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RESUMO

Objetivo: Descrever as características dos casos de abandono do tratamento de tuberculose em pacientes que 
desenvolveram TBMR. Método: Estudo de abordagem quantitativa, desenvolvido em um hospital terciário de 
referência para tratamento de TBMR localizada no municipio do Rio de Janeiro. Foi utilizado instrumento 
estruturado com informações de oitenta prontuários entre os meses de fevereiro a dezembro de 2017. A 
análise dos dados foi realizada através do software SPSS. Resultados: Foi possível verificar que dos 80 pacientes 
estudados: 35% abandonaram tratamento anterior de Tuberculose, a média de idade foi de 43,6 anos; 67,5% 
dos pacientes eram do sexo masculino e 42,5% pardos. Conclusão:As evidências desse estudo apontam que é 
necessária a identificação precoce de pacientes que apresentam maior risco para abandono do tratamento, bem 
como a criação de um modelo de assistência voltado ao perfil dos usuários que abandonam o tratamento, com 
uma prática participativa dos profissionais de saúde, com grupos educativos que promovam ações preventivas, 
identificando, estudando estratégias para a superação de barreiras ligadas à realidade, de vida individual e coletiva. 
Palavras-chave: Tuberculose Resistente a Múltiplos Medicamentos. Adesão à medicação. Terapêutica.

ABSTRACT

Objective: To describe the characteristics about the cases of abandonment on tuberculosis treatment in 
patients who developed multirresistant tuberculosis (TBMR). Method: A quantitative approach, developed 
in a tertiary reference hospital for the treatment of TBMR located in Rio de Janeiro. A structured instrument 
with information from eighty medical records was used between February and December 2017. Data analysis 
was performed using SPSS software. Results: It was possible to verify that about the 80 patients studied, 35% 
abandoned previous treatment of Tuberculosis, the mean age was 43.6 years, 67.5% of the patients were male, 
42.5% were mixed race. Conclusion: Evidence from this study indicates that it is necessary to identify patients 
at major risk for treatment abandonment, as well as to create a model of assistance aimed at the profile of 
users who abandon treatment, with a participative practice of the professionals of health, with educational 
groups that promote preventive actions, identifying, studying strategies for overcoming barriers linked to reality, 
individual and collective life.
Keywords: Tuberculosis, Multidrug-Resistant. Medication adherence. Therapeutics.
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INTRODUÇÃO

Uma das principais preocupações com res-
peito à tuberculose é a redução das taxas de aban-
dono de tratamento. No Brasil, a taxa de abandono 
é alta, situa-se em torno de 17%, porém, em mui-
tas regiões, atingem níveis mais elevados. Isso leva 
ao não rompimento da cadeia de transmissão, pois 
as pessoas com Tuberculose (TB) que não aderem 
à terapêutica permanecem doentes e continuam 
como fonte de contágio. Além disso, o abandono 
do tratamento leva à resistência medicamentosa e 
à recidiva da doença, as quais impõem dificulda-
des ao processo de cura do paciente, aumentando 
o tempo e o custo do tratamento(1-3).

O abandono do próprio tratamento é 
descrito pelo Ministério da Saúde como a ausência 
do usuário por mais de 30 dias consecutivos após 
a data aprazada para retorno, em nível nacional, 
entre as Unidades da Federação do país, a 
proporção de abandono variou de 2,8 a 15,9% 
no ano de 2014(4). Essa ruptura na adesão acaba 
por gerar acentuado impacto nos indicadores 
de incidência, resistência a múltiplas drogas, 
doenças, agravos associados, e aumento das taxas 
de mortalidade(5). As causas conhecidamente 
associadas à interrupção do tratamento envolvem 
fatores intrínsecos ao usuário como exemplo 
o uso de álcool e outras drogas, falsa impressão 
de cura e desconforto causado pela falta de 
alimento e fatores extrínsecos como modalidade 
de tratamento aplicado e operacionalização dos 
serviços de saúde(6).

Ainda como ingrediente potente para 
o desafio do controle da tuberculose, surge a 
multidroga resistência para o tratamento. A 
Organização Mundial de Saúde estima que todos 
os anos em torno de 480,000 pessoas desenvolvem 
tuberculose TBMR. Em 2013, apenas 20% 
dessas pessoas receberam regimes de tratamento 
recomendados(7). Daqueles doentes que são 
tratados apenas 10% conseguem a cura, podendo 
ainda apresentar formas mais resistentes (TB-
XDR) e com possibilidade de cura improvável e 
consequente morte(8).

