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RESUMO




Este trabalho foi realizado na rede SUS-Campinas-SP, em 2001 e investigou 410 casos
diagnosticados de tuberculose. Numa primeira andlise, foram descritas as seguintes
variaveis: casos incidentes e retratamentos, sexo, teste antiHIV, idade, escolaridade,
descoberta do diagndstico, exames realizados (baciloscopia e cultura de escarro, raio X de
torax), hospitalizacdo. O perfil epidemioldgico evidenciou pacientes do sexo masculino,
caso novo, teste antiHIV negativo ou ndo-realizado, adulto entre 25 a 44 anos, sintomatico
respiratorio com exames compativeis e a ndo-indicacao para hospitalizacdo. A partir deste
grupo formou-se um subgrupo para descrever a demora diagnoéstica. Para tanto, os critérios
de incluséo foram residir em Campinas, ser maior de 15 anos, incidente na coorte de 2001,
forma clinica pulmonar, teste antiHIV negativo, baciloscopia ou cultura de escarro positiva.
Estudar a demora no diagndstico da tuberculose teve como finalidade detectar elementos
que permitardo criar subsidios para reflexdo e implementagéo de politicas publicas voltadas
ao controle da doenga. O tempo decorrido desde a percepcdo de alguma sintomatologia,
pela populacdo de estudo,até a sua chegada ao servico publico de salde para uma primeira
assisténcia, denominou-se demora do paciente. O intervalo de tempo entre esta primeira
assisténcia e o inicio do tratamento referiu-se & demora do servico. A soma dos intervalos
constitui a demora total. Os doentes ingressantes em servicos de salde, para o tratamento
de tuberculose pulmonar, contribuiram com informacg6es antecedentes ao diagnostico da
doenca, tais como: sintomatologia prévia, tempo decorrido do aparecimento dos sintomas
até procurar assisténcia médica, tempo decorrido da primeira assisténcia ao inicio do
tratamento e acesso aos servicos publicos de saude, de Campinas. Conclui-se que a demora
do paciente foi superior a trés semanas e possui associacdo com o tempo de sintomatologia
respiratoria. Quanto a demora do servico, superior a duas semanas, esta associada ao
namero de servigos procurados pelo paciente, antes do tratamento. O municipio apresentou
uma demora total superior a quatro semanas, 0 que sugere investir na busca de casos e

educacdo em saude, a comunidade.

Palavras Chaves: Tuberculose, Diagnostico, Registros médicos, Centros de Saude.
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ABSTRACT




This work was made in SUS — Campinas, Sdo Paulo in 2001, 410 diagnostic cases of
tuberculosis were investigated. In the first analysis was described the following variations:
incident cases and retreatments, sex, AIDS test, age, education, discovery of diagnostic
physical examinations performed (bacillus tests, spittle culture, thorax, x-ray),
hospitalization. The epidemic profile evidenced male pacients, nem cases, AIDS tests — or
not performed, adults within 25 to 44 years old, respiratory symptoms with compatible
examinations and non- indication to hospitalization. From this group was made a sub-group
to describe the delay of the diagnosis. Therefore, the inclusion criteria were: to live in
Campinas, be over 15 years old, be part of the cohort in 2001 pulmonary health condition,
AIDS test, bacillus test or positive spittle culture. The study of delay in the tuberculosis
diagnostic was to detect the elements that could create subsidies to meditation and
implantation of public politics to control this disease. The period since perception of the
symptoms by the studied population to the arrival at the health public service for the first
assistance was called delay of the pacient. The interval from the first assistance to the
beginning of the treatment was called “ total delay”. The pacients entered in health service
for the treatment of pulmonary tuberculosis contributed with the following information
before the diagnostic of the disease: previous symptoms, period form the first symptoms to
the medical assistance, period form the first assistance to the beginning of treatment and
admittance in the public health service in Campinas. It was concluded that the delay of the
patient was over three weeks and is related to the period of respiratory symptoms. The
delay of service over two weeks is related to number of services demanded by the pacients
before the treatment. The county presented a total delay over four weeks; so it’s necessary

to invest in searches and education to the society comfort.

Key Words: Tuberculosis, Diagnosis, Medical Records, Health Centers
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1-INTRODUCAO




"(...) a doenca tem uma terra, uma patria demarcével, um lugar subterraneo mas solido, em
que se formam seus parentescos e suas consequéncias; os valores locais definem suas

formas".

Michel Foucault - O Nascimento da Clinica - p.169

Ainda hoje, voltar os olhares a Tuberculose faz-se necessario e oportuno devido
a magnitude do numero de casos notificados e suas conseqiiéncias alarmantes ocasionadas

pela desinformacéao e abandono de tratamento.

Na historia da tuberculose houve grandes epidemias que marcaram a sociedade
por mortes e estigmas dentre outros sofrimentos individuais e coletivos devido a pouca
informacdo sobre a doenca. No passado, quando foi divulgada a descoberta do agente

etioldgico da tuberculose, a sociedade acreditou estar resguardada do bacilo.

As altas incidéncias da doenca atingiram membros da mesma familia pela
vulnerabilidade ao microorganismo, ou seja, foi pensada a hereditariedade da doenga
(ROUQUAYROL, 1999). Essa explicacdo esteve intrinsecamente ligada a tuberculose até o
final do século XIX (GONCALVES, 2000).

As grandes epidemias de tuberculose suscitaram concep¢fes romanticas, mas
deram lugar a compreensdo social da doenca no periodo das revolugbes industriais na
Europa ao final do século XVIII, atribuindo as causas da doenca as precérias condicfes de
vida associadas a concentracdo urbana, pobreza e industrializacdo, evidenciando sua maior
incidéncia nas classes trabalhadoras (GONCALVES, 2000).

Atualmente, reconhece-se a natureza multicausal para explicar as doengas. A
iniciativa de compreender a histéria natural da tuberculose foi marcada por fatos historicos
como a teoria de contdgio apresentada por Fracastori em 1546 e a tese de transmisséo de
Vuillemin em 1865 (SERRA, 2003).

Dentre as multiplas causas da doenga, para que um individuo infectado pela
primeira vez ou o reinfectado evolua para a doenca, é necessario um conjunto de fatores
intrinsecos e extrinsecos como: infectados pelo HIV, sujeitos com achados radiolégicos
anormais relacionados com uma tuberculose antiga, usuarios de drogas por via intravenosa,

grupos sem cobertura de atencdo medica (populacdo de baixo ingresso), pessoas de idade
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avancada, pessoas com afec¢fes que aumentam o risco de reativar a doenca (com historia
de transplantes, silicose, gastrectomia, baixo peso, insuficiéncia renal cronica, diabetes
mellitus, tumores malignos, tratamentos hematoldgicos com terapia imunossupressora) e
gravidez (BRASIL, 1994; DOVEREN e BLOCK, 1998; SBARBARO, 1990; NAQVI,
2000; LAWN e GRIFFIN, 2001).

Dunlap et al. (2000) apontam que 0s sinais e sintomas dessas doencas citadas
acima podem facilmente ocultar a sintomatologia da tuberculose e resultar numa

consideravel demora no diagndstico.

Em levantamentos epidemioldgicos realizados pela Organizacdo Panamericana
de Saude-OPAS (1983) em diversos paises foram demonstrados fatores que integram a
explicacdo multicausal da tuberculose, como as limitagdes oriundas de condi¢bes sociais
desfavoraveis, causadas por desemprego ou subemprego, baixo grau de escolaridade,
alimentacdo deficiente e insuficiente, habitacdo insalubre e outros fatores associados a
pobreza (ROUQUAYROL, 1999).

ALERTA EPIDEMIOLOGICO: O GRANDE PADECIMENTO

"A doenca é um desvio interior da vida".

Michel Foucault - O Nascimento da Clinica

As estimativas mundiais oficiais apontam que a cada ano ocorrem 8.7 milhdes
de casos novos da doenga e 1.7 milhdo de mortes.Caso ndo haja esforgos na expansao do
controle, nos proximos 25 anos a tuberculose matara mais de 40 milhdes de pessoas.
Atualmente, um terco da populacdo mundial esta infectada, a cada dia mais de 23.000

pessoas desenvolvem tuberculose ativa e cerca de 5000 morrem (OMS, 2002).

A presenca da doenca com seus reflexos mundiais mostra-se como um
problema crescente ao deparar-se com a estimativa para 2005 de 10,2 milhdes de casos
novos (OMS, 2001).

Nas Américas, os dados registrados pelos paises que forneceram informagdes a
OMS referentes aos nimeros de casos notificados atingiram 133.363 casos baciliferos
(16 por 100.000 habitantes) (OMS, 2001).
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O Brasil é 0 décimo pais do mundo em numeros de casos, com cerca de 90.000
doentes incidentes e mais de 5.000 mortes. Desses, 48% encontram-se na regido sudeste.
No Estado de S&o Paulo sdo notificados cerca de 18 a 19 mil casos novos de tuberculose
com incidéncia de 52,5 por 100.000 habitantes (BRASIL, 2001, CVE-TBC, 2001).

