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Abstract This study investigated factors associa-
ted with cases of tuberculosis retreatment due to
relapse and readmission after treatment aban-
donment. This is an analytical cross-sectional
study type of cases reported in the Information
System for Notifiable Diseases in priority muni-
cipalities in the State of Maranhdo, from January
2005 to December 2010. A logistic regression mo-
del was used to identify the association. Patients
aged between 40 and 59 years (OR = 1.49, p =
0.029) with a pulmonary clinical form (OR =
2.79, p = 0.016) were more likely to incur relapse.
Readmissions after abandonment were more like-
ly in males (OR = 1.53, p = 0.046), aged betwe-
en 20 and 39 years (OR = 1.65, p = 0.007), with
less than eight years of schooling (OR = 2.01, p
= 0.037) and with alcohol dependence (OR=1.66,
p = 0.037), which showed a higher probability of
another abandonment (OR = 5.96, p < 0.001).
These data reinforce the need for strategies aimed
at this group, such as increased supervised tre-
atment, intensified active search, post-discharge
follow-up and health education action.
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Resumo Este estudo investigou os fatores associa-
dos aos casos de retratamento de tuberculose por
recidiva e por reingresso apés abandono. Trata-se
de um estudo transversal tipo analitico dos casos
notificados no Sistema de Informagdo de Agravos
de Notificagdo em municipios prioritdrios do Es-
tado do Maranhao, de janeiro de 2005 a dezembro
de 2010. Para identificar as associagdes foi utili-
zado o modelo de regressao logistica. Os pacien-
tes com idade entre 40 e 59 anos (OR = 1,49; p
= 0,029) e com a forma clinica pulmonar (OR =
2,79; p = 0,016) apresentaram maior chance para
recidiva. Os reingressos apds abandono tiveram
maior chance nos individuos do sexo masculino
(OR = 1,53; p = 0,046), com idade entre 20 e 39
anos (OR = 1,65; p = 0,007), com menos de oito
anos de estudo (OR = 2,01; p = 0,037) e depen-
dentes de dlcool (OR = 1,66; p = 0,037), os quais
apresentaram maior chance de novo abandono
(OR = 5,96; p < 0,001). Esses dados reforcam a
necessidade de estratégias direcionadas a esse gru-
po, como a ampliagdo do tratamento supervisio-
nado, intensificagio da busca ativa, acompanha-
mento pés-alta e agoes de educagio em satide.
Palavras-chave Tuberculose, Retratamento, Re-
cidiva
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Introdugao

A tuberculose representa um grave problema de
satide publica, sendo a segunda causa de morte
por doengas infecciosas do mundo. Atualmente,
um ter¢co da populagio mundial estd infectada
pelo bacilo Mycobacterium tuberculosis, destes,
10% desenvolverdao a doenga, o que correspon-
de a aproximadamente 9 milhdes de casos novos
por ano'.

Um dos maiores desafios nos dias de hoje,
para o controle da tuberculose no Brasil, sdo os
casos de retratamento. Esse grupo, formado pelos
casos de recidiva e reingressos, apresenta maior
chance de desenvolver um desfecho desfavoravel
para a doenga, como 6bito, novo abandono e re-
sisténcia as drogas de tratamento, representando
uma ameaga adicional ao controle da tubercu-
lose, implicando em tratamento mais oneroso e
mais complicado*’. No Brasil, 96% dos casos de
resisténcia notificados sao adquiridos, sendo que
mais da metade tem um histdrico de trés ou mais
tratamentos anteriores*.

De acordo com Hijar et al.’, no Brasil sdo no-
tificados por ano cerca de 15 mil casos de retrata-
mento por recidiva ou reingresso apds abandono,
o0 que somado aos casos novos corresponde a 92
causa de internagdes por doengas infecciosas, 0 7°
lugar em gastos com internacio do Sistema Uni-
co de Saude (SUS) por doengas infecciosas e a 42
causa de mortalidade por doengas infecciosas.

