

    Sim 

    Não 

 

 

29 (20,3%) 

59 (41,3%) 

 

 

13 (9,1%) 

42 (41,6%) 

 

p = 0,234 

Efeitos adversos 

    Sim 

    Não 

 

33 (23,1%) 

55 (38,5%) 

 

21 (14,7%) 

34 (23,8%) 

p = 0,935 

Medicações excessivas 

    Sim 

    Não 

 

9 (6,3%) 

79 (55,2%) 

 

9 (6,3%) 

46 (32,2%) 

p = 0,282 

Indisponibilidade de 

medicamentos 

    Sim 

    Não 

 

 

4 (2,8%) 

84 (58,7%) 

 

 

4 (2,8%) 

51 (35,7%) 

 

p = 0,490 

Realizou TDO 

    Sim 

    Não 

 

37 (25,9%) 

51 (35,7%) 

 

43 (30,1%) 

12 (8,4%) 

p = 0,000 

Fonte: produzido pelos autores. 

 

2.3 DISCUSSÃO 

Santa Catarina encontra-se no grupo de estados que em 2018 apresentou coeficiente 

de incidência da TB abaixo do valor nacional (34,8/100 mil habitantes), o qual foi de 23,7 por 

100 mil habitantes. Esse valor é pequeno quando comparado ao do Amazonas (72,9) e Rio de 

Janeiro (66,3), porém corresponde a quase o dobro em relação a outros estados, como Goiás 

(13,7) e Tocantins (12,6). Todavia, em pior situação se encontra sua capital, Florianópolis, a 
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qual apresentou 46 casos por 100 mil habitantes em 2018, ficando acima da média nacional, 

bem como outras 17 capitais brasileiras5. 

Coerente com esse cenário, os resultados demonstraram a presença de inúmeros 

fatores de vulnerabilidade nos indivíduos do estudo para o desenvolvimento da TB. A média 

de idade dos participantes foi de 40,3 anos, semelhante a reportada em outros locais do país 

como Pernambuco12,16, Pará8 e Maranhão17, além de outros países com elevada incidência de 

TB, como a Etiópia e Zâmbia1. Isso acarreta importante carga da doença, pois essa faixa etária 

compreende à maioria das pessoas economicamente ativas, o que favorece a dispersão da 

doença e prejudica a manutenção do indivíduo ativo no mercado de trabalho2,17. Ressaltando 

esse fato, 66,4% dos pacientes encontravam-se desempregados e 29,4% apresentaram 

dificuldades em conciliar  tratamento com o trabalho. 

Houve predomínio do sexo masculino (83,9%), tendo isso já sido observado em 

países com alta carga da doença1,18 e em outros estudos realizados em território nacional, 

como Pernambuco12,16,, Pará8, Maranhão17 e São Paulo19,20. Tal fato parece decorrer de uma 

série de razões, seja pelas barreiras institucionais que dificultam os horários de funcionamento 

dos serviços de saúde, pela maior prevalência de co-infecção HIV-TB, além do etilismo e uso 

abusivo de drogas maiores na população masculina, associado com a própria subjetividade do 

gênero, que faz muitos homens considerarem a doença como uma vulnerabilidade, retardando 

a procura pelo atendimento médico8.  

Em relação à escolaridade, 81,1% dos pacientes estudaram apenas até o nível 

fundamental completo, o que condiz com o apontado na literatura em outros locais do 

Brasil6,8,10 e do mundo4,11,21, corroborando o aspecto social da doença. Tal fato influencia 

diretamente na compreensão da doença e da importância do tratamento por parte do doente, o 

que dificulta inclusive a adesão8,10,11, sendo que em um estudo realizado na China e publicado 

em 2019, verificou-se que pacientes com 9 anos de estudo ou menos, o equivalente ao 

fundamental completo, tinham risco de 3,3 – 4,7 vezes maior de abandonar o tratamento21. 

Apesar disso, essa associação não foi significativa no presente estudo. 

A maioria dos pacientes eram procedentes de Santa Catarina (98,6%), sendo que 

93% residiam em área urbana, o que pode ser explicado pelo grande número de participantes 

do estudo serem provenientes da região metropolitana de Florianópolis (75,5%). Essa região é 

caracteristicamente de população urbana, 93,8% segundo o IBGE, em seu último censo22. 