A distribuicdo geografica da tuberculose guarda intima relagdo com os indices
socioecondmicos das diversas nacfes. As taxas de incidéncia da doenca sdo baixas nos
paises desenvolvidos e muito altas naqueles paises cuja populacéo esta sujeita a desnutri¢do
e a condicOes de habitacdo desumanas (BRASIL, 1994; MACHADO et al. 1999; DUNLAP
et al., 2000).

O ressurgimento da tuberculose, nos anos 80 e 90, em paises desenvolvidos
rompeu com o aparente controle da doenca. De 1986 a 1992 houve um aumento de 20%
dos casos de tuberculose nos Estados Unidos da América. A cidade de Nova lorque
registrou um aumento perto de 150%, de 1.530 casos em 1979 para 3.811 em 1992. As
respostas apresentadas para esse aumento de casos foram epidemia da Sindrome da
Imunodeficiéncia Adquirida (AIDS), imigracdo, moradores de rua e pobreza (SHERMAN
etal., 1999).

Pesquisa recente sobre a prevaléncia mediana, realizada pela OMS e Unido
Internacional contra Tuberculose e Enfermidades Respiratdrias, mostrou ser a tuberculose
multidroga resistente (TB-MDR) um novo agravante da doenca. Nos Estados Unidos da
América e Europa Ocidental o problema existe entre 0,9% e 2,5% dos casos
respectivamente. Focos criticos foram registrados na antiga Unido Soviética e em paises em
desenvolvimento da Asia e América do Sul com taxas de TB-MDR priméria oscilando
entre 4,6% e 14,4% (BASTIAN et al ,2000).

Sob a ética epidemioldgica mundial da doenga, entre as doencas infecciosas que
acometem os adultos, segundo estimativas do Banco Mundial, a tuberculose é responsavel
por mais de 25% das mortes evitaveis (OMS, 1998).

Em todo o mundo a tuberculose continua levando & morte. No Brasil foram
5.528 6bitos no ano de 2001. No Estado de Sado Paulo o coeficiente de mortalidade em
1998 resultou em 4,3 por 100.000 habitantes. Sobre as perdas referentes a tuberculose,
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Farmer (1997) apresenta que os atingidos, na maioria, sdo adultos jovens, em que forcas

bioldgicas e sociais sdo fatores limitantes da efetiva quimioterapia existente ha 50 anos.

As mortes por tuberculose s@o provavelmente menos relatadas do que 0s casos
de tuberculose. Em paises desenvolvidos ha alta propor¢do de 6bitos diagnosticados pelas
autopsias e a notificacdo ndo é obrigatdria em muitos desses 6bitos ( HELDAL et al.,
1996).

Atualmente morrer de tuberculose ativa é algo preocupante no contexto da
salde. A tuberculose é responsavel por 32% da letalidade de pacientes HIV-positivo, 0
triplo de qualquer outra causa patoldgica; mata mais mulheres do que todas as causas de
mortalidade materna somadas; mata mais jovens e adultos do que qualquer outra doenca
infecciosa (BRASIL, 1999).

Reconhecendo a magnitude do problema, os paises em desenvolvimento
adotaram como estratégia programas de controle da doenca sob responsabilidade dos
servigos de atencdo primaria, objetivando assegurar o padrdo de assisténcia aos doentes
(DERNTL, 1986).

AS FASES DA TUBERCULOSE: DA EXPOSICAO A DOENCA

A simples exposicao do sadio ao portador da doenca ndo determina, por si so, 0
desenvolvimento da doenca. Rouillon, Perdrizet, Parrot, (1977) comentam a dificuldade de
estimar o risco de evolucdo da infeccdo a enfermidade, que esse depende do tipo de fonte
de infeccdo, do grau de proximidade com o contato e da idade do comunicante.

O risco anual de infeccdo apresentado em 1974, por Styblo e Sutherland
(in GUTIERREZ et al., 2001), é considerado o mais fidedigno dos indicadores e independe

de um sistema complexo de diagndstico e notificacdo dos casos.

O risco de infeccdo é a probabilidade de um individuo vir a ser infectado pelo
bacilo de Koch. Normalmente, a fonte de infec¢do é um individuo, com forma pulmonar da
doencga, eliminando bacilos na comunidade. Uma fonte de infec¢do podera infectar, em

média anual, de 10 a 15 pessoas por meio do contato (BRASIL, 1994).
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O estado bacterioldgico do doente, por exemplo, bacilifero (B+, ou seja, com
eliminacdo superior a 5.000 bacilos por ml de escarro), influencia na transmissdo e no
adoecimento dos comunicantes. Esses baciliferos infectam de 39 a 65% pessoas mais do
que aqueles com apenas cultura positiva (C+), e 37% dos menores de 15 anos adoeceram
por contato com doentes baciliferos (ROUILLON, et al. 1977).

A histéria natural da tuberculose tem sido pesquisada hd anos pela
epidemiologia, buscando compreendé-la e controla-la com ac@es da vigilancia da doenca,
obtendo informacg6es por meio dos indicadores. Gutierrez et al. (2001) apresentaram o ciclo
natural da doenca apontando pontos possiveis de intervencdo e indicadores capazes de

medir a doenca e sua evolucao, e as medidas destinadas a controla-la.

I I
| DIAMETRO CICATRIZ POS VACINAL | | VACINAGAO | NASCIDOS VIVOS

| QUIMIOPROFILAXIA | m | PREVALENCIA DA INFECGAO |

| DIAGNOSTICO E TRATAMENTO | CASOS DE TUBERCULOSE | INCIDENCIA DA DOENGA

% CURA E % ABANDONO

%SINTOMATICOS EXAMINADOS OBITOS MORTALIDADE POR TUBERCULOSE

Fig. 1-Ciclo natural da tuberculose: intervencéo e indicadores, Adaptado de Gutierrez et al.
2001.

A transmissdo do M. tuberculosis do doente para o sadio e entre os contatos

da-se por meio de um dentre os possiveis mecanismos:

Transmissdo direta: ocorre entre a pessoa doente sem tratamento e o sadio,
através de particulas (goticulas de Flugge de 5 a 10 um de diametro)
suspensas no ar eliminadas pelo doente ao tossir, espirrar e ao falar (DUNLAP
et al. 2000).

Transmissdo indireta: através de aerossois secundarios (nucleos de Wells)

suspensos no ar, contidos no muco de escarro envolvidos na poeira, resistindo
a dissecacdo (ROUQUAYROL, 1999).
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As particulas, quando secas, ficam suspensas no ar permanecendo em
ambientes de pouca ventilacdo e aglomerados humanos, facilitando o acesso as vias
respiratorias terminais. Outras vias de transmissdo dos bacilos da tuberculose ndo tém
importancia epidemiologica (TARANTINO, 1982).

Em geral, a doenca acomete primariamente os pulmdes caracterizando a forma
clinica pulmonar. Outros 6érgdos do sistema também sdo atingidos como a pleura, 0s
ganglios linfaticos, as vias urinarias, entre outros; essas formas clinicas recebem
denominacdo de formas extrapulmonares (DUNNIL, 1997; TARANTINO, 1982).

Frente as manifestacbes da doenca entre forma pulmonar e extrapulmonar

destacam-se:

Tuberculose primaria: inicia-se com lesdo periférica acompanhada por

linfadenopatia hilar ou paratraqueal. Na maioria dos casos, as lesbes curam-se
espontaneamente e, mais tarde, podem ser vistas como nodulos pequenos
calcificados, denominados nddulos de Ghon (TARANTINO, 1982).

Tuberculose secundaria ou pés—primaria: conhecida como tipo adulto, resulta

da reativagdo enddgena de infeccdo latente e, em geral, localiza-se nos
segmentos apicais e posteriores dos lobos superiores com alta concentracdo de
pO, favorecendo a proliferacdo de microbactérias (DUNNIL, 1987).

Tuberculose extrapulmonar: acomete praticamente qualquer sistema organico

sendo mais frequentes em linfonodos, pleura, trato intestinal, vias urinarias,
0ssos e articulagdes, meninges e peritonio (TARANTINO,1982). Usualmente,
apresenta mais problema no diagnéstico do que a tuberculose pulmonar. O
numero reduzido de bacilos e a ndo-confirmacdo bacterioldgica do local
infectado dificultam o diagndstico (DUNLAP et al., 2000).

ACOES DE CONTROLE DA TUBERCULOSE

Para analisar as varias categorias epidemioldgicas da doencga, faz-se necessario
descrever alguns elementos possiveis para a interrupcdo da transmissdo, como o

diagndstico precoce e o tratamento eficaz.
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Algumas acOes de controle sdo apresentadas no quadro abaixo para melhor

compreensdo da epidemiologia da doenca segundo seus riscos variaveis.

BCG Quimioprofilaxia Diagnostico e Tratamento

v ) )

~ 4+—
Néo Infectado |, | |nfectado +—— » Doente

Risco de Infeccéo Risco de Adoecimento

Fonte: BRASIL, 1994

No cenério da doenca, os elementos de risco tomam vulto e expressdo devido a
necessidade de controlar e conhecer o tipo de apresentacdo na sociedade. Para isso, 0s
profissionais contam com medidas e protocolos oficiais, tendo apoio da vigilancia
epidemioldgica desde como definir um caso da doenga até condutas adotadas no tratamento
(Programa Nacional de Controle de Tuberculose - PNCT).