No entanto, o crescimento do número 
desses casos vem provocando preocupação em todo 
o mundo, e essa forma clínica de multirresistência 
vem sendo cada vez mais relacionada com a 
deficiência dos sistemas de saúde e apresenta-se 
nos dias de hoje como um grande desafio global 
do controle da TB(9). O advento dos antibióticos 
para o tratamento da tuberculose (TB) 
corresponde a um elevado avanço na luta contra 
a doença. Porém, desde a sua primeira utilização, 
a antibioticoterapia tem sido associada com o 
aparecimento de linhagens de Micobacterium 
tuberculosis resistentes as drogas(10).

A TB-XDR é uma ameaça de extrema 
importância para a saúde pública. A sua própria 
existência é o reflexo da ausência de controle da 
TB e da falta de implementação das medidas 
recomendadas no WHO’s Stop TB Strategy, que 
deveriam minimizar a emergência de resistência 
aos fármacos(8).

O número de casos de tuberculose 
multirresistente (TBMR) e de tuberculose 
extensivamente resistente aos medicamentos 
(TB-XDR) aumentou significativamente no 
mundo(11). Dados recentes mostram que o 
número de casos de TBMR triplicou entre 2009 e 
2013, em 2013, os casos de TBMR representaram 
3,5% de todos os novos casos de tuberculose 
e 20,5% de todos os casos de tuberculose 
previamente tratados, já os casos de TB-XDR 
representaram 9% de todos os casos de TB-MR 
notificados em 100 países(12).

Diante do exposto, o objetivo deste estudo 
foi analisar a ocorrência do abandono de tratamento 
da tuberculose e a posterior complicação para o 
desenvolvimento de Tuberculose Multirresistente 
em uma instituição terciária de referência para 
tratamento de Tuberculose Multirresistente, 
localizado no município do Rio de Janeiro.

MÉTODO

Estudo descritivo, transversal de abordagem 
quantitativa. Desenvolvido a partir de informações 
obtidas em 80 prontuários de pacientes que 
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foram encaminhados com TBMR, no Serviço de 
Tisiologia do Hospital Universitário Clementino 
Fraga Filho (HUCFF). O HUCFF é um Hospital 
de referência para tratamento de tuberculose 
multirresistente, localizado no campus da 
Universidade Federal do Rio de Janeiro (UFRJ), 
que atualmente recebe pacientes diagnosticados 
com tuberculose multirresistente referente as áreas 
programáticas 2.2. No momento da coleta, 80 
pacientes tinham dado entrada no HUCFF para 
tratamento de TBMR, sendo então utilizado todos 
os prontuários, para a coleta de dados, uma vez que 
todos atendiam o critério de inclusão do estudo.

O estudo foi realizado durante o período de 
fevereiro a dezembro de 2017 e os dados foram 
obtidos mediante análise dos prontuários.

A população foi composta por pacientes 
pertencente a Área Programática (AP) 2.2 que são 
encaminhados ao HUCFF para tratamento de 
TBMR. A (AP) 2.2 tem o hospital de estudo como 
referência para o tratamento da TBMR e abrange 
7 bairros: Praça da Bandeira, Tijuca, Alto da Boa 
Vista, Maracanã, Vila Isabel, Andaraí e Grajaú.

A amostra foi delimitada conforme os 
seguintes critérios de inclusão: pacientes com 
diagnóstico de TBMR, idade igual ou superior 
a 18 anos, e em tratamento com esquema 
básico preconizado pelo Programa Nacional de 
Combate à Tuberculose (PNCT). Como critérios 
de exclusão, não foram elegíveis os prontuários 
de usuários que apresentaram incompletude de 
informações e dificuldade de compreensão.

Para a coleta de dados, foi utilizado um 
questionário estruturado para a avaliação socio 
demográfica no qual as variáveis investigadas 
foram: sexo, cor da pele, idade, escolaridade, forma 
de TB, resultado de exame anti-HIV, coinfecção 
HIV-Aids, e presença de outras comorbidades.

