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Fatores prognósticos para o desfecho 
do tratamento da tuberculose pulmonar 
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Objetivos. O objetivo deste estudo caso-controle foi identificar fatores prognósticos para
desfecho do tratamento da tuberculose pulmonar em 297 pacientes (Hospital das Clínicas, Uni-
versidade Federal de Pernambuco, Brasil) entre 1994 e 1999.
Materiais e métodos. Foram considerados casos indivíduos com alta por óbito, abandono
ou falência do tratamento. Os controles foram indivíduos com alta por cura. Foram realizadas
análises uni e multivariada com as variáveis independentes sexo; idade; escolaridade; hábito de
fumar; hábito de ingerir álcool; tratamento anterior para tuberculose; resposta ao teste tuber-
culínico; sorologia para HIV; grau de resistência aos antimicrobianos; resultado da pesquisa
direta de bacilos álcool-ácido-resistentes; esquema terapêutico utilizado. Além disso, repetiram-
se as análises uni e multivariada considerando como casos apenas os óbitos e os indivíduos com
falência do tratamento.
Resultados. A ingestão excessiva de álcool (OR = 2,58; P = 0,014), a co-infecção pelo HIV 
(OR = 3,40; P = 0,028), o a tratamento anterior para tuberculose (OR = 4,89; P < 0,001) e re-
sistência a duas ou mais drogas antituberculose (OR = 3,49; P = 0,017) foram fatores de risco
para o insucesso do tratamento. Na segunda análise multivariada, excluindo os casos de aban-
dono, não houve associação entre a o ingestão excessiva de álcool e desfecho do tratamento,
mantendo-se as demais associações, o que sugere uma estreita relação entre o abandono do tra-
tamento e o etilismo. 
Conclusões. Os fatores prognósticos para insucesso do tratamento da tuberculose pulmo-
nar entre os indivíduos estudados estão interrelacionados, sendo de natureza biológica, clínica
e social. Devem ser identificados no início do tratamento para que sejam implementados pro-
cedimentos diferenciados de acompanhamento, tais como tratamento diretamente supervisio-
nado, de forma a fortalecer o controle da tuberculose em nível local.

Tuberculose, resultado de tratamento, prognóstico, vigilância, serviços de saúde.

RESUMO

A tuberculose constitui-se em um
problema de saúde pública no Estado
de Pernambuco, situado na Região
Nordeste do Brasil. Em 1997 foram re-
gistrados, naquele Estado, um total de
3 993 casos novos, o que significa uma
incidência de 53,1 por 100 000 habitan-
tes. No Município do Recife, capital de
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Pernambuco, observou-se, no mesmo
ano, uma incidência de 100,6 por 
100 000 habitantes, que permaneceu
no mesmo nível (100,5 por 100 000) em
1999 (1). 

O resultado do tratamento da tuber-
culose pode ser avaliado categori-
zando os doentes segundo os critérios
para encerramento de casos nas uni-
dades de saúde e analisando as pro-
porções de casos em cada uma das seis
categorias mutuamente excludentes:
alta por cura comprovada (ao comple-
tar o tratamento, apresentar duas baci-
loscopias negativas); alta por cura não
comprovada (ao completar o trata-
mento, não ter realizado as bacilosco-
pias para encerramento do caso); óbito;
falência; abandono; e transferência (2).

O sucesso do tratamento expressa 
a soma dos percentuais de casos que
tiveram alta por cura comprovada e
cura não comprovada (3). O insucesso
do tratamento — ou seja, abandono,
óbito e falência do tratamento —, além
de causar danos individuais, põe em
risco a saúde pública porque pode le-
var a um prolongamento da infecciosi-
dade, aumentando a probabilidade de
transmissão da doença.

A avaliação sistemática do trata-
mento da tuberculose nas unidades 
de saúde deve ser estimulada, porque
pode contribuir para a vigilância à
tuberculose mediante identificação
dos principais obstáculos ao sucesso
do tratamento e dos grupos prioritá-
rios do ponto de vista de um acom-
panhamento diferenciado. O Brasil
utiliza o esquema terapêutico I (pira-
zinamida, PZA; rifampicina, RMP; e
isoniazida, INH) para casos novos, e o
esquema IR (PZA, RMP, INH e etam-
butol, EMB) para casos de retrata-
mento. A avaliação é feita em nível fe-
deral através de análise de coortes
anuais cujos resultados constam dos
boletins trimestrais do programa na-
cional de controle da tuberculose
(PNCT) (4).