As apresentacOes da doenca podem evoluir diferentemente, por isso “(...) o
raciocinio diagndstico desenvolve-se a partir do exame clinico, dos dados epidemiol6gicos
e da interpretacdo dos resultados dos exames solicitados. A investigacdo de histéria de
contato com doentes de tuberculose é de importancia primordial para a suspensdo
diagndstica” (Fundacdo Nacional da Satde - FUNASA, 1999-2000).

A organizacdo de servicos pelo Estado data de 1920, com a criacdo do
Departamento Nacional de Saude Publica (DNSP); passou a integrar a luta contra a
tuberculose com a Inspetoria de Profilaxia da Tuberculose. Essa Inspetoria tinha o objetivo
de procurar o doente e educé-lo para nao disseminar a tuberculose; suas medidas, além da
profilaxia, eram a notificacdo, o isolamento e a desinfeccdo (RUFFINO-NETO, 2000).

Sobre contribui¢des para o diagnostico da doenga no Brasil, em 1936, pode-se
contar com um avanc¢o tecnoldgico divulgado por Manoel de Abreu ao apresentar a
abreugrafia — a fotografia do pulméo — que se generalizou nos consultorios pelo baixo
custo, rapidez e praticidade (GONCALVES, 2000).
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A baciloscopia de escarro, quando positiva, ainda € o método mais facil, rapido,
seguro e de baixo custo para justificar o inicio terapéutico (HUDSON, WOOD,
MAARTENS, 2000).

Nogueira et al. (2000), em estudo sobre a analise dos resultados de exames de
escarro para diagnostico de tuberculose em Sdo Paulo, ressaltam a importancia da
baciloscopia e destacam a cultura de escarro como um método mais especifico e sensivel
para detectar o bacilo da tuberculose, indicado na confirmacdo dos casos, sobretudo nos
casos iniciais em que a baciloscopia é negativa, no diagndstico de formas extrapulmonares

e no diagndstico diferencial de outras doengas respiratorias.

Entre os novos exames diagnésticos para a tuberculose Nogueira et al. (2000)
citam alguns métodos como o radiométrico (BACTEC), métodos sorologicos
(ELISA- Enzyme- linked immunosorbent assay) e técnicas de biologia molecular (RFLP-
Restriction fragment lenght polymorphism; PCR- Polymerase chain reaction). Essas
técnicas modernas continuam num segundo plano, sendo confiado a baciloscopia e a

cultura o padrdo ouro.

Com o auxilio dos exames, a detec¢do dos casos tem por fase inicial a defini¢éo
do que seria um caso suspeito de tuberculose: “(...) todo individuo com sintomatologia
clinica sugestiva de tuberculose: tosse com expectoracdo por 4 ou mais semanas, febre,

perda de peso e apetite ou suspeito ao exame radioldgico” (FUNASA, 1999-2000).

A vigilancia da doenca adota como rotina para 0s casos suspeitos de

tuberculose pulmonar as seguintes condutas:
e Identificar o caso;

e Baciloscopia direta do escarro no momento da consulta e solicitacdo de

outra amostra a ser colhida no dia seguinte;

e Raio-X de térax e realizacdo de prova tuberculinica nos casos de
baciloscopia negativa;

e Cultura do escarro nos casos persistentes, negativa a baciloscopia.
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Em relatorios da OMS (1990 a 1995) sobre a revisdo de programas de controle
da tuberculose, o Brasil apresentou reducdo de 50% do numero de diagndstico por
baciloscopia nos anos recentes. Por outro lado, houve um aumento no nimero de casos

diagnosticados por radiografia (P10 et al., 1997).

Com a confirmacdo diagnostica dentre os sintomas mais frequentes, a tosse € o
sintoma mais comum. No inicio da doenca pode ser ndo-produtiva, subseqiientemente, com
a inflamacdo e necrose tecidual, usualmente hd producdo de escarro auxiliando no
diagnostico (TARANTINO, 1982).

A importancia do critério diagnéstico rapido contribui para conclusdo de
hipdtese e encaminhamento ao tratamento. O diagndstico, por intermedio da busca ativa de
sintomaticos respiratorios na comunidade, na demanda e entre 0s comunicantes, é
fundamental néo s6 para recuperar a sadde do individuo, como também para eliminar fontes

de infecgdo na comunidade.

A néo ruptura da cadeia de transmissdo do bacilo aumenta o tempo decorrido
entre o inicio dos sintomas e o diagndstico, ocasionando uma maior probabilidade de

encontrar doenca cavitaria e sequelas pulmonares (BRASIL, 1994).

AS DEMORAS. DO PACIENTE E DA INSTITUICAO DE SAUDE

A tuberculose, em funcdo dos fatores determinantes do surgimento de novos
casos, serd sempre uma doenga preocupante; estudar a demora diagndstica consiste em

levantar elementos que permitam refletir o dimensionamento da doenca.

Pesquisas sobre mortes em pacientes com tuberculose apds hospitalizacao
apontam como uma das causas a demora diagnostica, indicada pela severidade da doenca e
mortes repentinas depois da admissao hospitalar (SACKS e PENDLE, 1998; OLLE-GOIG,
2000).

O prejuizo para o paciente, muitas vezes, pode traduzir-se em 6bito. Ollé-goig
(2000) estudando o porqué de mortes em pacientes com tuberculose na Bolivia, cuja
incidéncia é uma das mais elevadas das Américas, 72%, concluiu como causas: hemoptise

(7%), reacdo as drogas (6,7%) e casos indeterminados (6,7%).
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Os estudos sobre a demora no diagndstico e tratamento de tuberculose
informam resultados significativos quanto ao periodo em que a morbidade ficou instalada
no paciente sem cuidados especificos. Conseqlientemente, o atraso no diagnostico de
baciliferos possibilita um aumento de casos de tuberculose pulmonar, segundo Liam e Tang

(1997), constituindo um reservatorio para a transmissao da doenga na comunidade.

O conceito de demora diagndstica compreende um intervalo de tempo
envolvendo o paciente e a instituicdo de salde, ambos resultando uma demora total. As
defini¢Oes apresentam-se em dois intervalos de tempo ou momentos, segundo adaptagdes
dos estudos de Aoki et al. (1985), Sherman et al. (1999), Wandwalo e Morke, (2000):

A Demora do Paciente ou Primeiro Momento foi definida como o intervalo

de tempo iniciado pela percepcdo de algum sintoma respiratorio (manifestacfes
sintomaticas de tuberculose pulmonar) motivador a procura da primeira assisténcia do

servico de saude para atendimento das queixas apresentadas.

A Demora da Instituicdo de saude ou Sequndo Momento foi definida como

o intervalo de tempo entre o primeiro atendimento no servi¢co de salde para manifestacdes

sintomaticas de tuberculose pulmonar até o inicio de tratamento.

N&o hé& concordancia na literatura sobre o tempo de demora aceitavel. Estudo
realizado na Tanzania optou pelo critério de seis profissionais médicos do hospital de
referéncia em tratamento de tuberculose, que apoiados em conhecimentos médicos e
avaliacdo das condicGes socioecondmicas dos pacientes, apresentaram um periodo maximo
aceitavel de 30 dias na demora do paciente (WANDWALO et al., 2000). Esse mesmo
periodo foi definido por outros pesquisadores do Hospital Fairfiel — Australia (PIRKIS
etal., 1996).

A resposta apresentada pelos profissionais acima mencionados para a demora
do servico foi um periodo aceitavel de até trés dias (PIRKIS et al., 1996). Outra definicdo
com periodo aceitavel foi de até 10 dias (WANDWALO et al., 2000).

Demora total: definida como espaco de tempo compreendido entre o inicio dos
sintomas respiratorios até o inicio do tratamento (AOKI et al., 1985; SHERMAN et al.,
1999; WANDWALO e MORKVE, 2000).
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Considerando os tipos de demora, segue uma representacdo grafica adaptada de
estudos de Aoki et al. (1985), Sherman et al. (1999) e Wandwalo et al. (2000).

|

Inicio dos Sintomas Primeira procura oficial em Tratamento
servico de saude

pEmoraDoPAciENTE [ IDENIORADAINSTITUICAONIT

DEMORA TOTAL

A demora total sera considerada pela soma da demora do paciente com a
demora do servico. Em estudos sobre a demora diagndstica encontra-se o termo demora

médica para designar a demora dos servigos.

Lienhardt et al. (2001), em estudo para estimar o tempo de demora total em
Gambia, Oeste da Africa, concluiu um tempo de 8,6 semanas, tempo inferior a outros
estudos com adultos em regido Sub-Saara, na Africa, com variacio de 12 a 20 semanas.

O periodo de tempo entre o inicio dos sintomas até o inicio do tratamento é
freqlientemente prolongado em pessoas de paises em desenvolvimento (SASAKI,
YAMAGISHI, SUZUKI, 1995; LAWN e GRIFFIN, 2001).

A investigacdo realizada pelo Hospital Nacional Daniel Alcides Canion-Callao,
em Peru,1996, correlacionando a demora diagnéstica, o quadro clinico, radiol6gico e
resultados baciloscépicos em pacientes com tuberculose pulmonar com baciloscopia
positiva, mostrou aproximadamente 60 dias de demora diagnostica. As varidveis

correlacionadas foram: procedéncia (pneumologia, outros servigos), caracteristicas da
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expectoracdo, hemoptise, estertores pulmonares, lesdo cavitaria Unica, unilateral, resultados
de baciloscopia (CHAVEZ, 1998).