Também foram pesquisados dados sobre a 
forma de entrada no programa, se eram pacientes 
virgens de tratamento (caso novo) ou se eram 
pacientes com tratamento prévio para tuberculose 
(recidivas). Além da pesquisa de dados como a 
forma clínica predominante da tuberculose e o 
acompanhamento com a estratégia DOTS.

Os dados obtidos foram codificados e 
digitados em planilha eletrônica Microsoft Excel 
2010 e analisados com apoio do pacote estatístico 
para as ciências sociais SPSS versão 22.0. Foram 
tratados com estatística descritiva e apresentados 
em tabelas de frequência, com valores absolutos 
(n) e percentuais (%) para as variáveis categóricas. 

Todos os cuidados éticos que regem 
pesquisas com seres humanos foram observados 
e respeitados, segundo a Resolução 466/2012, 
e na Normativa 001/2013 regulamentada pelo 
Conselho Nacional de Saúde.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa da Escola de Enfermagem 
Anna Nery (EEAN), da Universidade Federal 
do Rio de Janeiro (UFRJ), em 31 de maio de 
2016, tendo como número de Protocolo CAAE 
54091116.7.0000.5238.

RESULTADOS

A Tabela 1 apresenta que entre os 80 
pacientes investigados, 67,5% eram do sexo 
masculino e 32,5% do sexo feminino, a maioria 
de cor parda 42,5%. Quando analisado o nível 
de escolaridade, percebeu-se que do total de 
pacientes estudados, 40% tinham entre quatro e 
sete anos de estudo e 42,5% entre oito e onze anos 
de estudo, este tempo também sendo observado 
entre os que abandonaram o tratamento.

Quadro 1. Perfil socio demográfico e clínico dos pacientes com TBMR

Variáveis Casos Notificados Casos de Abandono

N % N %

Sexo Masculino 54 67,5 20 71,4

Feminino 26 32,5 8 28,6
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Variáveis Casos Notificados Casos de Abandono

Cor Branco 24 30 10 35,7

Pardo 34 42,5 8 28,6

Negro 22 27,5 10 35,7

Idade 0-20 anos 6 7,5 2 7,2

21-40 anos 42 52,5 12 42,9

41-60 anos 16 20 8 28,5

61 ou mais 16 20 6 21,4

Escolaridade 0-3 anos 8 10 2 7,2

4-7 anos 32 40 20 71,4

8-11 anos 34 42,5 6 21,4

12 ou mais 6 7,5 0 0

Entrada no Caso Novo 52 65 NA NA

Programa Recidiva 28 35 28 100

AIDS Sim 18 22,5 0 0

Não 62 77,5 28 100

DOTs Sim 20 25 2 7,2

Não 60 75 26 92,8

Forma de Pulmonar 70 87,5 26 92.8

Tuberculose Extrapulmonar 10 12,5 2 7.2

Fonte: As autoras, 2017

Legenda: NA - Não se Aplica

A média de idade foi de 43,6 anos com a 
variação entre 18 e 77  anos. Dos 80 pacientes, 
35% abandonaram o tratamento anteriormente, 
sendo que 10% abandonaram o tratamento 
mais de seis vezes. Quando analisado o nível de 
escolaridade dos que abandonaram o tratamento, 
71,4% tinham menos de sete anos de estudo e 
quando analisado o nível de escolaridade dos que 
não abandonaram o tratamento, 40% tinham 
menos de sete anos de estudo. Dos pacientes 
que abandonaram o tratamento apenas dois 
possuíam a forma extrapulmonar. Da totalidade 
de pacientes investigados, 25% recebiam o 
Tratamento Diretamente Supervisionado (TDO). 

Quando analisados os dados de comorbidade, a 
mais presente foi o HIV com 22,5% de pacientes 
coinfectados. O teste de BAAR foi positivo em 
82,5% dos pacientes e o teste de Cultura foi 
positivo em 70% dos casos. Quanto ao Teste 
de Sensibilidade aos Antimicrobianos (TSA), 
45% apresentaram resistência a pelo menos dois 
medicamentos: rifampicina e isoniazida.