Esse padrão pode variar na literatura em dependência das características do local onde o 

estudo foi desenhado23,24. 
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Também foi observado que 6,3% dos participantes se encontravam em regime de 

privação de liberdade, apesar de 16,8% já terem referido privação prévia, valor este 

expressivo e que reforça o que é apontado na literatura, que associa essa variável como um 

fator de vulnerabilidade à TB6,13,25. Da mesma forma, em vários locais a TB é a principal 

doença infecciosa nos sistemas prisionais, com prevalência maior do que a população geral. 

No continente europeu, por exemplo, chega a ser 17 vezes maior, independentemente do 

status econômico e/ou carga de TB do país26. Em contrapartida, no Brasil estima-se que o 

risco de acometimento da doença seja cerca de 28 vezes maior nessa população6. Isso se dá 

por diversas razões: atraso diagnóstico, acesso restrito aos serviços de saúde, superlotação, 

alta rotatividade de prisioneiros, condições alimentares precárias (deficiência de vitaminas) e 

má implementação de medidas de controle de infecção por TB26,27. Além disso, o ambiente 

propício para desenvolvimento de TB pode acarretar em transmissibilidade para a 

comunidade quando o indivíduo bacilífero é liberado, perpetuando a epidemia27. No presente 

trabalho, porém, não houve associação entre a variável e o abandono de tratamento, 

provavelmente devido à amostragem pequena. 

Comportamentos deletérios, como adição ao tabaco e álcool, estiveram 

marcadamente presentes entre os pacientes avaliados, sendo 64,3% tabagistas e 52,4% com 

história atual de etilismo, 9,8% com história prévia. O tabaco pode ser considerado como um 

fator de risco para adoecimento por TB por diversas causas, desde o comprometimento imune 

do indivíduo até ao contexto social do tabagismo4,6,28,29, sendo tipicamente um fator de risco 

para transmissibilidade, e não de progressão da doença30. Além disso, alguns estudos sugerem 

a associação com abandono de tratamento, como visto em Fortaleza13 e Recife31, mas o 

mesmo não foi observado na população do presente trabalho. 

Em consonância, o etilismo é considerado importante fator de risco para TB32,33, 

tanto pelo compartilhamento do contexto social relacionado à TB como pelo estado de 

imunossupressão, seja por toxicidade direta sobre o sistema imune34,35, seja pela deficiência 

de macro e micronutrientes6. Outrossim, é um dos principais fatores para abandono de 

tratamento e perda de vínculo do paciente com o serviço de saúde12,13,36. Apesar da elevada 

prevalência de etilistas neste estudo, não foi observada associação significativa entre a 

variável e o abandono. 

O perfil dos pacientes internados constava em sua maioria por casos novos (42,7%), 

mas uma parcela considerável (38,5%), era retratamento por abandono prévio de tratamento 

associado a retorno da doença, além de 6,3% estarem em retratamento por TBMDR e os 
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12,5% restantes por outras causas, como insucesso terapêutico ou efeitos adversos ao 

tratamento. Como o estudo contou com uma amostra de pacientes em regime de internação 

hospitalar, a porcentagem de história positiva para abandono de tratamento foi bem elevada. 

Entretanto, não se pode desconsiderar a porcentagem de abandono de tratamento em Santa 

Catarina e, principalmente, em Florianópolis, que são respectivamente 9,8% e 20,4%, com o 

valor da capital quase o dobro do valor nacional (10,8%)5, e ambos se encontram distantes do 

ideal de até 5% preconizado pela OMS para as metas do programa estratégico de fim da TB 

até 20351. Em dados mais recentes do Ministério da Saúde, de março de 2019, foi verificado 

que Florianópolis é a segunda capital nacional com maior índice de abandono de tratamento, 

atrás apenas de Aracajú (21,6%)5. 

Dos pacientes que abandonaram, houve predomínio deste comportamento na fase de 

manutenção (60%), dado esse que corrobora os achados em outros estudos. Em uma pesquisa 

realizada no Marrocos, 68% dos pacientes que interromperam o tratamento o fizeram na fase 

de manutenção37, semelhante ao relatado em Uganda38, República da Estônia39, Moldávia40 e 

mesmo nos Estados Unidos41, sendo inclusive que o abandono coincidiu com a transferência 

dos cuidados para a comunidade, remetendo a importância da orientação adequada e formação 

de vínculo com o paciente40,41. 