Em servigo de satde em hospital—escola na Malésia, a distribui¢do acumulativa
da demora de paciente mostrou 61% de pacientes sintomaticos atendidos em duas semanas
e 80% com um més de demora desde o inicio dos sintomas. As variaveis como idade, nivel
educacional, ocupacédo e inicio dos sintomas ndo tiveram associacao significativa com a
demora do paciente. A curta demora do paciente em procurar atendimento foi justificada
pela educacdo em salde de campanhas de informacdo publica sobre os sintomas e a
importancia de procurar assisténcia (LIAM e TANG, 1997).

As informacGes sobre a demora diagnostica, para 25% dos casos notificados em
1999, no Estado de Séo Paulo, foi maior que 14 semanas e o tempo médio de duracdo dos

sintomas até o inicio do tratamento foi de 12,4 semanas (CVE, 2000).

Estudo sobre as demoras em pacientes que evoluiram para 6bito no municipio
de Campinas-SP, de 1993-1999, (OLIVEIRA e CARDOSO, 2002) obtiveram informacdes
de 48,6% dos casos novos, entre estes 45% foram diagnosticados no primeiro més da
doenca, e 75% em até trés meses. Quanto a demora institucional de 42,4% dos doentes,
56,3% foram diagnosticados num tempo (inicio da sintomatologia ao inicio do tratamento)

inferior a uma semana. O diagnéstico pos-6bito foi realizado em 12,5% dos doentes.

O conhecimento sobre a doenca, reconhecendo sinais e sintomas, contribui para
um autocuidado e para um comportamento social de investigacdo de sintomaticos,
estimulando o tratamento (WESTAWAY e WESSIE, 1994).

Salientando a questdo de género (OMS, 1998), a razdo de masculino: feminino
de registros de pacientes com tuberculose € alta para homens (2,3:1). A variavel género
associada a tuberculose foi estudada em pesquisa epidemioldgica no Vietnd, em 1996, pais
com alta prevaléncia da doenca. Foram entrevistados 1.027 casos baciliferos (74% homens
e 26% mulheres). Os resultados mostram uma demora total de 13,3 semanas para mulheres
(residéncia rural como fator de risco — acesso) e 11,4 semanas para homens; a demora do

paciente foi 7,9 e 7,6 semanas, respectivamente (LONG et al., 1999).
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Quanto a relacdo entre género e risco infeccdo, Yamasaki-Nakagawa et al.
(2001) apresentam ser este risco maior em homens depois da adolescéncia devido a suas

atividades sociais.

Tal é a importancia de conhecer o intervalo que o paciente esta sem tratamento:
Liam e Tang (1997) descrevem que 0s momentos de demora sdo indicadores de

infectividade do paciente no periodo antecedente ao tratamento.

No mesmo estudo de Liam e Tang (1997) a demora médica foi de sete semanas,

cinco semanas a mais que a do paciente e uma demora total de 12,5 semanas.

Identificar os tempos de demora diagnostica, elencando caracteristicas
individuais e institucionais como inicio de tratamento e procura de recursos de saude, e
relacionando cada tipo especifico de demora, podera ajudar na elaboracdo de medidas para
que as fontes de infeccdo sejam localizadas, antes que tenham cumprido integralmente o
seu papel disseminador (DOHERTY, SPENCE, DAVIES, 1995; ENARSON, 1995;
SHERMAN et al, 1999; ARANTES e RUFFINO-NETTO, 2000).

Pesquisa envolvendo alguns paises industrializados mostrou variaveis
associadas com a transmissdo de tuberculose em trabalhadores de saude da area hospitalar,
dentre elas a demora diagnostica de pacientes hospitalizados (HARRIES, MAHER, NUNN,
1997). Esse grupo de trabalhadores apresenta particular risco de tuberculose (JOINT
TUBERCULOSIS COMMITTEE OF THE BRITISH THORACIC SOCIETY, 2000).

Para estudar a demora diagndstica, algumas razfes sao significativas e
imputéveis ao paciente; dentre outras ja citadas, ressaltam as razbes relacionadas a
alteracdo do comportamento humano. Os resultados de estudo na Nigéria mostraram que
30,2% de pacientes com tuberculose pulmonar estavam associados as desordens
psiquidtricas. Esse valor apresenta-se alto em relagdo aos outros grupos de patologia fisica
(AGHANWA et al., 1998).

Consequentemente, com a responsabilizacdo dos servicos em romper com a
cadeia de transmissdo da doenca, facilitando o acesso as pessoas, diminuira o tempo de
apresentacdo dos doentes sem tratamento, evidenciando a detec¢do dos casos pela
identificacdo de sinais e sintomas primarios da doenca (BEYERS et al., 1994).
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2-OBJETIVO
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Estudar, por meio do diagnostico das formas pulmonares de tuberculose em
pacientes notificados no Sistema Unico de Salde de Campinas-SP, no ano de 2001, os
fatores que afetam a demora no diagndstico da tuberculose, nos seus componentes: demora

do paciente e demora da instituicdo.
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3-MATERIAL E METODO
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3.1-TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo descritivo baseado em dados secundarios, utilizando
como unidade de analise os casos de tuberculose pulmonar incidentes e residentes em

Campinas-SP, no ano de 2001.

3.2-LOCAL DO ESTUDO
3.2.1-Definic&o da Area: Municipio de Campinas

O estudo foi realizado na cidade de Campinas-SP, localizada no interior do
Estado de Sdo Paulo, a uma altitude de 680m em relacdo ao nivel do mar, e
aproximadamente a 22 graus de latitude Sul e 47 graus de longitude Oeste, com uma area
de 801km?. Situada a 100Km a noroeste da capital, possui quatro distritos administrativos:
Bardo Geraldo, Nova Aparecida, Sousas e Joaquim Egidio, com 98,3% da populacdo
vivendo em areas urbanas (PREFEITURA DE CAMPINAS, 2003)

A populacdo de Campinas, segundo resultado preliminar do Censo 2000, ¢é de
967.921 habitantes (IBGE, 2000).

O crescimento populacional de Campinas, no periodo de 1996 a 2000, foi de
1.27% ao ano. Em relagdo & moradia precaria, houve acréscimo de 13,2% nesse mesmo
periodo (PREFEITURA de Campinas, 2000).

3.2.3-Servicos de Saude de Campinas

A cidade de Campinas possui 45 Centros de Salde responsaveis pela atencdo
basica. Eles tém territorio e populacdo bem definidos. Gerenciam informacdes dos
nascimentos, Obitos, doencas de notificacdo compulséria, perfil de atendimento
ambulatorial. A partir dessas informacgdes e de protocolos assistenciais pactuados no
SUS-Campinas, planejam e programam a¢fes de saude, contando com suporte e retaguarda
de equipes técnicas distritais e centrais da Secretaria Municipal de Saude (PREFEITURA
DE CAMPINAS, 2003).
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A gestdo municipal da saude conta com a participacdo do Conselho Local de
Salde, com representantes da populacdo usuéria, dos trabalhadores de Salde e da
Secretaria Municipal de Satude (PREFEITURA DE CAMPINAS, 2003).

Este estudo foi realizado nos Servicos Publicos de Saude de Campinas/SP
envolvendo as Unidades Basicas de Saude (45 Centros de Saude) e outros servicos de salde
publicos integrados ao SUS (Hospital de Clinicas — Unicamp, Hospital Maternidade

Filantrépico Celso Pierro — Pontificia Universidade Catolica — Campinas/SP).

A complexidade do Sistema de Saude em Campinas levou a distritalizac&o,
processo progressivo de descentralizacdo do planejamento e gestdo da Saude, para areas
com até 200.000 habitantes.

Esse processo foi iniciado com a atengdo basica, sendo seguido pelos servigos
secundarios proprios e posteriormente pelos servigcos conveniados/contratados, envolvendo
cinco equipes distritais: Norte, Sul, Leste, Noroeste, e Sudoeste. (PREFEITURA DE
CAMPINAS, 2003)

3.3-FONTE DE DADOS

As notificacOes da tuberculose sdo repassadas via SINAN (Sistema Nacional de
Agravos de Notificacdo) pela Secretaria da Saude Geral (Coordenadoria de Vigilancia a
Saude e Ambiente (CoViSa) para o Banco de Dados em Tuberculose no Departamento de
Medicina Preventiva e Social (DMPS) da Faculdade de Ciéncias Médicas da Universidade
Estadual de Campinas (FCM-Unicamp).

As informac0Ges contidas nas notificacdes, apos recebimento, séo redigitadas em

coortes anuais, considerando a data de inicio do tratamento.