DISCUSSÃO

É consenso na literatura atual associar o sur-
gimento de linhagens de TBMR a falhas nos servi-
ços de saúde, principalmente, no que diz respeito 

Continuação - Quadro 1 - Perfil socio demográfico e clínico dos pacientes com TBMR
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ao tratamento adequado dos casos notificados, dei-
xando assim fluir a cadeia natural de transmissão do 
bacilo(7). Diversas pesquisas apontam ainda a baixa 
adesão ao tratamento e/ou tratamento farmacoló-
gico inadequado como importantes fatores para o 
surgimento de TBMR(9). No Brasil, em 2000, a 
taxa de abandono foi considerada alta e situou-se 
em torno de 17%(4). Neste estudo a taxa de abando-
no foi considerada alta quando comparada a níveis 
estipulados de 5% pela OMS(8).

Dos 35% de pacientes que abandonaram 
o tratamento anteriormente, 10% abandonaram 
por mais de seis vezes. No Brasil, 96% dos casos 
de resistência dos bacilos são do tipo adquirida, 
os pacientes infectados apresentam cavitações 
pulmonares bilaterais em 65% dos casos, e coinfecção 
pelo HIV em 7%. Para o tratamento desses casos, 
é necessário o uso de medicamentos injetáveis e 
de fármacos de reserva, com duração de 18 a 24 
meses, cuja efetividade é de aproximadamente 
60%(13). Outro fato importante é que a resistência 
aos medicamentos é um grande fator de risco para 
a falência ao tratamento instituído(14).

Nos países em desenvolvimento, como o 
Brasil, as graves desigualdades sociais, o aumento 
da pobreza e a má distribuição de renda – 
quando associados a precárias condições médico-
sanitárias e, além disso, a dificuldade no acesso 
aos serviços de saúde –, levam às maiores taxas de 
infecção pelo microrganismo, ao agravamento da 
doença, a elevada frequência de comorbidades, 
coinfecção como HIV/TB, e ao desenvolvimento 
de linhagens resistentes a múltiplas drogas. 
Nesse contexto, um dos mais graves problemas 
da atualidade é sem dúvida a tuberculose 
multirresistente (TBMR) e a tuberculose 
extensivamente resistente (TB-XDR)(15).

O problema da multirresistência no 
Brasil também é associado ao não cumprimento 
do esquema terapêutico. Este é um problema 
grave no contexto das ações de controle da 
TB, uma vez que os pacientes que abandonam 
o tratamento da TB e/ou a terapia irregular 
favorecem a persistência da transmissão do 
microrganismo na comunidade e a resistência 

medicamentosa, impactando negativamente o 
controle da doença(4,7,9).

A predominância de tuberculose no sexo 
masculino, um dos achados desta pesquisa, é 
semelhante ao encontrado na literatura, apontando 
que a diferença de acometimento de TB entre 
os sexos pode-se dever a diversos fatores,como 
econômicos, culturais e sociais relacionados à 
exposição ao bacilo(2, 16-17).

Neste estudo 25% dos pacientes eram 
negros e 35% pardos, esses dados corroboram com 
outros estudos os quais apontam que no Brasil 
os negros e pardos possuem menor escolaridade, 
menor salário, residem nos bairros de periferia das 
grandes cidades e estão excluídos de vários direitos 
sociais, podendo assim partir da hipótese de que 
o processo saúde, doença e morte é construído 
socialmente e demarcado pelo espaço territorial e 
social que homens e mulheres, brancos e negros, 
ocupam na sociedade(18-19).

Sabe-se que os fatores de ordem sociocultural 
podem dificultar o tratamento, como o baixo 
nível de escolaridade, desconhecimento sobre a 
tuberculose e a não aceitação da doença, além do 
fato de alguns pacientes se considerarem curados 
antes da cura efetiva, já que se sentem bem(20).

A taxa de abandono ao tratamento da 
tuberculose verificada nos casos analisados neste 
trabalho foi de 35%. Estudos realizados no Brasil 
mostram índices de abandono que variam de 38% 
a 42%, sendo estas taxas extremamente elevadas, 
uma vez que o Ministério da Saúde preconiza como 
aceitável apenas 5% de abandono(7). Considera-
se abandono, o doente que depois de iniciado o 
tratamento deixou de comparecer à Unidade de 
Saúde por mais de trinta dias consecutivos, após 
data aprazada para o retorno(21). Elevadas taxas de 
abandono de tratamento também foram encontradas 
em outros estudos realizados no país, mostrando a 
necessidade de implementação de ações que visem 
à sua prevenção, principalmente nos grupos que 
apresentam maior risco de abandono(2,16).