As recidivas sdo caracterizadas pela persistén-
cia de bacilos em pacientes considerados cura-
dos, podendo ocorrer por reinfeccio (recidiva
exdgena) ou reativacdo (recidiva enddégena). Em
geral, as recidivas precoces estdo associadas a rea-
tivacdo enddgena, caracterizadas pela capacidade
do bacilo de sobreviver mesmo na presenga de
concentragdes bactericidas de quimioterdpicos
durante tratamentos conduzidos corretamente®”.
Os bacilos persistentes ndo sdo necessariamente
resistentes as drogas, mas podem possuir meta-
bolismo lento ou irregular. Ao encontrar condi-
¢oes favordveis, que comprometem a destruicao
bacilar, como a baixa imunoldgica causada por
situagdes como presenga de aids, diabetes, alcoo-
lismo, neoplasias, desnutri¢io e uso de cortic6i-
des, tornam-se metabolicamente ativos e voltam
a se multiplicar, facilitando o desenvolvimento
das recidivas®®?.

As recidivas mais tardias estdo mais associa-
das a reinfec¢do exdgena, principalmente em re-
gides onde a incidéncia é elevada e as condigoes
sociais sdo precdrias, o que expde os individuos
a novas infec¢des?'®!!. Ruffino-Netto’ sugere que

testes diagndsticos atuais, como a reacao em ca-
deia da polimerase (PCR) poderiam elucidar a
natureza do processo (reinfec¢do ou reativagio).

O reingresso ap6s abandono ¢é caracterizado
pela volta do paciente ao tratamento apoés ter
faltado por mais de trinta dias, a partir da data
agendada para o seu retorno®. O abandono do
tratamento tem sido apontado por diversos estu-
dos como um grave problema que leva a manu-
tengdo da cadeia de transmissdao do bacilo, uma
vez que o paciente nao tratado adequadamente
continua como fonte de infec¢do, aumentando o
risco de agravamento da doenga, de mortalida-
de e favorecendo o desenvolvimento de bactérias
resistentes aos farmacos, dificultando o controle
da doenga'.

De acordo com Ruffino-Neto?, poucos estu-
dos investigam a questao do retratamento, o qual
se apresenta como um indicador importante
para monitoramento do Programa Nacional de
Controle de Tuberculose (PNCT), pois permite
identificar o desempenho do programa em rela-
¢d0 ao resgate dos casos. Os retratamentos po-
dem estar associados tanto a fatores organizacio-
nais dos programas como a fatores individuais®.
Conbhecer os fatores associados ao retratamento
constitui um subsidio ao aprimoramento das es-
tratégias de controle, direcionando o tratamento
e 0 acompanhamento, visando reduzir os desfe-
chos desfavoraveis. Diante disto, este estudo tem
o0 objetivo de investigar os fatores associados aos
casos de retratamento por recidiva e por rein-
gresso ap6s abandono.

Métodos

Trata-se de um estudo transversal tipo analitico
dos casos de tuberculose notificados nos muni-
cipios prioritarios para o controle da tuberculose
no estado do Maranhio, no periodo de 2005 a
2010.

O Estado do Maranhdo localiza-se na re-
gidao Nordeste do Brasil, apresenta uma édrea de
333.935, 507 Km* e populagao de 6.574.789 ha-
bitantes. Possui 217 municipios, sendo oito
considerados prioritdrios para o controle de tu-
berculose (Agailandia, Caxias, Codd, Imperatriz,
Paco do Lumiar, Sao José de Ribamar, Sao Luis e
Timon), por apresentarem mais de cem mil habi-
tantes e incidéncia elevada de tuberculose (média
de 36,4/100.000 habitantes em 2011).

A populagio foi constituida por todos os
casos de tuberculose notificados no Sistema de
Informagdo de Agravos de Notificagdo (SINAN)



nos municipios prioritarios do Estado do Mara-
nhao, no periodo de primeiro de janeiro de 2005
a 31 de dezembro de 2010.