O presente estudo analisou o resul-
tado do tratamento da tuberculose
pulmonar em 297 doentes, adotando a
conceituação de sucesso do tratamento
sugerida pela OMS, aqui denominada
desfecho favorável (3). O objetivo foi o

de identificar os principais fatores
prognósticos, biológicos, clínicos e so-
ciais associados ao desfecho do trata-
mento com os esquemas I e IR (2).

MATERIAIS E MÉTODOS

Este é um estudo tipo caso-controle
realizado no ambulatório de tuber-
culose do Hospital das Clínicas da
Universidade Federal de Pernambuco
(UFPE) durante o período de agosto
de 1994 a dezembro de 1998. 

O tratamento da tuberculose neste
serviço, como preconizado pelo PNCT
na época do estudo, baseava-se na en-
trega mensal dos medicamentos aos
doentes ou seus familiares. Apenas a
partir de 1999 vem sendo implemen-
tada no Recife a estratégia do trata-
mento diretamente supervisionado
(DOT), recomendada pela OMS.

Considerou-se como variável de-
pendente o desfecho do tratamento da
tuberculose pulmonar, categorizado
como favorável ou desfavorável, a
partir do agrupamento das seis cate-
gorias utilizadas para definir os resul-
tados do tratamento pelo PNCT (2).
Foram considerados, para fins deste
estudo, dois critérios para agregação
das categorias. Conforme o critério 1,
foram considerados casos os indiví-
duos que tiveram alta do programa
por abandono, óbito ou falência do es-
quema I ou IR (desfecho desfavorável
1). Os controles foram os indivíduos
que tiveram alta do programa por cura
comprovada ou cura não comprovada
(desfecho favorável). Conforme o cri-
tério 2, foram considerados casos ape-
nas os indivíduos com alta por falência
ou óbito (desfecho desfavorável 2),
sem incluir indivíduos que abando-
naram o tratamento. Para os controles
manteve-se a mesma conceituação uti-
lizada para o critério 1. 

As variáveis independentes conside-
radas para análise foram: sexo e grupo
etário; grau de instrução, hábito de
fumar cigarros, hábito de ingerir bebi-
das alcoólicas; história de tratamento
anterior para tuberculose; resposta ao
teste tuberculínico (PPD RT23); sorolo-
gia para HIV; grau de resistência (res-

posta do teste de sensibilidade do ba-
cilo de Koch aos antimicrobianos utili-
zados no esquema I ou IR); resultado
da pesquisa direta de bacilos álcool-
ácido-resistentes (BAAR); esquema te-
rapêutico utilizado (esquema I ou IR). 

Foram incluídos no estudo os indi-
víduos que apresentaram cultura de
escarro positiva para bacilo de Koch
(BK), realizaram teste de sensibilidade
às drogas anti-tuberculose e foram tra-
tados com o esquema I ou IR. Foram
excluídos os doentes que tiveram alta
por mudança de diagnóstico ou trans-
ferência e doentes com tuberculose
pulmonar encaminhados ao ambula-
tório do Hospital das Clínicas já com
diagnóstico de falência clínica ou labo-
ratorial aos esquemas I, IR ou III (PZA;
EMB; estreptomicina, SMT; e etiona-
mida, ETH). O esquema III é preconi-
zado para casos de falência clínica ou
laboratorial aos esquemas I ou IR (2). 

Identificou-se o resultado do trata-
mento dos 297 indivíduos tratados
para tuberculose pulmonar pelos crité-
rios de encerramento de casos (tabela
1). Em seguida, os indivíduos foram
reagrupados em desfecho favorável ou
desfavorável segundo as duas concei-
tuações propostas na metodologia.

Análise estatística

A presença de associação entre o
desfecho do tratamento (variável de-

TABELA 1. Distribuição dos casos segundo
critérios de alta, Hospital das Clínicas, Uni-
versidade Federal de Pernambuco, Brasil,
1994 a 1998

Critério de alta Freqüência %

Alta por cura
comprovada 155 54,2

Alta por cura não
comprovada 70 24,5

Abandono 37 12,9
Óbito 14 4,9
Falência 10 3,5

Totala 286 100,0

a Desconsiderando 11 pacientes que foram transferidos no
decorrer do tratamento para outros serviços de saúde.
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pendente) e cada um dos fatores prog-
nósticos (variáveis independentes) foi
avaliada por análise univariada, tes-
tando-se a significância através do
teste do qui-quadrado (�2). A análise
foi realizada inicialmente com o pro-
grama Epi Info (versão 6.04) (5). 