Foram encontradas associações significativas para história de retratamento por 

abandono prévio com as seguintes variáveis: estado civil (p = 0,024), renda familiar 

estratificada (p = 0,015), situação de rua (p = 0,00), co-infecção com HIV (p = 0,013), uso de 

drogas ilícitas (p = 0,00) e realização do TDO (p = 0,00). Muitas destas relações são 

corroboradas pela literatura, que aponta também como características associadas ao abandono 

de tratamento: sexo masculino13,18,23, desemprego13,24, situação de rua13, etilistas7,12,13,32, 

institucionalizados11-13, história prévia de abandono11,13,23, uso de drogas ilícitas7,13,35 e co-

infecção HIV/TB7,13,35. O presente estudo, portanto, reforça alguns dos achados da literatura, 

porém com enfoque na população de Santa Catarina, especialmente Florianópolis. 

No que tange a ausência de cônjuge, o abandono terapêutico parece decorrer da falta 

de um suporte social e emocional para o doente durante o período de tratamento35. Inclusive 

diferentes estudos apontam que em pacientes divorciados, viúvos ou solteiros a taxa de 

abandono é maior, como visto na Espanha11 e China21, corroborando o que foi verificado no 

presente trabalho. 

Da mesma forma, uma renda familiar baixa ou mesmo o desemprego é um fator 

associado a abandono já apontado na literatura13,24, sendo que um estudo realizado em 

Fortaleza demonstrou que pacientes com menores condições socioeconômicas possuíam 
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maior risco de abandono13, sendo o mesmo visto no Pará42 e em um estudo em Duque de 

Caxias, este inclusive verificou que estes indivíduos tinham um risco 4x maior de abandono43. 

As razões que podem explicar a associação incluem desde a falta de recursos financeiros para 

aquisição do fármacos (o que não ocorre no Brasil pela presença do SUS), até a correlação de 

baixa renda com baixo nível educacional, que influencia diretamente na percepção do 

paciente sobre sua condição de saúde e interfere na adesão ao regime terapêutico42. Vale 

ressaltar que, no presente estudo, apesar da baixa renda familiar ter sido associada ao 

abandono, o mesmo não foi observado para o baixo nível de escolaridade, possivelmente 

pelas diferenças sociodemográficas da população. 

Também foi observado que 32,2% dos participantes encontravam-se em situação de 

rua e 6,3% em regime de privação de liberdade, valores estes expressivos e que vão ao 

encontro da literatura que aponta essas situações como fatores de vulnerabilidade a TB6,13,25. 

Conforme estudo realizado nos Estados Unidos, os moradores de rua apresentaram um risco 

10 vezes maior de serem acometidos pela TB que a população geral44. Já no Brasil, se 

identificou um risco de 56 vezes maior6, sendo a divergência possivelmente causada pelas 

características socioeconômicas de cada país. Para essa população, o abandono decorre de 

diversas possíveis causas, desde uma baixa autoestima e alimentação inadequada até ao uso 

abusivo do álcool e outras drogas6. O próprio fato de residir na rua não contribui para que o 

tratamento seja seguido de forma regular. Além disso, essa população é frequentemente 

acometida por outras comorbidades que dificultam a adesão ao tratamento, sendo as principais 

as doenças cardiovasculares, os transtornos mentais, a dependência química e as infecções 

sexualmente transmissíveis (ISTs)6,13. 

Ao analisar a presença de comorbidades associadas ao diagnóstico de TB, destaca-se 

a co-infecção com o HIV, encontrada em 39,9% do total de participantes do estudo e em 

52,7% dos pacientes que abandonaram o tratamento. Este dado é de suma importância, visto 

que o HIV é um fator preditor independente para TB30, além de a TB ser a maior causa de 

morbimortalidade em pessoas vivendo com HIV1,35,45, sendo que o risco de desenvolver TB é 

cerca de 28 vezes maior em relação a não portadores do HIV6. O total de casos de co-infecção 

é inferior à média nacional de casos novos de co-infecção HIV-TB, que em 2018 foi de 

75,5%, sendo em Santa Catarina 85,6%5, o que possivelmente esteja associado a menor 

proporção de casos novos no presente estudo – 42,7%. Somado a isso, a realização de 

tratamento simultâneo para o HIV e a TB aumenta o número de medicamentos a serem 

ingeridos e propicia maior chance dos efeitos colaterais sobrepostos, o que torna a adesão ao 
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tratamento um desafio, necessitando de avaliação constante, manejo adequado e escuta 

qualificada para os diferentes contextos individuais46, fato já reportado em outros trabalhos 

que apontam a co-infecção como fator associado ao abandono7,13,35. 