A organizacdo das visitas aos servicos de saude para obtengdo dos dados em
prontuério iniciou-se com um consentimento prévio do Secretdrio da Saude e

posteriormente foram contactados os coordenadores dos Distritos de Saude e das Unidades.
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3.4-POPULAGCAO DO ESTUDO

A descricdo dos casos refere-se a coorte de 2001 (revisada em junho de 2002).
Dentre os 648 casos diagnosticados em Campinas foram selecionados para o estudo do
diagnostico de tuberculose pulmonar 410 doentes (318 foram incidentes e 92
retratamentos). Foram adotados alguns critérios de inclusdo, como: o paciente residir no

municipio, ser maior de 15 anos e com diagnostico de forma clinica pulmonar.

3.4.1-Estudo dos casos pulmonares
O trabalho foi organizado a partir de um levantamento das listagens de
notificacdo de tuberculose pulmonar obtidas pelo Banco de Dados em

Tuberculose/Unicamp. Foram incluidas:

e  Formas pulmonares entre 0s casos novos e retratamento em maiores de 15
anos.

e  Sexo, faixa etéria (15-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55 e mais) e escolaridade
em intervalos de anos de estudo (nenhuma, 1a3,4a7,8a1ll, 12 e mais,
ndo se aplica, ignorado).

e Forma de descoberta do caso: sintomas respiratorios (presenca de tosse
e/lou expectoracdo por mais de trés semanas), encaminhamentos com
suspeita de tuberculose (paciente encaminhado ao CS com suspeita
diagndstica para tuberculose e solicitacdo para pesquisa de escarro), outros
motivos.

e  Exames realizados (baciloscopia e cultura de escarro, raio-X de torax e
teste anti-HIV).

Hospitalizagdo prévia por indicagdo médica ou social.

3.4.2-Estudo das demoras
No estudo das demoras foram adotados critérios para inclusao dos casos, dentre
eles aqueles que residem em Campinas, maiores de 15 anos, e gque iniciaram o tratamento
pela primeira vez com apresentacdo pulmonar e tiveram a confirmagdo diagnostica por

baciloscopia ou cultura de escarro.
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Entre os 182 casos selecionados, 58 casos ndo foram incluidos por falta de

informacdo nos prontuarios, por serem presidiarios, usuarios de servicos particulares

(convénios), obitos (ficha de emergéncia sem anotacdes) e prontuérios ndo encontrados na

unidade de saude.

Quanto aos fatores de exclusédo, nao participam da analise 0s casos:

Menores de 15 anos:

Agqueles em retratamento: a literatura apresenta como explicacdo de uma
demora curta o conhecimento dos sinais e sintomas da doenca. Partindo do
pressuposto que 0s pacientes em retratamento reconhecem a sintomatologia
da tuberculose, esta variavel foi excluida podendo interferir na quantificacdo

do tempo de demora.

Apresentacdo da doenca em forma extrapulmonar: apresenta mais problema
no diagndstico do que a tuberculose pulmonar, o numero reduzido de bacilos
e a ndo confirmag&o bacteriolédgica do local infectado dificulta o diagndstico
(DUNLAP et al., 2000).

Teste anti-HIV positivo: 0s pacientes que positivam o teste possuem uma
entrada diferenciada no servigo devido as complicacbes da doenca
(infecgOes e neoplasias), confundindo com a sintomatologia da tuberculose.

Os dados utilizados tiveram como base as fichas de notificagdo e foram

complementados pela pesquisa em prontuarios dos doentes (ANEXO 3 e 4). Foram

estudadas:

Caracteristicas demograficas: sexo, faixa etaria (15-24, 25-34, 35-44, 45-54,
55 e mais), area de cobertura.

Descoberta dos sintomas: presenca de tosse e expectoracdo, tempo
decorrido desses sintomas.

Caracteristicas que antecederam o tratamento, descrevendo aspectos do

tempo decorrido do inicio da sintomatologia até o diagndstico:

. Demora do Paciente ou Primeiro espaco de tempo: tempo decorrido em

semanas do inicio dos sintomas até a primeira assisténcia em servigo oficial
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de salde. Para conhecer esse tempo de demora foi levantado em prontuario
o tempo relatado de queixas respiratérias anterior a primeira
consulta/atendimento em instituicdo de sadde. Foram definidas, de acordo
com a mediana e literatura, duas categorias para a demora do paciente,
menor e igual a trés semanas (sendo essa categoria a de referéncia) e maior

de 3 semanas.

2. Demora do Servico ou Segundo espaco de tempo: tempo decorrido em

semanas entre a primeira assisténcia em servi¢co de salde até o inicio do
tratamento. Para obter esse intervalo, contou-se com as anotagfes nos
prontuarios quanto ao relato da sintomatologia respiratoria ao primeiro
servico de saude até a conclusdo diagnostica. Foram definidas duas
categorias para a demora do servico entre menor e igual a uma semana

(sendo essa categoria a de referéncia) e maior de 1 semana.

3. Demora Total: tempo decorrido desde o inicio dos sintomas até o

diagnostico. Foram definidas duas categorias para a demora total menor e

igual a 4 semanas (sendo essa categoria a de referéncia) e maior 4 semanas.

Portanto, para este estudo as categorias foram estipuladas apds analise da
distribuicdo das freqiiéncias de cada variavel dependente; o valor adotado para os intervalos

foram referentes a literatura.

e Caracteristica das unidades de saude sobre a questdo do acesso a atencao

primaria relacionado a:

1. Area de cobertura: regido geografica do servico de salide quanto a facilidade
de acesso dos usudrios do servico.

2. Numero de consultas em unidades de satde no periodo do diagnadstico.

3.5-PROCESSAMENTO E ANALISE ESTATISTICA

As informag6es foram processadas em microcomputador tipo IBM-PC. Os
dados foram digitados em um banco elaborado com o programa Epi-Info versdo 6.04
(DEAN et al., 1994).
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A estratégia de andlise estatistica empregada, modelagem por regressdo
logistica ndo condicional, procurou atender ao objetivo de estudar os fatores associados a

uma variavel dicotdmica (com duas categorias).
Variaveis
A) Variaveis dependentes

Demora do paciente: <= 3 semanas (sendo essa categoria a de referéncia) e >3

semanas

Demora do servi¢o: < = 1 semana (sendo essa categoria a de referéncia) e > 1

semana)

Demora total: <= 4 semanas (sendo essa categoria a de referéncia) e > 4

semanas
B) Variaveis independentes
As variaveis abaixo, apds coleta de dados, foram agrupadas para as analises.

1) Idade: A idade é uma variavel de controle e foi trabalhada como continua,
portanto ela pode entrar no modelo independente da significancia estatistica;

0 modelo foi ajustado pela idade.
2) Sexo: Masculino e Feminino

3) Tempo de tosse: entre 0-3 semanas (categoria de referéncia) e maior e igual

a 4 semanas.

4) Tempo de expectoracdo: entre 0-3 semanas (categoria de referéncia) e maior

e igual a 4 semanas.

5) Escolaridade: A codificagdo seguida, inicialmente, foi a adotada pelo
SINAN, como: (1) Nenhuma, (2) 1 a 3 anos, (3) 4 a 7 anos, (4)8 a 11 anos,
(5) 12 e mais e (9) Ignorado. Para a andlise, as categorias foram 1 a 3
(categoria referéncia) e maior e igual a 4.
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6) NUmero de servico: esta variavel identifica o ndmero de servigos ou
atendimentos anterior ao servico que fez o diagnostico, sendo categorizada

como nenhum ou mais que um servico procurado.

7) Area de cobertura: refere-se a identificar quais usuarios pertencem a area de
cobertura do servico em que fez o diagndstico, sendo categorizada —
pertence (sim) ou ndo pertence (ndo).

8) Tipo de servico: A variavel descreve se a descoberta do diagnostico foi em
Centro de Salde ou outros servicos (Hospital Universitario, Convénio,

Pronto Socorro)

9) Exame de raio-X de torax: foram agrupados os resultados como nédo suspeita
(resultado normal, outras afeccdes) e suspeita de tuberculose (resultado

sugestivo para a doenca).

Foram feitos os testes de associacdo pelo qui-quadrado (x?) ou teste exato de
Fisher para verificar associacdo estatistica entre a varidvel dependente dicotdmica e as
variaveis independentes qualitativas, apds algumas categoriza¢Ges. Também foi realizado o
teste t-student a fim de verificar se existe diferenga entre as meédias das variaveis
independentes continuas.

Selecionaram-se, para 0 modelo de regressdo logistica maltiplo, as variaveis
independentes que tiveram um p valor menor que 0,20 no resultado do modelo de regressao
univariado.

Para a andlise estatistica foi utilizado o software SAS (Statistical Analysis
System) versdo 8.01 para os testes de associacdo do qui-quadrado (y?) ou testes exatos de
Fisher, testes de aderéncia das distribuicbes das varidveis continuas a curva
normal — Kolmogorov-Smirnov, testes de t-Student e também para o calculo das razées de
probabilidade (odds ratio — OR) e intervalos de confianca de 95% através do método de
regressdo logistica ndo-condicional (Stepwise Selection Procedure) (HOSMER e
LEMESHOW, 1989). O nivel de significancia estatistica utilizado nos testes foi o =0,05.