Em seguida, o programa Statistical
Package for the Social Sciences (SPSS-PC,
versão 8.0) foi utilizado para calcular a
razão de probabilidade de ocorrência
(odds ratio, OR) e os respectivos inter-
valos de confiança de 95% (IC95%)
para as associações entre os potenciais
fatores prognósticos e o desfecho do
tratamento.

Realizou-se análise multivariada me-
diante modelo de regressão logística
com o objetivo de controlar os fatores
de confusão, ajustando-se os valores de
OR e selecionando-se, entre as variá-
veis independentes que mostraram as-
sociação estatisticamente significativa
na análise univariada, um conjunto
restrito, com maior probabilidade de
predizer a ocorrência de desfecho des-
favorável.

O erro máximo fixado para rejeição
da hipótese nula, adotado em todos os
testes estatísticos, foi de � = 5%, ou
seja, um nível de significância P < 0,05.

RESULTADOS

A tabela 1 mostra a distribuição dos
casos segundo os critérios de alta do
Hospital das Clínicas. O tratamento
teve um desfecho favorável em 79%
dos casos conforme o critério 1 (in-
cluindo no total da análise os indiví-
duos que abandonaram o tratamento).
Conforme o critério 2, o desfecho foi
favorável em 90% dos pacientes.

A tabela 2 mostra os resultados
relativos ao padrão de resistência bac-
teriana. As tabelas 3 e 4 mostram as
associações entre as variáveis inde-
pendentes e o desfecho desfavorável 
1 do tratamento conforme análise
univariada. 

Na análise multivariada, o modelo
inicial foi saturado com a inclusão de
todas as variáveis que apresentaram
associação estatisticamente significa-
tiva com o desfecho desfavorável 1 do

tratamento na análise univariada. Uti-
lizando-se no modelo de regressão a
técnica de seleção de variáveis back-
ward stepwise, foram sendo retiradas,
uma a uma, aquelas variáveis que
apresentaram menor grau de expli-
cação para a variável dependente, con-
forme significância do logaritmo da
razão de máxima verossimilhança.

Permaneceram no modelo, ao final
da análise multivariada, por apresenta-
rem associação estatisticamente signifi-
cativa com o desfecho desfavorável 1,
após todos os ajustes (tabela 5): hábito
de ingerir bebida alcoólica excessiva-
mente; teste anti-HIV positivo; retrata-
mento para tuberculose; e resistência
antimicrobiana a duas ou mais drogas.

Para a análise multivariada da se-
gunda etapa utilizou-se a mesma téc-
nica já descrita, incluindo apenas as
variáveis que mostraram ter uma asso-
ciação estatisticamente significativa

com o desfecho desfavorável 2 do tra-
tamento. A análise multivariada reve-
lou uma associação independente das
variáveis teste anti-HIV positivo, ser
caso de retratamento para tuberculose
e apresentar resistência a duas ou mais
drogas antituberculose com desfecho
clínico desfavorável (tabela 6).

DISCUSSÃO

O PNCT no Brasil efetuou uma aná-
lise de coortes de casos de tuberculose
tratados em 1981, 1984 e 1988, de-
monstrando que a freqüência de resul-
tados favoráveis (por cura compro-
vada e não comprovada) manteve-se
estável, em torno de 77%, nos três anos
estudados. Por outro lado, os percen-
tuais de abandono aumentaram de
12% em 1981 para 14% em 1984 e 17%
em 1988 (4). 

TABELA 2. Resistência às drogas antituberculose conforme história de tratamento anterior,
Hospital das Clínicas, Universidade Federal de Pernambuco, Brasil, 1994 a 1998

História de tratamento anterior

Sem tratamento Retratamento Total de doentes

Resistênciaa No. % No. % No. %

Única
RMP 2 0,8 2 3,2 4 1,3
INH 8 3,4 7 11,1 15 5,1
PZA — — — — — —
EMB 5 2,1 — — 5 1,7
ETH — — — — — —
SMT 12 5,1 2 3,2 14 4,7