Foram considerados critérios de inclusdo: ca-
$0s novos e casos de retratamento (recidiva e rein-
gresso) de tuberculose pulmonar e extrapulmonar;
e como critério de nio inclusdo: tipo de entrada
por transferéncia e mudanga de diagnéstico.

Considerou-se caso novo aquele com tuber-
culose que nunca se submeteu a quimioterapia
antituberculosa ou fez uso de tuberculostiticos
por menos de 30 dias; e de retratamento os casos
de recidiva (doenga ativa apos ter feito tratamen-
to anterior e tiver tido alta por cura) e os casos de
reingresso (retorno ao tratamento ap6s abando-
no por mais de sessenta dias, a partir da dltima
consulta).

As informacgdes foram coletadas no banco de
dados do Sistema de Informacoes sobre Agravos
de Notificagdo (SINAN) da Secretaria de Esta-
do de Satide do Maranhdo, salvas no aplicati-
vo Tabwin versdo 3.5 e exportadas para o Excel
(Microsoft Corp., Estados Unidos). Em seguida,
foram excluidas todas as varidveis que pudessem
identificar os individuos, resguardando-se a con-
fidencialidade dos dados de identificacdo de cada
caso, bem como retiradas as inconsisténcias (in-
formagdes imprecisas), incompletudes (informa-
¢oes incompletas) e duplicidades (dois ou mais
registros para 0 mesmo caso).

Variaveis do estudo

Considerou-se como varidvel dependente ou
resposta o retratamento (recidiva e reingresso).

As varidveis independentes selecionadas fo-
ram: sexo (masculino e feminino), idade (< 19,
20 a 39, 40 a 59, > 60 anos), raga/cor (branca e
nao branca), escolaridade em anos de estudo (
8 e > 8), zona de moradia (rural e urbana), for-
ma clinica (pulmonar e extrapulmonar), ter aids
(sim e nao), alcoolismo (sim e ndo), diabetes
(sim e nao), doenga mental (sim e ndo) e tipo de
encerramento (cura, abandono, 6bito e tubercu-
lose drogarresistente-TBDR).

Analise dos dados

As anilises estatisticas foram realizadas no
programa STATA, na versao 11.0 (Stata Corp.,
College Station, USA). Para identificar os fatores
associados ao retratamento (recidiva e reingres-
so) foi utilizado o modelo de regressdo logistica
simples. As varidveis cujo valor de p < 0,20 foram
incluidas no modelo de regressao logistica mul-

tipla, para ajustar possiveis vieses. A selecao das
varidveis foi realizada pelo método passo a passo
(stepwise) com eliminagdo retrégrada de varia-
veis. As varidveis com valor de p < 0,05 permane-
ceram no modelo final. Foram estimados os odds
ratios (OR) e seus respectivos intervalos de 95%
de confianga (IC 95%). As categorias de referén-
cia atribuiram-se OR de 1.

Aspectos éticos

O estudo foi apreciado e aprovado pelo Co-
mité de Etica em Pesquisa do Hospital Univer-
sitdrio da Universidade Federal do Maranhao
(HUUFMA), atendendo aos requisitos exigidos
pela Resolugao 196/96 e 466/12, do Conselho
Nacional de Satde.

Resultados

Entre janeiro de 2005 a dezembro de 2010, o total
de casos de tuberculose no Estado do Maranhao
foi 2.277, destes, 1991 (87,4%) eram casos novos,
138 (6,1%) eram recidivas e 148 (6,5%) reingres-
s0 ap6s abandono.

Na andlise nao ajustada, observou-se que as
faixa etdrias entre 40 e 59 anos (p = 0,007) e >60
anos (p = 0,058), ter tuberculose pulmonar (p =
0,012) e ter aids (p = 0,035) apresentaram-se as-
sociadas significativamente a recidiva da doenga
(Tabela 1).