Como a variavel IDADE foi trabalhada como continua, foi realizado o teste de
Kolmogorov-Smirnov para saber se ela apresentava-se normalmente distribuida. Resultado

do teste: D=0.07 e p=0.13; assim, pode-se concluir que a idade tem distribuicdo Normal. O
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resultado do teste t-Student relata que nao existem diferencas entre as medias das categorias
da Demora do Paciente, ou seja, a média de idade é a mesma tanto para as pessoas com a
demora do paciente de 0 a 3 semanas como para aqueles com demora > 4 semanas. Essa
interpretacdo pode ser estendida para as varidveis demora total e demora do servico
(TABELAS 7,8 € 9).

3.7-CONSIDERACOES ETICAS

Considerando as etapas de consentimentos acima citadas, vale ressaltar os
estagios ocorridos — primeiramente a avaliagdo do Comité de Etica da Faculdade de
Ciéncias Médicas da Unicamp, em seguida autorizacdo do Secretdrio da Salde de
Campinas-SP para frequentar os servigos de saude municipais para levantamento de dados

em prontuarios.
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4-RESULTADOS
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41-CARACTERIZACAO DA  SITUACAO  EPIDEMIOLOGICA DA
TUBERCULOSE PULMONAR, NO MUNICIPIO DE CAMPINAS, NO ANO DE
2001.

No ano de 2001, foram notificados 648 casos de tuberculose pelos servigos de
salde da cidade de Campinas-SP. Dentre estes, 505 residem em Campinas, 474 sdo maiores
de 15 anos.Dos 410 casos diagnosticados por forma clinica pulmonar estdo os casos novos
(CN) e retratamentos (R); 248 casos novos com teste anti-HIV negativo e exame

ndo-realizado e 182 casos novos confirmados por baciloscopia e cultura de escarro.

TOTAL N=648

N=505
RESIDENTES EM CAMPINAS

N=474
MAIORES DE 15 ANOS

N=369 N=105
CASOS NOVOS RETRATAMENTO

N=92
N=318 N=51
FORMA PULMONAR FORMA EXTRA PULMONAR

FORMA PULMONAR FORMA EXTRAPULMONAR
N=70 N=248 N=20 N=31

| HIV + | | HIV-e NR | | HIV+ | | HIV-e NR |
I

BACILOSCOPIA CULTURA

[ I ] [ I ]
N=162 N=57 N=40 N=11 N=197
APENAS Baciloscopia + NEGATIVA POSITIVA NEGATIVA NAO REALIZADA

N=20
APENAS Cultura +

NAO REALIZADA

Fonte: Banco de Tuberculose- UNICAMP- Campinas,2001

4.2-PERFIL DA TUBERCULOSE PULMONAR ENTRE OS CASOS NOVOS E
RETRATAMENTOS

Ao descrever este grupo quanto a variavel sexo, encontrou-se que ha maior
porcentagem masculina (66,6%). Entre os CN foram 67,6% e entre os R 63%. A razéo
entre 0s sexos da-se na propor¢do de 2:1 (masculino:feminino), a OMS em 2001 apresenta

2,3:1(masculino:feminino).
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Na tabela 1, entre os CN para a questdo de género e teste de HIV, tem-se 20,4%
(feminino e HIV+) e 22,8% (masculino e HIV+) e para os R (30,8% feminino e 39,4%
masculino sdo HIV+). Para o resultado negativo e a ndo realizagéo do teste antiHIV os CN
foram 77,2% masculino e 79,6% feminino. Os casos de retratamentos foram 60,6%

masculino e 69,2% feminino.

Tabela 1-Casos novos e retratamentos de tuberculose pulmonar segundo sexo e teste
anti-HIV, Campinas, 2001.

SEXO  CASOS NOVOS sub-TOTAL RETRATAMENTOS sub-TOTAL TOTAL

HV+ % HIV-eNR % N % HIV+ % HIV-eNR % N % N %

Feminino 21 51 82 20,0 103 251 8 19 18 4,4 26 6,4 137 334
Masculino 49 11,9 166 40,5 215 524 26 63 40 9,8 66 16,1 273 66,6

TOTAL 70 17,0 248 60,5 318 775 34 8.2 68 14,2 92 225 410 100,0

Fonte: Banco de Tuberculose- UNICAMP- Campinas,2001

A faixa etéria de maior concentracdo esta no intervalo entre 25 a 44 anos
(51,8% em CN e 68,5% nos R), resultando o acometimento da doenca na idade adulta. Os
extremos da tabela, em idade superior a 45 anos, apresentam entre 0s CN aproximadamente

31,7% e entre os R foram 25%.(Tabela 2)

Tabela 2-Casos novos e retratamentos de tuberculose pulmonar segundo sexo, faixa etaria,
Campinas, 2001.

FAIXA CASOS NOVOS sub-TOTAL RETRATAMENTOS sub- TOTAL TOTAL

ETARIA
M % F % N % M % F % N % N %

15-24 28 68 24 58 52 127 5 1,3 1 0,2 6 15 58 14,2
25-34 54 13,2 31 76 8 20,7 23 5,6 9 2,2 32 7,8 117 28,5
35-44 63 154 17 41 80 195 22 53 9 2,2 31 7,6 111 27,0
45-54 36 88 16 39 52 12,7 12 2,9 2 0,5 14 3,4 66 16,1
55e+ 34 83 15 36 49 119 4 0,9 5 1,3 9 2,2 58 14,2

TOTAL 215 52,55 103 250 318 775 66 16,1 26 6,4 92 225 410 100,0

Fonte: Banco de Tuberculose- UNICAMP- Campinas,2001
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Ao relacionar os adultos entre 25 a 44 anos com teste anti-HIV, tem-se 67,3%
dos CN foram negativos ou ndo realizaram o exame. Nesta mesma faixa etaria, 0 mesmo se
observa para os retratamentos (53,9%). Tabela 3
Tabela 3-Casos novos e retratamentos de tuberculose pulmonar, segundo faixa etéria e

teste anti-HIV, Campinas, 2001

CASOS NOVOS sub-TOTAL RETRATAMENTOS sub-TOTAL TOTAL
FAIXA
ETARIA HIV+ % HIV-eNR % N % HV+ % HIV-eNR % N % N %
15-24 3 0,7 49 12,0 52 12,7 1 0,3 5 1,2 6 15 58 14,2

25-34 27 6,6 58 14,1 85 20,7 17 4,1 15 37 32 7,8 117 28,5
35-44 27 6,6 53 13,0 80 19,6 12 3,0 19 46 31 76 111 27,1

45 -54 10 2,4 42 10,2 52 12,6 4 1,0 10 24 14 3,4 66 16,1
55e+ 3 0,7 46 11,2 49 119 - - 9 2,2 9 2,2 58 14,1
TOTAL 70 17,0 248 60,5 318 775 34 8,4 58 141 92 22,5 410 100,0

Fonte: Banco de Tuberculose- UNICAMP- Campinas,2001

A situacdo educacional referente a variavel escolaridade mostro que entre os
CN (54,9%) e R (91%) houve maior concentracdo entre os casos com escolaridade inferior
a 8 anos de estudo. Em 26,8% entre CN e R a escolaridade foi ignorada. A relagéo entre o
resultado do teste HIV+ e escolaridade entre 4 a 7 anos de estudo, mostrou-se superior as
outras faixas etarias, entre os CN 36,3% e 0 mesmo se observou para 0s retratamentos, com
36,5%. (Tabela 4)
Tabela 4-Casos novos de tuberculose pulmonar notificados segundo escolaridade e exame

antiHIV, Campinas, 2001.

CASOS NOVOS RETRATAMENTO
ESCOLARIDADE  HIV+ HIV—e NR sub-total HIV+ HIV —e NR sub-total TOTAL
N % N % N % N % N % N % N %

Nenhuma 1 03 17 57 18 6,0 1 03 6 2,0 7 2,3 25 8,3
1 a3 anos 2 0,7 9 30 11 3,7 - - 2 0,7 2 0,7 13 4,4
4 a7 anos 36 120 63 21,0 99 33,0 19 63 33 110 52 17,3 151 50,3
8 a1l anos 5 1,7 85 283 90 300 1 03 3 1,0 4 1,3 94 313
12 e mais 5 1,7 10 3,3 15 5,0 1 03 1 0,3 2 0,7 17 5,7
TOTAL 49 164 184 61,3 233 77,7 22 193 45 150 67 223 300 100,0

Fonte: Banco de Tuberculose- UNICAMP- Campinas,2001
Ignorado n=110 (26,8% em 410 casos)
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As informacgdes sobre a varidvel descoberta do diagnéstico relacionada aos
casos de tuberculose pulmonar e a instituicdo de saude sdo referidas apenas a 45,6% dos
casos. A busca de sintomaticos respiratorios para esta mesma variavel foi registrada em
41,7% dos CN e para os retratamentos ndo houve informagdo. Os encaminhamentos para o
servigo basico foram 41,8% para os CN e 7,5% entre os R. Em 223 casos ndo houve

preenchimento desta informacéo.

Analisando a forma de descoberta do diagnostico realizada pelos servicos
guando os doentes buscaram assisténcia a saude temos que 41,7% dos casos foram
diagnosticados pela apresentacdo dos sintomas respiratérios. Para estes casos, houve
encaminhamento para os servigos de atencdo basica, isto reflete a migracdo do usuéario na
busca para sanar suas queixas. Os 54,3% sem informacdo suscitam um alerta para a

resolutividade e a facilidade de acesso aos servigos primarios.