Dupla
RMP+INH 1 0,4 7 11,1 8 2,7
INH+SMT 4 1,7 1 1,6 5 1,7
INH+PZA 1 0,4 — — 1 0,3
INH+EMB — — 1 1,6 1 0,3
EMB+SMT 2 0,8 1 1,6 3 0,7
ETH+SMT 2 0,8 — — 2 0,7

Tripla
RMP+INH+PZA 1 0,4 — — 1 0,3
RMP+INH+EMB — — — — — —
RMP+INH+SMT — — 2 3,2 2 0,7
INH+EMB+SMT — — 1 1,6 1 0,3
EMB+ETH+SMT — — 1 1,6 1 0,3

Total dos resistentes 38 16,2 25 39,7 63 21,2
Sensíveis 196 83,8 38 60,3 234 78,8

Total 234 100,0 63 100,0 297 100,0

a EMB = etambutol; ETH = etionamida; INH = isoniazida; PZA = pirazinamida; RMP = rifampicina; SMT = estreptomicina.
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TABELA 4. Análise univariada para associação entre desfecho desfavorável 1 e variáveis clínicas, Hospital das Clíni-
cas, Universidade Federal de Pernambuco, Brasil, 1994 a 1998a

Desfecho Desfecho
desfavorável 1 favorável

Variáveisb Casos (%) Controles (%) OR (IC 95%) P

Retratamento para TB
Sim 29 (44,6) 36 (55,4) 4,76 (2,57–8,81) <0,001
Nãoc 32 (14,5) 189 (85,5) 1,00

Resposta ao teste
antituberculínico (PPD RT23)

≤ 4 mm 08 (26,7) 22 (73,3) 2,18 (0,83–5,74) 0,114
5–9 mm 01 (5,6) 17 (94,4) 0,35 (0,44–2,84) 0,328
≥ 10 mmc 16 (14,3) 96 (85,7) 1,00

Teste anti-HIV
Positivo 09 (40,9) 13 (59,1) 3,14 (1,25–7,87) 0,015
Negativoc 39 (18,1) 177 (81,9) 1,00

Grau de resistência
Duas ou mais drogas 13 (52,0) 12 (48,0) 4,70 (2,00–11,06) <0,001
Apenas uma droga 07 (18,9) 30 (81,1) 1,01 (0,42–2,47) 0,977
Sensível a todasc 41 (18,7) 178 (81,3) 1,00

Esquema terapêutico
I 50 (19,5) 206 (80,5) 0,42 (0,19–0,94) 0,034
IRc 11 (36,7) 19 (63,3) 1,00

a Desfecho desfavorável 1: alta do programa por abandono, óbito ou falência do esquema I (pirazinamida , rifampicina e isoniazida) ou IR (pirazinamida, rifampicina
e isoniazida e etambutol).

b Foram excluídos da análise os casos que não tinham as informações necessárias para a análise das variáveis. �2 = 24,3, grau de liberdade (gl) = 1 para retrata-
mento; �2 = 4,30, gl = 2 para teste antituberculínico; �2 = 5,52, gl = 1 para teste anti-HIV; �2 = 12,34, gl = 2 para grau de resistência; �2 = 4,18, gl = 1 para esquema
terapêutico.

c Nível de referência (variável considerada como de menor risco para o desenvolvimento do evento de estudo). 

TABELA 3. Análise univariada da associação entre desfecho desfavorável 1 e variáveis demográficas e sociais em
pacientes com tuberculose pulmonar, Hospital das Clínicas, Universidade Federal de Pernambuco, Brasil, 1994 a 1998a

Desfecho Desfecho
desfavorável 1 favorável

Variáveisb Casos (%) Controles (%) OR (IC 95%) P

Sexo
Masculino 46 (24,2) 144 (75,8) 1,72 (0,91–3,28) 0,097
Femininoc 15 (15,6) 81 (84,4) 1,00

Grupo etário
20–39 anos 40 (23,3) 132 (76,7) 2,27(0,50-10,33) 0,290
40–59 anos 16 (20,8) 61 (79,2) 1,96 (0,41–9,47) 0,401
≥ 60 anos 03 (15,0) 17 (85,0) 1,32 (0,19–9,00) 0,776
≤ 19 anosc 02 (11,8) 05 (88,2) 1,00

Grau de instrução
Analfabeto/ensino básico 49 (23,7) 158 (76,3) 1,86 (0,87–4,06) 0,119
Ensino médio/universidadec 11 (14,3) 66 (85,7) 1,00