As varidveis que apresentaram associagao sig-
nificante ao reingresso foram: o sexo masculino
(p < 0,001), ter entre 20 e 39 anos (p = 0,07), ter
menos de oito anos de estudo (p = 0,015), ter tu-
berculose pulmonar (p = 0,013), ser dependente
de dlcool (p < 0,001), ndo ter realizado o trata-
mento supervisionado (p < 0,001) e ter encerra-
mento por abandono (p < 0,001 (Tabela 2).

Apbs o ajuste do modelo permaneceram
como fatores associados para recidiva ter idade
entre 40 e 59 anos (OR = 1,49, IC95% = 1,04-
2,13; p = 0,029) e ter tuberculose pulmonar (OR
= 2,79, 1C95% = 1,21-6,43; p = 0,016). Para o
reingresso permaneceu como fator associado o
sexo masculino (OR = 1,53, IC95% = 1,01-2,33;
p = 0,046), ter idade entre 20 e 39 anos (OR =
1,65, IC95% = 1,47-2,38; p = 0,007), ter menos
de oito anos de estudo (OR = 2,01, IC95% =
1,04-3,89; p = 0,037), ser dependente de alcool
(OR = 1,66, 1C95% = 1,03-2,67; p = 0,037) e ter
encerramento por abandono (OR = 5,96, 1C 95%
=4,13-8,60; p < 0,001) (Tabela 3).
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Tabela 1. Anélise nao ajustada dos fatores associados aos casos de retratamento de tuberculose por recidivas,
notificados nos municipios prioritirios do Maranhao, no periodo de 2005 a 2010.

Caso novo Recidiva
Variaveis (N=1991) (N=138) OR (IC 95%) P
n (%) n (%)

Sexo

Feminino 704 (92,9) 54 (7,1) 1

Masculino 1287 (93,9) 84 (6,1) 0,85 (0,60 —1,21) 0.371
Idade

<19 anos 212 (97,3) 6(2,7) 1

20 a 39 anos 792 (93,9) 51 (6,1) 2,27 (0,96 — 5,37) 0,061

40 a 59 anos 588 (91,6) 54 (8,4) 3,24 (1,37 - 7,65) 0,007

> 60 anos 399 (93,7) 27 (6,3) 2,39 (0,97 - 5,88) 0,058
Raga

Branco 321 (94,7) 18 (5,3) 1

Nao branco 1670 (93,3) 120 (6,7) 1,28 (0,77 — 2,13) 0,340
Escolaridade

> 8 anos 296 (92,5) 24 (7,5) 1

<8 anos 1695 (93,7) 114 (6,3) 0,83 (0,52 - 1,31) 0,423
Zona

Rural 428 (94,1) 27 (5,9) 1

Urbana 1563 (93,4) 111 (6,6) 1,12 (0,73 - 1,73) 0,593
Forma clinica

Extrapulmonar 232(97,5) 6(2,5) 1

Pulmonar 1759 (93,0) 132 (7,0) 2,9 (1,26 — 6,65) 0,012
Aids

Nao 1834 (93,9) 120 (6,1) 1

Sim 157 (89,7) 18 (10,3) 1,75 (1,04 — 2,95) 0,035
Alcoolismo

Nio 1828 (93,7) 123 (6,3) 1

Sim 163 (91,6) 15 (8,4) 1,37 (0,78 — 2,39) 0,273
Diabetes

Nao 1842 (93,5) 128 (6,5) 1

Sim 149 (93,7) 10 (6,3) 0,96 (0,49 —1,88) 0,918
Doenga mental

Nio 1921 (93,6) 132 (6,4) 1

Sim 70 (92,1) 6(7,9) 1,25 (0,53 - 2,92) 0,611
Encerramento

Cura 1451 (93,5) 100 (6,4) 1

Abandono 234 (93,6) 16 (6,4) 0,99 (0,57 — 1,71) 0,977

Obito 293 (93,3) 21(6,7) 1,04 (0,63 — 1,67) 0,875

TBDR 13 (92,9) 1(7,1) 1,11 (0,14 - 8,61) 0,916

Os fatores associados foram identificados pelo modelo de regressao logistica. Razao de Chances (OR). Intervalo de Confianga (IC).