A confirmagdo diagndstica dos casos de tuberculose pulmonar quanto aos
exames realizados faz notar que 59,9% dos casos novos tiveram baciloscopia positiva para

55,4% dos retratamentos.

Os pedidos de cultura entre os CN registram que 74,5% néo foram realizados,
20,8% sao positivos e 4,7% sdo negativos. O numero de cultura ndo realizada foi maior

entre os HIV-, tanto para os CN quanto para os R.

A realizacdo de raio X de torax apontou que 82,2% dos pacientes em tratamento
possui 0 exame compativel com a doenca, somente 12,8% ndo realizaram 0 exame entre
CNeR.
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Tabela 5-Casos novos e retratamento de tuberculose pulmonar notificados segundo

resultado de exames realizados para confirmacdo diagnoéstica e teste anti-HIV,

Campinas, 2001.

CASOS NOVOS

RETRATAMENTO

EXAMES HIV + HIV-eNR sub-total HIV + HIV —e NR sub-total TOTAL
0,
N % N % N % N % N % N % N

BACILOSCOPIA de ESCARRO
Positiva 28 68 162 396 190 46,3 14 34 37 90 51 124 241 58,8
Negativa 30 73 54 132 84 205 11 27 17 41 28 6,8 112 273
N&o realizada 12 29 32 78 44 107 9 22 4 09 13 3,2 57 13,9
TOTAL 70 17,0 248 606 318 77,6 34 83 58 141 92 224 410 100,00
CULTURA de ESCARRO
Positiva 26 63 40 98 66 16,1 8 19 8 19 16 39 82 20,0
Negativa 4 09 11 27 15 3,7 1 02 4 09 5 12 20 4,9
Né&o realizada 40 9,8 197 481 237 57,8 25 6,1 46 11,2 71 17,3 308 75,1
TOTAL 70 17,1 248 60,6 318 77,6 34 83 58 140 92 224 410 100,0
RAIO X de TORAX
Normal 7 1,7 5 1,2 12 3,0 12 3,0
Suspeita de tuberculose 50 12,2 210 51,2 260 634 28 69 49 119 77 188 337 8272
Outras afeccgdes 1 02 7 17 8 2,0 8 2,0
Né&o realizado 12 29 26 63 38 93 6 15 8 20 14 3,4 52 12,8
TOTAL 70 17,3 48 604 318 777 34 84 58 139 92 223 410 100,

Fonte: Banco de Tuberculose- UNICAMP- Campinas,2001

Houve indicacdo médica para hospitalizacdo imediata em 16,6% para os CN e

para o retratamento 5,8%. Quanto a ndo-hospitalizacao foram 60,4% entre 0s casos NoOvVos e

16,9% entre os retratamentos.
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Tabela 6-Casos novos e retratamento de tuberculose pulmonar, segundo hospitalizacéo

imediata, Campinas, 2001.

HOSPITALIZACAO CASOS NOVOS RETRATAMENTO
IMEDIATA HIV+ HIV —e NR sub-total HIV+ HIV —e NR sub-total TOTAL
N % N % N % N % N % N % N %

N&o houve hospitalizagao
46 12,7 172 47,7 218 60,4 15 42 46 127 21 16,9 279 77,3

17 4,7 43 11,9 60 16,6 14 39 7 1,9 61 58 81 224
- - 1 0,3 1 03 - - - - - - 1 03

Sim, com indicacdo médica

Sim, com indicacéo social

TOTAL 63 17,4 216 59,9 279 773 29 81 53 146 82 22,7 361 100,0

Fonte: Banco de Tuberculose- UNICAMP- Campinas,2001
Sem informagdo n=49 (CN= 39, R=10)

43-FATORES QUE AFETAM A DEMORA NO DIAGNOSTICO DA
TUBERCULOSE

O critério proposto para selecionar a populacdo resultou em 182 casos novos,
considerando as limitacdes durante coleta de dados, totalizaram para analise das demoras,

123 casos.

A variavel idade dentre as caracteristicas basicas esta descrita nas Tabelas 7, 8 e
9, segundo Demora do Paciente, Demora do Servigo e Demora Total. A média de idade é a
mesma, tanto para as pessoas com demora do paciente menor e igual a 3 semanas, como
para aqueles com demora maior que 4 semanas. Esta interpretagéo pode ser estendida para

a demora do servico e demora total.

Tabela 7-Estatisticas sumarias da idade, segundo a Demora do Paciente.

Variavel Demora N Média (dp*) Mediana Min-Max Q1-Q3 T ; valor-p
Paciente (teste t-Stud)
Idade (anos) 0-3 32 42.2 (13.95) 44.0 19-72 32.2-51.8 0,45 ; 0,652
>=4 91 40.8 (14.58) 38.0 16 - 81 30-49

* dp = desvios-padrdo
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Tabela 8-Estatisticas sumarias da idade, segundo a Demora do Servico.

Variavel Demora N Média (dp*) Mediana Min-Max Q1-Q3 T ; valor-p
Servico (teste t-Stud)
Idade 0-1 64 40.6 (15,37) 37 16 - 81 28,2-51.8 -0,48;0,631
(anos)
>=2 59 41.9 (13.31) 42 20-77 32-49

* dp = desvios-padrdo

Tabela 9-Estatisticas sumarias da idade, segundo a Demora Total.

Variavel Demora N Média (dp*) Mediana Min-Max Q1-Q3 T ; valor-p
Total (teste t-Stud)

Idade (anos) 0-4 24 35,0 (11,80) 36,5 16 - 54 26 — 45 -2,40 ;0,018
>=5 99 42,7 (14,59) 43 18-81 32-52

dp = desvios-padrdo

Note-se que a igualdade das médias da idade dos grupos formados pela
categorizacdo da demora total apresenta poucas evidéncias estatisticas e € rejeitada pelo
teste (teste t-Student; t = -2,48; p=0,018). Esta diferenca de médias se deve a presenca de
pacientes de maior idade no grupo dos que apresentaram maior demora total.

a) Demora do Paciente

A demora do paciente concentra 73,9% dos casos na categoria entre 4 ou mais

semanas.

Considerando a categoria maior e igual a 4 semanas como risco, a tabela 10
apresenta uma demora maior para o tempo de tosse maior e igual a 4 semanas um
OR=42,38 (5,14-349,0) e tempo de expectoracdo maior e igual a 4 semanas com
OR= 52,67(6,27-442,0). Ambas variaveis com p <0,05 indicando que existe associa¢cdo

entre a demora do paciente com o0s tempos de tosse e expectoragéo.
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Tabela 10-Analise da regressdo logistica univariada dos fatores de risco para a Demora do

Paciente (demora do paciente: <= 3 semanase >=4 semanas)

Variavel Categorias Coeficiente de OR, ICgsy p (Wald)
Regressao (B)

IDADE Continua -0,0065 0,99 (0,97 —1,02) 0,65
SEXO Masculino - 1,00

Feminino 0,56 1,76 (0,68 — 4,52) 0,24
TEMPO TOSSE 0-3 - 1,00
(SEMANAS) >=4 3,75 42,38 (5,14 — 349,0) 0,001*
TEMPO 5 0-3 - 1,00
EXPECTORACAO
(SEMANAS) >=4 3,65 52,67 (6,27 — 442,0) <0,001*
ESCOLARIDADE >=4 - 1,00
(ANOS DE ESTUDO) 1-3 0,13 1,14 (0,43 - 3,02) 0,79
AREA DE COBERTURA Pertence - 1,00

N&o pertence -0,13 0,88 (0,37 —2,11) 0,78

*Variaveis selecionadas para o modelo de regressao logistica multiplo (p<0.20)

Tabela 11-Analise de Regressdo Logistica Mdltipla para a Demora do Paciente (0 e 3

semanas e >= 4semanas). Modelo ajustado pela Idade e Tempo de

Expectoracao.
Variavel Categoria Coef de OR ICos0s Valor - p
regresséao (B) (teste
Wald)
TEMPO . 0-3 - 1,00
EXPECTORACAO
>=4 4,040 56,8 [6,63; 486,8] <0.001
IDADE Continua -0,017 0,98 [0,95; 1,02] 0.37

N=105
p= 0,784 - teste de Hosmer-Lemeshow
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Tabela 12-Analise de Regressdo Logistica Mdltipla para a Demora do paciente (0 e 3

semanas e >= 4semanas). Modelo ajustado pela Idade e Tempo de Tosse.

Variavel Categoria Coef de OR 1Cos506 Valor - p
regresséao (B) (teste
Wald)
TEMPO TOSSE 0-3 - 1,00
>=4 3,815 45,4  [5,42; 379,3] <0.001
IDADE Continua -0,015 0,98 [0,95; 1,02] 0.34

N=121 p= 0,996 - teste de Hosmer-Lemeshow

As tabelas 11 e 12 mostram o modelo de regressdo logistica multivariado
ajustado para a Demora do paciente, envolvendo as variaveis: tempo de tosse, tempo de
expectoracdo e idade. As varidveis: tempo de tosse e tempo de expectoragdo estdo bastante
relacionadas, ndo sendo possivel o ajuste do modelo envolvendo ambas como explicativas

devido a colinearidade.