Hábito de fumar
Fumante 31 (32) 66 (68) 2,38 (1,30–4,37) 0,005
Ex-fumante 05 (13,5) 32 (86,5) 0,79 (0,28–2,24) 0,662
Não fumantec 25 (16,4) 127 (83,6) 1,00

Hábito de ingerir bebida alcoólica
Bebe excessivamente 42 (27,8) 109 (72,2) 2,35 (1,29–4,29) 0,005
Bebe socialmente/não bebec 19 (14,1) 116 (85,9) 1,00

a Desfecho desfavorável 1: alta do programa por abandono, óbito ou falência do esquema I (pirazinamida, rifampicina e isoniazida) ou IR (pirazinamida, rifampicina
e isoniazida e etambutol).

b Foram excluídos da análise os casos que não tinham as informações necessárias para a análise das variáveis. �2 = 2,92, grau de liberdade (gl)  = 1 para sexo; 
�2 = 1,97, gl = 3 para grupo etário; �2 = 2,43, gl = 1 para grau de instrução; �2 = 9,70, gl = 2 para hábito de fumar; e �2 = 8,21, gl = 1 para hábito de ingerir álcool. 

c Nível de referência (variável considerada como de menor risco para o desenvolvimento do evento de estudo). 
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Posteriormente, em 1992, um novo
estudo foi realizado a partir de dados
de serviços de saúde de oito capitais
brasileiras. Esse estudo observou re-
sultados favoráveis em 66% dos casos
de tuberculose pulmonar, enquanto
que o percentual de resultados desfa-
voráveis foi de 34%. Dentre os casos
com desfecho desfavorável, a freqüên-
cia de abandono foi de 26%. Esses

achados foram entendidos como uma
piora na eficácia do tratamento em re-
lação às coortes de casos analisados na
década de 1980, piora essa atribuída às
mudanças estruturais dos programas
de controle que ocorreram em todo o
Brasil em função de mudanças nas po-
líticas de saúde (4).

A avaliação do resultado do trata-
mento da tuberculose não é uma ativi-

dade de rotina nos serviços de saúde,
não existindo dados disponíveis a este
respeito no Estado de Pernambuco. No
presente estudo, conforme mostra a ta-
bela 1, chama a atenção o fato de que
apenas 54% dos doentes completaram
o tratamento e foram avaliados como
alta por cura comprovada. Tal resul-
tado sugere que os serviços de saúde
locais devem rever as estratégias de
monitoramento dos doentes durante o
tratamento da tuberculose até a alta
por cura comprovada. Levando em
conta os casos de alta por cura com-
provada e não comprovada, conforme
os critérios por nós adotados, verifica-
se que a freqüência de desfecho favo-
rável do tratamento da tuberculose,
79%, está um pouco acima da relatada
para os vários municípios brasileiros,
porém abaixo do percentual ideal de
85%, meta do plano emergencial para
o controle da tuberculose no Brasil (2). 

Em relação aos fatores de risco asso-
ciados ao insucesso do tratamento, ve-
rificou-se que, incluindo os abandonos
entre os casos de desfecho desfavorá-
vel do tratamento, e após os ajustes
feitos mediante análise multivariada, 
a resistência antimicrobiana a pelo
menos duas drogas, o hábito de ingerir
bebida alcoólica, a co-infecção pelo
HIV e a história de tratamento anterior
para tuberculose foram fatores prog-
nósticos para o desfecho desfavorável
do tratamento. 

O risco de falência do tratamento
está fortemente associado a resistência
às drogas antituberculose (6). No pre-
sente estudo, o fato de a presença de
resistência a uma única droga não
implicar em maior probabilidade de
desfecho desfavorável, em comparação
com a sensibilidade a todas as drogas,
pode estar refletindo a eficácia dos es-
quemas terapêuticos (I e IR) frente a
esta situação de susceptibilidade. Con-
tudo, chama a atenção o alto percen-
tual de resistência isolada à INH, de
5% (tabela 2). Nos Estados Unidos, re-
comenda-se que, em populações onde 
a prevalência da resistência à INH é
igual ou maior do que 4%, uma quarta
droga seja introduzida (etambutol ou
estreptomicina). A cura é mais pro-
vável em doentes que iniciam o tra-
tamento com quatro drogas quando