O abandono do tratamento da tuberculose 
contribui para a manutenção da transmissão, 
pois doentes que não aderem a ele ou usam 
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quimioterápicos por tempo insuficiente e/ou 
de forma incorreta permanecem como fonte de 
contaminação, aumentando as taxas de recidiva e a 
resistência medicamentosa. Esses fatores impedem 
lograr a cura, uma vez que ampliam tempo e custo 
de tratamento(18,22).

Nos países em desenvolvimento, 80% dos 
infectados encontram-se na faixa de 15 a 59 anos 
de idade, considerada a de maior produtividade 
social, com implicações econômicas e sociais 
para o próprio indivíduo e sua família(23-24). Neste 
estudo, a faixa etária mais acometida foi de 21 a 
40 anos (52,5%), a maior taxa de abandono nessa 
faixa pode estar relacionado ao estilo de vida desta 
população, que normalmente faz uso de bebidas 
alcoólicas e possui horários irregulares para a 
alimentação, fatores que podem contribuir para a 
interrupção do tratamento, sendo estes resultados 
confirmados em diversos trabalhos(20,25-27).

Vinte por cento dos casos de doença 
foram encontrados na faixa acima de 61 anos, 
confirmando que o aumento na expectativa de 
vida da população tem alterado o perfil de faixa 
etária dos casos de tuberculose, aumentando sua 
ocorrência entre os idosos(2,16,28). A localização 
pulmonar é a forma mais comum da TBMR 

corroborada no presente estudo, no qual 87,5% 
dos pacientes que apresentaram a forma da doença 
tinham a forma pulmonar(29,30-31).

O Ministério da Saúde estima que na 
população geral 80% dos casos de TB apresentem 
a forma pulmonar(32). Quando analisado o nível de 
escolaridade dos que abandonaram o tratamento, 
71,4% tinham menos de sete anos de estudo e, 
quando analisado o nível de escolaridade dos que 
não abandonaram o tratamento, 40% tinham 
menos de sete anos de estudo, confirmando dados da 
literatura na qual San Pedro (2013), em um estudo 
de nível ecológico, discute que é possível verificar 
que indicadores referentes a renda, escolaridade e 
densidade populacional associam-se a tuberculose 
nos distintos níveis de agregação espacial.

Diversos fatores podem dificultar o 
tratamento e a cura da tuberculose, como por 
exemplo: fatores de ordem sociocultural, baixo 

nível de escolaridade, desconhecimento e não 
aceitação sobre a doença e percepção errada de 
considerar-se curado antes da cura efetiva, uma 
vez que os pacientes sentem-se melhores após 
os primeiros quinze dias de tratamento. Quanto 
menor o tempo de escolaridade, maior será a 
necessidade de atenção especial dos profissionais 
da saúde ao paciente em tratamento na promoção 
de orientações de fácil entendimento para o 
paciente, evitando assim o abandono.

Segundo o Programa Nacional de Controle 
da Tuberculose – PNCT, estima-se, anualmente, 
para o Brasil, uma prevalência de 50 milhões de 
infectados, 100 mil casos novos e 4 mil óbitos, 
e um coeficiente de incidência de 37,2/100.000 
habitantes(33). A Organização Mundial da Saúde 
considera, atualmente, que a TB ocupa importante 
percentual da utilização de recursos no setor 
da Saúde(8).

Dados da Secretaria Estadual de Saúde 
do Rio de Janeiro informam ter ocorrido, no 
ano de 2014, 155 casos de multirresistência na 
capital fluminense(34).

Em 2013 o Brasil registrou 503 casos de 
TBMR, enquanto países como Bolivia registrou 
72 casos, Argentina 116 casos da doença, Para-
guai apenas 6 casos de TBMR e 10 casos na Ve-
nezuela(4). Em 2014 o Chile registrou 15 casos de 
TBMR em seu país, sendo 9 dos casos de TBMR 
com nacionalidade chilena, 5 casos peruanos 
e 1 colombiano(35).