Tuberculose Drogarresistente (TBDR).

Discussao

Os resultados do presente estudo apresentaram
uma prevaléncia de recidiva a doenga de 6,1% e
de reingresso ao tratamento de 6,5%, considera-
da relativamente baixa quando estudada separa-
damente. Por outro lado, o retratamento (recidi-
va e reingresso) perfaz um percentual de 12,6%,

superior aos 10,0% estimado pelo Ministério da
Sadade”™, porém proximo aos 13,9% registrados
por Diniz et al.’®, em oito municipios de capitais
brasileiras, e inferior aos 17,8% do estudo de
Vieira e Leitdo', realizado em Fortaleza.
Convém ressaltar que por se tratar de um
estudo transversal, optou-se pelo uso da razio
de chances (OR), devido a prevaléncia dos casos



Tabela 2. Anélise nao ajustada dos fatores associados aos casos de retratamento de tuberculose por reingressos,

notificados nos municipios prioritirios do Maranhao, no periodo de 2005 a 2010.

Caso novo Reingresso
Variaveis (N=1991) (N =148) OR (IC 95%) P
n (%) n (%)

Sexo

Feminino 704 (95,5 ) 33 (4,5) 1

Masculino 1287 (91,8) 115 (8,2) 1,90 (1,28-2,40) < 0,001
Idade

< 19 anos 212 (95,9) 9 (4,1) 1

20 a 39 anos 792 (90,0) 88 (10,0) 2,62 (1,30 - 5,28) 0,007

40 a 59 anos 588 (94,7) 33 (5,3) 1,32 (0,62 — 2,80) 0,468

> 60 anos 399 (95,7) 18 (4,3) 1,06 (0,47 — 2,40) 0,884
Raga

Branco 321 (95,3) 16 (4,7) 1

Nao branco 1670 (92,7) 132 (7,3) 1,58 (0,93 — 2,70) 0,090
Escolaridade

> 8 anos 296 (96,4) 11 (3,6) 1

<8 anos 1695 (92,5) 137 (7,5) 2,17 (1,16 — 4,06) 0,015
Zona

Rural 428 (92,8) 33(7,2) 1

Urbana 1563 (93,2) 115 (6,8) 0,95 (0,64 — 1,42) 0,819
Forma clinica

Extrapulmonar 232(97,1) 7(2,9) 1

Pulmonar 1759 (92,6) 141 (7,4) 2,65 (1,22 — 5,74) 0,013
Aids

Niao 1834 (92,9) 140 (7,1) 1

Sim 157 (95,1) 8(4,9) 0,67 (0,32 — 1,40) 0,278
Alcoolismo

Nio 1828 (93,9) 118 (6,1) 1

Sim 163 (84,5) 30 (15,5) 2,85 (1,85 —4,40) < 0,001
Diabetes

Nio 1842 (92,8) 142 (7,2) 1

Sim 149 (96,1) 6(3,9) 0,52 (0,23 — 1,20) 0,127
Doenga mental

Nao 1921 (93,2) 141 (6,8) 1

Sim 70 (90,9) 7(9,1) 1,36 (0,61 — 3,02) 0,446
Encerramento

Cura 1451 (95,9) 62 (4,1) 1

Abandono 234 (76,5) 72 (23,5) 7,20 (5,00 - 10,39) < 0,001

Obito 293 (95,7) 13 (4,3) 1,04 (0,56 — 1,91) 0,904

TBDR 13 (92,9) 1(7,1) 1,80 (0,23 — 14,00) 0,754

Os fatores associados foram identificados pelo modelo de regressao logistica. Razao de Chances (OR). Intervalo de Confianga (IC).