O uso de drogas ilícitas já é apontado como fator associado ao abandono por diversos 

estudos realizados no Brasil13,35 e no mundo7,11. Isso se deve desde ao fato do esteriótipo 

associado ao usuário configurar uma barreira para manejo adequado por parte dos 

profissionais de saúde, como pela própria condição social intrínseca ao uso abusivo dessas 

substâncias, no qual o usuário muitas vezes opta pela descontinuidade terapêutica em 

detrimento da perpetuação do seu vício, o que dificulta a adesão e o acompanhamento regular 

destes pacientes7,11,13.  

A realização do TDO, feito por 55,9% do total de participantes do estudo, está 

consideravelmente maior que a média nacional de 36,9%5, e foi verificada como fator 

associado ao abandono no presente estudo. Apesar de seu objetivo ser assegurar que os 

pacientes ingiram as medicações através da tomada supervisionada, uma meta-análise da 

Cochrane demonstrou que o TDO não provê a solução por si só para a pobre adesão ao 

tratamento anti-TB47, além de a literatura apontar para resultados divergentes sobre seus 

benefícios, indo desde uma forma de acompanhar os pacientes fornecendo suporte emocional, 

manutenção do vínculo e monitorização de efeitos adversos48, até um importante fardo para as 

pessoas que vivem com TB, necessitando ir receber seu tratamento em determinado local 

diariamente49,50, o que pode levar ao abandono4. No presente estudo, quando feita a análise 

estatística, foi verificado que 43 dos 55 pacientes que abandonaram o tratamento (78,2%) 

alegaram ter feito o TDO na internação, reforçando o papel coadjuvante, e não protagonista, 

desta forma de tratamento. Contudo, há a possibilidade de interferência deste resultado pelo 

próprio desenho do estudo, que conta com um perfil apenas de pacientes internados, onde o 

TDO é realizado de forma rotineira, sendo que o grupo de pacientes reinternados por 

abandono é mais propenso a realizar o TDO devido a maior vigilância sobre o mesmo.  

Outro fator associado ao abandono também citado na literatura é o desconhecimento 

em relação a alguns aspectos da TB e seu tratamento, como: duração, possibilidade de cura, 

conhecimento dos riscos ligados a não adesão ao tratamento, efeitos adversos das 

medicações12,22,42,51, a presença de comportamento hostil, antipático ou apenas sério do 

profissional de saúde durante a consulta e também não ter sido dada a chance de o paciente 

expressar suas dúvidas e preocupações em relação ao tratamento12,51. Entre os resultados 

encontrados no presente estudo, ressalta-se que dos pacientes que abandonaram, 70,9% 

ficaram satisfeitos com as orientações fornecidas sobre seu quadro na primeira internação, o 
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que de modo geral, infere uma avaliação positiva dos serviços de saúde por parte dos 

pacientes. Além disso, 61,8% referiram algum tipo de efeito adverso ao tratamento, sendo os 

mais frequentes a cefaleia, vômitos e hepatotoxicidade. Nenhuma destas variáveis, porém, 

apresentou associação significativa com abandono de tratamento no presente estudo. 

 

 

3 CONCLUSÃO 

Conclui-se que, em relação ao perfil epidemiológico, a maioria dos pacientes 

internados por TB pulmonar na enfermaria de tisiologia do Hospital Nereu Ramos eram 

compostos por homens, de aproximadamente 40 anos, solteiros, de baixa renda e baixa 

escolaridade, residentes de áreas urbanas, desempregados, etilistas, tabagistas e/ou usuários de 

drogas ilícitas, sendo cerca de 40% co-infectados com HIV. Esse quadro corrobora a 

multiplicidade de fatores que influenciam na epidemiologia da doença, em grande parte 

associada a fatores de vulnerabilidade social. 

Já no que tange os fatores associados ao abandono de tratamento, a ausência de 

cônjuge, baixa renda familiar, situação de rua, co-infecção com HIV, uso de drogas ilícitas e 

realização de TDO foram associados a abandono terapêutico, e o conhecimento destas 

variáveis se torna essencial, uma vez que o abandono do tratamento é considerado um dos 

principais obstáculos e desafios para o combate à doença, tendo como consequência direta o 

aumento do custo do tratamento, da mortalidade e das taxas de recidiva, além de facilitar a 

emergência de cepas de bacilos resistentes. 