TABELA 5. Análise multivariada da associação entre desfecho desfavorável 1 e hábito de
beber, teste anti-HIV, retratamento para TB e grau de resistência, Hospital das Clínicas, Uni-
versidade Federal de Pernambuco, Brasil, 1994 a 1998a

Variáveisb Odds ratio IC 95% P

Hábito de ingerir bebida alcoólica
Bebe excessivamente 2,58 1,21–5,48 0,014
Bebe socialmente/não bebec 1,00

Teste anti-HIV
Positivo 3,40 1,15–10,14 0,028
Negativoc 1,00

Retratamento para tuberculose
Sim 4,89 2,27–10,57 <0,001
Nãoc 1,00

Grau de resistência
A duas ou mais drogas 3,49 1,25–9,68 0,017
Apenas uma droga 0,72 0,24–2,11 0,547
Sensível a todasc 1,00

a Desfecho desfavorável 1: alta do programa por abandono, óbito ou falência do esquema I (pirazinamida, rifampicina e iso-
niazida) ou IR (pirazinamida, rifampicina e isoniazida e etambutol). 

b Foram analisados 206 pacientes. �2 = 46,04 (sumarização para o modelo de regressão); graus de liberdade (gl) = 5; 
P < 0,001.

c Nível de referência (variável considerada como de menor risco para o desenvolvimento do evento de estudo).

TABELA 6. Análise multivariada da associação entre desfecho desfavorável 2 e soropositi-
vidade para anti-HIV, retratamento e grau de resistência, Hospital das Clínicas, Universi-
dade Federal de Pernambuco, Brasil, 1994 a 1998a

Variáveisb Odds ratio IC 95% P

Teste anti-HIV
Positivo 5,26 1,40–19,81 0,014
Negativoc 1,00

Retratamento
Sim 9,71 3,33–28,30 <0,001
Nãoc 1,00

Grau de resistência
Resistente a duas ou mais drogas 4,91 1,34–17,94 0,016
Resistente a apenas uma droga 1,15 0,28–4,77 0,845
Sensível a todasc 1,00

a Desfecho desfavorável 2: Alta por falência ou óbito, excluindo abandono do tratamento.
b Foram analisados 206 pacientes. �2 = 36,40 �2 = 46,04 (sumarização para o modelo de regressão); graus de liberdade 

(gl) = 4; P < 0,001.
c Nível de referência (variável considerada como de menor risco para o desenvolvimento do evento de estudo).
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comparados a doentes tratados du-
rante o mesmo período de tempo com
apenas três drogas (7). Estes achados
apontam para a necessidade de reali-
zar um inquérito populacional para
conhecer a real magnitude do pro-
blema da resistência às drogas antitu-
berculose no Município do Recife e em
outras regiões do Brasil.

Por outro lado, a persistência de ba-
cilos da tuberculose pode ocorrer em
doentes presumivelmente curados, e
estes podem vir a apresentar recidivas
da doença. Isto pode acontecer, parti-
cularmente, em situações nas quais os
doentes tomam a medicação de forma
irregular ou apresentam outras con-
dições que levem à depressão da res-
posta imunológica, como é o caso dos
indivíduos alcoolistas (8). Seria inte-
ressante acompanhar os doentes após
a alta por cura com o objetivo de ava-
liar a importância das recidivas entre
os casos de retratamento utilizando
técnicas de biologia molecular para a
identificação de cepas de bacilos. Tal
noção é reforçada ainda pelo alto per-
centual de recidivas (39%) encontrado
anteriormente entre casos de retrata-
mento no Município do Recife (9).

Um outro aspecto analisado neste
estudo é a relação entre etilismo e re-
sultado do tratamento, visto que o
abandono do tratamento ocorre com
maior freqüência entre os alcoolistas,
sendo uma das principais causas de re-
sistência bacteriana (7, 10, 11). Diante
de tal fato, foi interessante analisar o
risco de desfecho desfavorável nesta
mesma população quando os casos de
abandono do tratamento foram excluí-

dos. O resultado encontrado após a
análise multivariada demonstrou que
o uso excessivo de álcool não se fez
presente como fator de risco para insu-
cesso do tratamento quando os aban-
donos não foram considerados, o que
está de acordo com os dados da litera-
tura acerca da estreita relação entre
abandono e etilismo.