Tuberculose Drogarresistente (TBDR).

de recidiva a doenga e reingresso ao tratamento
serem inferior a 10%, uma vez que a OR tende
a superestimar as associagoes e a produzir falsos
positivos quando a prevaléncia do evento for alta
(usualmente acima de 10%).

As prevaléncias de recidivas e dos reingressos
ao tratamento encontradas no presente estudo
apresentaram divergéncias aos achados na lite-

ratura. As recidivas foram superiores aos 4,3%
encontrados por Picon et al."” no Rio Grande do
Sul, e inferiores aos 7,8% registrados por Yama-
gishi e Toyota'®, no Japao. Da mesma forma, os
reingressos foram inferiores aos 9,9% registrados
por Barbosa e Costa”, na cidade de Natal, mas
superior aos 3,6% descritos por Furlan et al.?,
no estado do Parand. Alguns estudos tém apre-
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Tabela 3. Anélise ajustada dos fatores associados aos casos de retratamento (recidiva e reingresso) de tuberculose,

notificados nos municipios prioritirios do Maranhao, no periodo de 2005 a 2010.

Retratamento
Variédveis Recidiva Reingresso
OR (IC 95%) p OR (IC 95%) p

Sexo

Feminino 1 1

Masculino 0,74 (0,52 — 1,08) 1,22 1,53 (1,01 - 2,33) 0,046
Idade

<19 anos 1 1

20 a 39 anos 1,70 (0,71 — 4,07) 0,228 1,65 (1,47 — 2,38) 0,007

40 a 59 anos 1,49 (1,04 - 2,13) 0,029 0,94 (0,42 - 2,10) 0,887

> 60 anos 1,99 (0,80 — 5,00) 0,139 1,08 (0,46 — 2,55) 0,855
Escolaridade

> 8 anos 1 1

<8 anos 0,82 (0,52 - 1,31) 0,423 2,01 (1,04 - 3,89) 0.037
Forma clinica

Extrapulmonar 1 1

Pulmonar 2,79 (1,21 — 6,43) 0,016 2,05 (0,92 — 4,60) 0,079
Alcoolismo

Nao 1 1

Sim 1,25 (0,70 — 2,23) 0,449 1,66 (1,03 — 2,67) 0,037
Encerramento

Cura 1 1

Abandono 0,92 (0,52 -1,61) 0,779 5,96 (4,13 - 8,60) < 0,001

Obito 1,03 (0,63 - 1,69) 0,906 1,15 (0,62 — 2,15) 0,645

TBDR 1,33(0,17 - 10,67) 0,787 2,54 (0,31 —20,61) 0,384

Os fatores associados foram identificados pelo modelo de regressao logistica. Razao de Chances (OR). Intervalo de Confianga

(IC). Tuberculose Drogarresistente (TBDR).

sentado as frequéncias de reingresso inferiores as
de abandono?"*. Esta diferenca, talvez possa ser
explicada pelo fato de alguns casos de abandono,
quando retornam ao servico, sejam notificados
€OMO €aso NOVO € NA0 COMO reingresso.

As recidivas apresentaram-se associadas em
adultos maiores de 40 anos, semelhantes aos
achados de Oliveira e Moreira Filho®, porém di-
ferentes dos achados de Picon et al.”’, que ndo
encontraram associacdo com a idade. Essa asso-
ciacdo da recidiva com idade pode ser explicada
como decorrente da diminui¢do da imunidade,
doengas concomitantes e desnutrigao.

A relagao entre o reingresso apds abandono e
o adulto jovem é reflexo da menor adesao ao tra-
tamento e maior percentual de abandono nessa
faixa etdria’***, Esse comportamento é explicado
pela melhor percep¢do da gravidade da doenga
pelos pacientes mais idosos, enquanto os mais
jovens ndo apresentam o mesmo estimulo, além
de apresentarem hébitos de vida que dificultam

cumprir o tratamento especialmente apds a me-
lhora clinica®®.