Como limitações do estudo, destaca-se que a população analisada era apenas de 

pacientes internados, com casos mais graves e/ou que necessitavam de maiores cuidados que 

as unidades básicas de saúde não conseguiam manejar, com maior comorbidades e maior 

probabilidade de história de abandono. Além disso, alguns fatores que também conferem 

vulnerabilidade não foram analisados, como etnia e ser um profissional da área da saúde. O 

questionário utilizado não foi validado. Por fim, não houve quantificação padronizada para as 

variáveis de tabagismo (carga tabágica) e etilismo (gramas ingeridas por dia). 

Como sugestões para estudos futuros, recomenda-se buscar uma amostragem maior, 

sendo possível através da abrangência da pesquisa para a atenção primária de Florianópolis, 

sendo essa uma referencia nacional já consolidada, o que permitiria o enriquecimento da 

pesquisa nos aspectos de perfil epidemiológico e de outros possíveis fatores associados ao 

abandono de tratamento. 
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APÊNDICE A - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE) 

 

Você está sendo convidado(a) para participar, como vo1untário(a), em uma pesquisa que tem 

como título “Perfil Epidemiológico dos Pacientes Internados por Tuberculose Pulmonar no Hospital 

Nereu Ramos: Julho de 2016 a Julho de 2019”. Esta pesquisa está sendo realizada pelo aluno do Curso 

de Medicina da Universidade Federal de Santa Catarina Eser Renan Daum, como trabalho de 

conclusão do curso, sob a responsabilidade de supervisão da Profa. Dra. Rosemeri Maurici da Silva, 

que é professora do Curso de Medicina e orientadora do aluno Eser. A pesquisa tem como objetivo 

determinar as características socioeconômicas e clínicas dos pacientes portadores de tuberculose 

pulmonar que internam na enfermaria de tisiologia do Hospital Nereu Ramos para tratamento, e 

também avaliar a percepção e satisfação desses pacientes acerca da orientação recebida sobre a 

tuberculose e seu respectivo tratamento. 

Esta pesquisa é importante porque vai estudar a relação entre o perfil dos pacientes que são 

internados para realizar novamente o tratamento para a tuberculose pulmonar e o que levou a 

necessidade de retratar esses pacientes (exemplo: falha de tratamento, abandono ao tratamento, 

recidiva/retorno da doença, etc.). 

Neste estudo será aplicado um questionário com duração de cerca de 10 minutos para ser 

respondido. Este questionário avalia suas características socioeconômicas, demográficas (como idade, 

estado civil, etc.) e de saúde, sua percepção acerca da orientação que você recebeu acerca de sua 

doença e seu respectivo tratamento e a razão pela qual ocorreu sua internação e retratamento para 

tuberculose pulmonar. Esse questionário é composto por 24 questões de respostas diretas, sendo sim 

ou não ou respostas curtas. A sua participação na presente pesquisa não acarretará riscos ou danos a 

sua saúde, porém, se você sentir algum desconforto, interromperemos a entrevista e chamaremos o 

médico de plantão para lhe avaliar. Você terá a liberdade para desistir de participar da pesquisa a 

qualquer momento sem que isto lhe traga qualquer prejuízo, da mesma forma que se sentir 

constrangimento por causa de alguma pergunta, não será obrigado a respondê-la . 

A pesquisa trará benefícios para o conhecimento sobre quais são as características mais 

prevalentes nos pacientes que apresentam a necessidade de internação para retratamento da 

tuberculose pulmonar, podendo oferecer subsídios aos profissionais de saúde para reconhecer, atender 

e tratar de forma diferenciada esses pacientes, para que assim seja reduzida a ocorrência de abandono 

de tratamento, falha terapêutica, recidiva da doença, entre outros. 

Você poderá, quando quiser, pedir informações sobre a pesquisa ao pesquisador. Esse pedido 

pode ser feito pessoalmente, antes ou durante a entrevista, ou depois dela, por telefone, a partir dos 

contatos do pesquisador que constam no final deste documento.  

Todos os seus dados de identificação serão mantidos em sigilo e a sua identidade não será 

revelada em momento algum. Em caso de necessidade, serão adotados códigos de identificação ou 
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nomes fictícios, de modo que ao serem utilizados em eventos e artigos científicos, assim como em 

campanhas de prevenção, a sua identidade será sempre preservada.  

Lembramos que sua participação é voluntária, o que significa que você não poderá ser pago, 

de nenhuma maneira, por participar desta pesquisa. 