Em relação ao insucesso do trata-
mento, enfatiza-se, ainda, como resul-
tado do presente estudo, a influência
de ter uma história de tratamento ante-
rior sobre o prognóstico de um novo
tratamento. Ser caso de retratamento
aumenta o risco de resistência às dro-
gas, como foi observado nesta casuís-
tica. A resistência conjunta a RMP e
INH passou de 0,4% entre indivíduos
nunca tratados para 11% entre os que já
tinham sido previamente tratados (ta-
bela 2). No estudo de Diniz et al. (4), já
descrito acima, a diferença encontrada
em termos de eficácia do tratamento foi
maior entre os casos nunca tratados
quando comparados aos casos de retra-
tamento, e esta diferença foi estatistica-
mente significativa. Tais fatos adqui-
rem importância quando se sabe, por
exemplo, que, em 1997, 16% dos casos
de tuberculose em residentes do Muni-
cípio do Recife notificados à Secretaria
de Saúde do Estado de Pernambuco
eram casos de retratamento (9).

O presente estudo, baseado em da-
dos hospitalares, apresenta o potencial
de conter um viés de seleção por terem
sido atendidos, no Hospital das Clíni-
cas da UFPE, doentes encaminhados
por outros serviços locais. Para mini-
mizar este tipo de viés foram excluídos

da análise os doentes com tuberculose
pulmonar já diagnosticados como
casos de falência aos esquemas te-
rapêuticos I, IR ou III. Além disso, 
o estudo apresenta a limitação de 
não poder ser generalizado para todo
o município. Contudo, os achados
aqui descritos levantam importantes
questões, que devem ser levadas em
conta pelo programa de controle em
nível local.

Conclui-se, a partir dos resultados
aqui analisados, que o hábito de ingerir
bebida alcoólica, a co-infecção pelo
HIV, a história de tratamento anterior e
a presença de resistência a duas ou
mais drogas constituíram-se em fatores
prognósticos independentes para o
desfecho desfavorável do tratamento
da tuberculose pulmonar bacilífera
entre os indivíduos estudados. Estes
fatores de natureza biológica, clínica e
social parecem estar bastante interre-
lacionados, devendo ser identificados
no início do tratamento para que se-
jam implementados procedimentos de
acompanhamento diferenciados, tais
como o tratamento diretamente super-
visionado (DOT). Em Bangladesh, por
exemplo, área de tuberculose endê-
mica, observou-se um aumento do per-
centual de casos curados de 50 para
75% após a adoção da estratégia DOT
(12). Além disso, fica evidente a neces-
sidade de um inquérito abrangendo
todas as unidades de saúde que aten-
dem e tratam doentes com tuberculose
pulmonar, com o intuito de conhecer a
prevalência da resistência bacteriana às
drogas antituberculose no Município
do Recife e em outras regiões do país.
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Objective. The objective of this case-control study was to identify prognostic factors
for the outcome of pulmonary tuberculosis among 297 patients who were treated
between 1994 and 1999 at the Federal University of Pernambuco Clinics Hospital, in
Recife, Pernambuco, Brazil.
Methods. The cases were defined as individuals whose treatment ended in death, dro-
pout, or failure. The controls were persons whose treatment ended in cure. The follo-
wing independent variables were submitted to uni- and multivariate analyses: sex,
age, schooling, being a smoker, consuming alcohol, previous treatment for tuberculo-
sis, response to the tuberculin test, HIV serology, resistance to antimicrobial agents,
results of direct investigation of alcohol- and acid-resistant bacilli, and treatment ap-
proach used. After that, the uni- and multivariate analyses were repeated, including
as cases only deaths and individuals with treatment failure.
Results. Four risk factors for tuberculosis treatment failure were found: excessive al-
cohol intake (odds ratio (OR) = 2.58; P = 0.014), co-infection with HIV (OR = 3.40; P =
0.028), previous tuberculosis treatment (OR = 4.89; P < 0.001), and resistance to two or
more antituberculosis drugs (OR = 3.49; P = 0.017). In the second multivariate analy-
sis, which excluded dropout cases, no association was found between treatment out-
come and excessive alcohol consumption, but the other associations remained. This
result suggests a close relationship between alcoholism and treatment dropout. 
Conclusions. In the group that was studied the prognostic factors for failure of pul-
monary tuberculosis treatment were interrelated and were of a biological, clinical,
and social character. These factors should be identified at the beginning of treatment
in order to allow implementation of specific follow-up procedures such as the stra-
tegy of directly observed treatment. This would strengthen tuberculosis control at the
local level.
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