Quando analisados os dados de casos de 
TBMR no Brasil em relação a países do Mercosul 
podemos observar uma maior prevalência de 
casos de TBMR no Brasil. Este cenário pode ser 
justificado devido a problemática do acesso ao 
tratamento, que é dificultado pelos atuais regimes 
os quais são de longa duração, mal tolerados e de 
difícil administração nos locais onde a maioria dos 
pacientes reside, motivos esses que dificultam a 
adesão e o sucesso do tratamento, sendo estes um 
dos fatores cruciais para o abandono(36). Uma 
das medidas é facilitar o acesso ao tratamento 
e, principalmente, ao Tratamento Diretamente 
Observado, que assim poderiamos proporcionar 



15R. Enferm. UFJF - Juiz de Fora - v. 4 - n. 1 - p. 9 - 19 - jan./jun. 2018

que milhares de vidas nas próximas décadas fossem 
preservadas. A descentralização do diagnóstico e 
tratamento a centros de saúde na periferia, também 
facilitaria a assistência aos pacientes e poderia 
contribuir para uma melhora nos índices de cura e 
para a redução da cadeia da transmissão do bacilo.

Para a redução das taxas de abandono de 
tratamento, é prioritário o conhecimento dos 
fatores associados a esse abandono, no sentido de 
reorientar as pessoas em tratamento de TB para 
práticas e cuidados de saúde(28). Na cidade do Rio 
de Janeiro, as formas de multirresistência vêm se 
instalando e SE disseminando entre os diversos 
grupos populacionais, favorecida pelo crescimento 
dos adensamentos comunitários, apresenta-se 
relacionada a “bolsões de pobreza” locais com 
grande concentração de unidades habitacionais, 
sem acesso à ventilação e à luminosidade, como 
ocorre nas comunidades quadro que facilita a 
propagação de doenças respiratórias(13).

O aumento na taxa de abandono do 
tratamento, a deterioração dos serviços de saúde, 
devido à diminuição de investimentos no setor, 
são problemas também enfrentados na cidade do 
Rio de Janeiro(37-38).

No Brasil a escassez de trabalhos recentes 
sobre a epidemiologia da TBMR no país dificulta o 
processo de territorialização da doença com base em 
seus fatores determinantes e condicionantes, sejam 
eles sociais, culturais ou clínico-epidemiológicos.

CONSIDERAÇÕES FINAIS

É notório que, em pleno século XXI, mui-
tos pacientes sofrem e morrem em decorrência da 
TB, apesar da doença ser curável e do tratamen-
to ser totalmente custeado pelo Sistema Único 
de Saúde. Envolvendo dimensões culturais, eco-
nômicas, sociais e ideológicas, este cenário tem 
relação com vários fatores que não se restringem 
apenas às políticas de saúde, motivo que dificulta 
o controle da doença. 

Para efetivar com êxito o tratamento da 
TB é necessário uma organização dos serviços 
de saúde prestados à população, a existência de 

um sistema de referência e contrarreferência e o 
treinamento constante dos profissionais de saúde 
com o objetivo de uma oferta de atendimento de 
qualidade. Torna-se crucial a criação de vínculo 
com o profissional de saúde para exteriorizar os 
fatores que são dificultosos à adesão ao tratamento. 
O profissional de saúde, frente ao desafio de 
atuar com o paciente para evitar o abandono de 
tratamento e o desenvolvimento de formas de 
multirresistência, deve prestar um atendimento 
integral, social e cultural, sendo importante 
conhecer a realidade dessa população para que as 
intervenções sejam acertadas e pertinentes.

O estudo verificou que a identificação 
precoce de pacientes que apresentam maior risco 
para abandono do tratamento justifica uma 
abordagem cuidadosa a ser definida conforme 
as condições próprias de cada local. A adesão 
ao tratamento, o diagnóstico correto e a terapia 
adequada não são importantes somente para o 
estado de saúde dos doentes, mas constituem 
também um problema de saúde pública.

O estudo confirma a necessidade de criação 
de um modelo de assistência voltado ao perfil 
dos usuários que abandonam o tratamento que, 
com uma prática participativa e coletiva, com 
grupos educativos, promova ações preventivas, 
identificando e estudando estratégias para a 
superação de barreiras ligadas à realidade de vida, 
individual e coletiva. Sendo assim, espera-se que os 
resultados deste estudo possam contribuir para a 
melhoria das ações de saúde, fornecendo subsídios 
para as equipes intensificarem ações educativas e 
de conscientização quanto à necessidade de seguir 
o tratamento até a cura, diminuindo os casos de 
abandono do tratamento e, consequentemente, 
reduzindo os casos de TBMR.
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