  

Eu, _______________________________, abaixo assinado, concordo em participar desse 

estudo como sujeito. Fui informado(a) e esclarecido(a) pelo pesquisador Eser Renan Daum sobre o 

tema e o objetivo da pesquisa, assim como a maneira como ela será feita e os benefícios e os possíveis 

riscos decorrentes de minha participação. Recebi a garantia de que posso retirar meu consentimento a 

qualquer momento, sem que isto me traga qualquer prejuízo. 

  

Nome por extenso: ____________________________________________________ 

Local e Data: Florianópolis, _______   Assinatura:___________________________ 

  

Pesquisador Responsável: Rosemeri Maurici da Silva 

CPF: 771075199-72. 

E-mail: rosemeri.maurici@ufsc.br 

Telefone: (48) 37219014. 

   

Pesquisador Principal: Eser Renan Daum. 

CPF: 064631679-67. 

E-mail: eserdr@gmail.com 

Telefone: (48) 32596149. 

 

 

Projeto submetido e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de 

Santa Catarina (UFSC). 

Endereço: Universidade Federal de Santa Catarina, Prédio Reitoria II, Rua Desembargador 

Vitor Lima, nº 222, sala 401. CEP 88.040-400.  

Telefone: (48) 3721-6094.      E-mail: cep.propesq@contato.ufsc.br 
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APÊNDICE B - QUESTIONÁRIO: PERFIL EPIDEMIOLÓGICO DOS PACIENTES 

INTERNADOS POR TUBERCULOSE PULMONAR 

 

 

Nome:  

Número de registro:  

Escolaridade: Natural/Procedente: 

(  ) ensino fundamental completo    _________________ 

(  ) ensino fundamental incompleto    _________________ 

(  ) ensino médio completo Sexo:  

(  ) ensino médio incompleto    (  ) M       

(  ) curso superior completo (  ) F 

(  ) curso superior incompleto Idade:  

(  ) analfabeto ________________ 

Diagnóstico de tuberculose pulmonar:  

Cultura positiva para M. tuberculosis:  (  ) sim   (  ) não    

Baciloscopia positiva em escarro: (  ) sim   (  ) não   Quantas? __ 

Raio X de tórax sugestiva de TB pulmonar: (  ) sim   (  ) não    

Histopatologia com granuloma c/ suspeita clínica: 

Teste Rápido Molecular – PCR - Xpert 

(  ) sim   (  ) não   

(  ) sim   (  ) não   

Internado para retratamento devido a: Reside em: 

(  ) abandono de tratamento (  ) asilo (  ) abrigos 

(  ) insucesso terapêutico (  ) morador de  rua 

(  ) resistência aos fármacos  (  ) área rural 

(  ) recidiva (  ) área urbana 

(  ) outros, qual? _________________ Desempregado:        

Se houve abandono, em que fase do tratamento 

ocorreu? 

 (  ) sim   (  ) não    

(  ) fase intensiva  Comorbidades:    

(  ) fase de manutenção   (  ) sim   (  ) não    

Portador de alguma condição imunodepressora 

(Ex: HIV, diabetes mellitus, transplantado, uso de drogas 

imunodepressoras): 

Qual (is)? ___________ 

(  ) sim (  ) não   Qual? ___________________  Etilismo: 

  (  ) sim   (  ) não    
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Ficou satisfeito com a orientação recebida acerca 

da tuberculose e seu tratamento : 

Uso de drogas ilícitas: 

 (  ) sim   (  ) não    

               (  ) sim   (  ) não    Qual? ________ 

 Tabagista: 

Sabe que a tuberculose tem cura:             (  ) sim   (  ) não    

(  ) sim   (  ) não    Presidiário: 

Sabe qual a duração do tratamento:         (  ) sim       

(  ) sim   (  ) não    (  ) não 

Sabe dos riscos relacionados a não adesão ao 

tratamento: 

(  ) prévio    

(  ) sim   (  ) não    Efeitos adversos do 

tratamento: 

Considerou hostil ou indiferente o comportamento 

do profissional de saúde que o atendeu?                            

(  ) sim   (  ) não    

(  ) sim   (  ) não     

Possui confiança no profissional de saúde 

responsável por seu tratamento?                                                 

 Realizou o Tratamento 

Diretamente Observado? 

(  ) sim   (  ) não     

Apresentou dificuldades em conciliar tratamento 

e trabalho? 

(  ) sim   (  ) não    

(  ) sim   (  ) não      
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ANEXO A – PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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