A forma clinica pulmonar apresentou asso-
clagdo com os casos de recidiva, concordando
com o estudo de Oliveira e Moreira Filho® e de El
Sahly et al.%. Esse achado pode ser justificado pelo
fato da tuberculose ser a forma mais frequente,
de facil diagnéstico e a principal fonte de trans-
missao.

Quanto ao sexo masculino, observou-se as-
sociagdo com o reingresso ap6s abandono, pro-
vavelmente porque a frequéncia de abandono é
significativamente maior no sexo masculino®?,
o que pode estar relacionado aos hébitos de vida
e a possibilidade das mulheres serem mais resis-
tentes e por terem maior cuidado com a saide do
que os homens?.

Outra varidvel que apresentou associagdo
com os casos de reingresso apds abandono foi a
baixa escolaridade, sendo esta considerada um
reflexo de todo um conjunto de condi¢des socio-



econdmicas precdrias, que aumentam a vulne-
rabilidade a tuberculose e sdo responséveis pela
maior incidéncia da enfermidade e pela menor
adesdo ao tratamento®’.

O alcoolismo apresentou-se associado ao rein-
gresso ao tratamento, o que além de afetar o siste-
ma imunoldgico contribui de forma significativa
para o abandono de tratamento e tem se mostrado
como fator preditor para a irregularidade da qui-
mioterapia'’, o que explica o maior percentual de
alcoolismo entre os reingressantes®?¢'=,

Embora a aids ndo tenha apresentado a as-
sociacdo, apds o ajuste, com os casos de retrata-
mento por recidiva deste estudo, é importante
destacar que a literatura tem evidenciado forte-
mente essa relacao””?, o que pode ser explicado
pela imunodeficiéncia, a qual facilita a reinfec¢ao
exdgena e a ativagao endogena®®*>*, além dos es-
quemas de tratamento tanto da aids quanto da
tuberculose apresentarem efeitos colaterais ad-
versos, 0 que contribui para o abandono e con-
sequentemente com 0s reingressos’.

Os casos de reingresso apresentaram quase
seis vezes mais chance de abandonar, novamen-
te, o tratamento. Concordando com os achados
de Dooley et al.*® Ferreira et al.*® e Silva et al.*.
Virias razoes tém sido atribuidas a essa situagdo
de ndo adesdo ao tratamento, as quais envolvem
barreiras sociais, culturais, demograficas e estru-
turais dos programas de saide***!. Esses casos
devem ser tratados como grupo prioritdrio, na
tentativa de evitar o agravamento e o desenvol-
vimento de bactérias resistentes, necessitando,

portanto, de monitoramento sistemdtico ao lon-
go do tratamento.

Uma das grandes dificuldades encontradas
neste estudo foi o uso de fontes secunddrias, os
quais apresentaram um grande ndmero de va-
ridveis sem informagao ou com preenchimento
incompleto, o que pode ter prejudicado algumas
andlises. Porém o estudo apresenta relevancia,
pois permite conhecer fatores associados a um
dos problemas apontados pela literatura como
dificuldades para o controle da tuberculose. Con-
tribuindo, assim, com informagdes que podem
ser usadas para o planejamento de estratégias de
controle da tuberculose no Estado do Maranhio.

Conclusao

Conclui-se que as chances de recidiva foram
maiores em adultos com tuberculose pulmonar
e os reingressos em adultos jovens, do sexo mas-
culino, baixa escolaridade, dependentes de dlcool
e com maior chance de abandonar, novamente,
o tratamento. Dessa forma, um acompanhamen-
to sistemdatico dos casos de tuberculose pos-al-
ta além de investimentos em educagdo e sadde,
podem contribuir para prevencao e controle dos
casos. Vale ressaltar que, neste contexto, a estru-
turacao dos programas para atender essa deman-
da e a capacitacdo dos agentes comunitdrios, que
servem de ponte entre os servigos de saude e a
comunidade, s3o pontos importantes com capa-
cidade de contribuir para um melhor controle da
tuberculose.
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