A variavel idade, embora apresente coeficiente nao significativamente diferente
de zero, esta presente no modelo como referéncia aos demais ajustes realizados neste
trabalho. As demais variaveis estudadas nos modelos de uma variavel explicativa ndo
obtiveram coeficientes estatisticamente diferentes de zero e foram descartadas do modelo

multivariado.

Note que a razdo entre as probabilidades se mantém proxima a dada pelo
modelo univariado, ou seja, também indicando associacdo entre tempo de expectoracdo e

Demora do paciente e, também, entre tempo de tosse e Demora do paciente.

Os dois modelos (com tempo de tosse e tempo de expectoracdo) sdo bons para
explicar a demora do paciente. Do ponto de vista epidemioldgico, 0 modelo tempo de tosse
é melhor. As pessoas com tempo de tosse maior que 4 semanas tém 45,4 mais chances de
ter uma demora do paciente igual ou maior que 4 semanas quando comparadas com aquelas

com tempo de tosse menor que 3 semanas, ajustado pela idade dos pacientes.

O valor de p para os testes de HOSMER e LEMESHOW, no rodapé dos
modelos, mostra que eles sdo adequados porque estes testes sdo rodados para confirmar as

associacoes.
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B) Demora do Servico

A demora do servico foi categorizada em 0 e 1 semana e também em 2 semanas

ou mais, particionando a amostra em 64 e 59 respectivamente (N=123).

A demora do servico, tendo como risco maior ou igual a duas semanas, esta
relacionada com o numero de servicos procurados anterior ao diagndstico com um
OR=3,08(1,22-7,77), p=0,017. Tabela 13

Tabela 13-Andlise da regressdo logistica univariada dos fatores de risco para 0 Demora do

Servico (demora do servigo: <= 1semanae >1 semana)

Variavel Categorias Coeficiente de OR, ICgs0 p (Wald)
Regresséo (B)

IDADE Continua 0,0061 1,01 (0,98 — 1,03) 0,62
SEXO Masculino - 1,00

Feminino -0,116 0,89 (0,41 — 1,93) 0,77
TEMPO TOSSE 0-3 - 1,00
(SEMANAS) >=4 0,146 1,16 (0,33 — 4,02) 0,818
TEMPO EXPECTORACAO 0-3 - 1,00
(SEMANAS) >=4 0,055 1,06 (0,30 - 3,70) 0,932
ESCOLARIDADE >=4 - 1,00
(ANOS DE ESTUDO) 1-3 -0,161 0,85 (0,38 — 1,90) 0,695
AREA DE COBERTURA Pertence - 1,00

N&o pertence 0,110 1,12 (0,52 — 2,44) 0,772
NUMERO DE SERVICOS  Nenhum - 1,00

Mais que um 1,124 3,08 (1,22 -7,77) 0,017*
TIPO DE SERVICO Centro de - 1,00

Saude

Outros 0,288 1,33 (0,64 — 2,78) 0,442
RAIO X DE TORAX N&o ha suspeita - 1,00

Suspeita -0,503 0,60 (0,10 — 3,77) 0,590

* Variaveis selecionadas para o modelo de regressao logistica multiplo (p<0.20)

A tabela 14 mostra 0 modelo de regressao logistica multipla, ajustado para
Demora do Servico, utilizando como variaveis a idade e o nimero de servicos. Em um
ajuste do modelo utilizando todas as variaveis da tabela 13, foram obtidos coeficientes de

regressdo ndo estatisticamente diferentes de zero (teste t-Student), em geral, exceto a
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variavel numero de servicos. A variavel idade consta no modelo de maltiplas co-variaveis
como referéncia ao modelo para a demora total que sera exibido, adiante. Interpreta-se que,
entre os pacientes que relataram Demora de servigo maior ou igual a 2 semanas, a
probabilidade de que um paciente tenha realizado peregrinacdo é 3,4 vezes maior do que

néo tenha realizado peregrinacéo.

Tabela 14-Anélise de Regressdo Logistica Multipla para a Demora do Servico (0 e 1

semanas e >= 2 semanas). Modelo ajustado pela Idade e NUmero de Servicos.

Variavel Categoria Coef de OR 1Cg50 Valor - p
regresséo (B) (teste
Wald)
NUMERO DE 0 - 1,00
SERVICOS
>=1 1,217 3,38 [1,30; 8,74] 0,012
IDADE Continua 0,019 1,02 [0,99; 1,05] 0,24
N=92

p= 0,611 - teste de Hosmer-Lemeshow

c) Demora Total

A demora total apresenta maior risco para uma demora superior ou igual a 4
semanas ter um tempo de tosse igual ou superior a 4 semanas, com OR=30,9(6,04-157,74)

e, tempo de expectoragdo maior ou igual a 4 semanas com OR=28,04(5,4-144,6).
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Tabela 15-Anélise da regressdo logistica univariada dos fatores de risco para a Demora

Total (demora total: <=4 semanas e > 4 semanas)

Variavel Categorias Coeficiente OR, ICgsy p (Wald)
de
Regressao
(B)

IDADE Continua 0,0426 1,04 (1,01 -1,09) 0,02*
SEXO Masculino - 1,00

Feminino 0,313 1,37 (0,49 — 3,78) 0,55
TEMPO TOSSE 0-3 - 1,00
(SEMANAS) >=4 3,429 30,9 (6,04 — 157,74) <0,001*
TEMPO N 0-3 - 1,00
EXPECTORACAO
(SEMANAS) >=4 3,333 28,04 (5,4 — 144,6) <0,001*
ESCOLARIDADE >=4 - 1,00
(ANOS DE ESTUDO) 1-3 0,5411 1,72 (0,62 — 4,77) 0,299
AREA DE COBERTURA Pertence - 1,00

Nao Pertence -0,47 0,62 (0,24 — 1,60) 0,326
NUMERO DE Nenhum - 1,00
SERVICOS

Mais que um 0,28 1,32(0,38 — 4,62) 0,660
TIPO DE SERVICO Centro de - 1,00

Saude

Outros 0,005 1,01 (0,40 — 2,53) 0,991
AREA DE COBERTURA N&o ha suspeita - 1,00

Suspeita 1,018 2,77 (0,43 -17,7) 0,282

* Variaveis selecionadas para o modelo de regresséo logistica multiplo (p<0.20)

Tabela 16-Anélise de Regressao Logistica Mdltipla para a Demora Total (0 e 4 semanas e

>= 5semanas). Modelo ajustado pela idade e tempo de tosse.

Variavel Categoria Coef de OR ICos06 Valor - p
regresséo (B) (teste
Wald)
TEMPO DE TOSSE -3 - 1,00
=4 3,633 37,8 [6,71; 213,0] <0,001
IDADE Continua 0,051 1,05 [1,01;1,10] 0,027
N=121

p= 0,565 - teste de Hosmer-Lemeshow

Resultados
51



Tabela 17-Anélise de Regressdo Logistica Multipla para o Demora Total (0 e 4 semanas e

>= 5semanas). Modelo ajustado pela idade e tempo de expectoragéo.

Variavel Categoria Coef de OR 1Cg50 Valor - p
regressao (B) (teste
Wald)
TEMPO DE 0-3 - 1,00
EXPECTORACAO
>=4 3,466 32,0 [5,79;176,9] <0,001
Idade Continua 0,0437 1,04 [1,00; 1,09] 0,068
N=105

p= 0,870 - teste de Hosmer-Lemeshow

Para a demora total, temos como varidveis importantes para explicar as taxas de
alta/baixa demora a idade e 0 tempo de tosse (ou tempo de expectoracao), estes com razéo
de probabilidades de altos tempos (>3 semanas) de tosse e expectoracdo em torno de 30 a
40 vezes mais que baixos tempos (<=3 semanas) de tosse e expectoracdo. A importancia da
varidvel idade para explicar as taxas para alta ou baixa de demora total dada pelo valor p do
teste para o coeficiente de idade nos modelos de regressdo logistica multipla ajustados,

concordam com o teste t para diferenca de médias da tabela 9.
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5-DISCUSSAO




No presente estudo, a forma pulmonar é a mais incidente, 81,1%, no Brasil
representa 80% dos casos. Cerca de 80 mil casos novos, descobertos a cada ano, sédo
responsaveis por taxas elevadas nas Regifes Norte, Nordeste e Sudeste e, um pouco
reduzida, no Sul e Centro-Oeste, em Campinas em 2001 foram 71% entre 0S casos novos
(JORGE, GOTLIEB, LAURENTI, 2001).

Quanto a faixa etaria, a mais atingida pela tuberculose foi nas idades
produtivas, entre 25 a 54 anos de idade, dado semelhante as analises nacionais e
internacionais (85% em maiores de 15 anos entre 20 e 39 anos) (FARMER, 1997; CVE,
1998; JORGE et al.; 2001; FUNASA, 2001; OMS, 2002).

Além do elevado nimero de casos, outro problema agrava o quadro da
tuberculose no pais, como a associa¢do com a aids; atualmente a infeccdo pelo virus HIV
constitui um fator de risco para o desenvolvimento da tuberculose (JORGE et al., 2001).

A questdo de género, relacionada ao teste anti HIV, encontra-se na razéo 2:1
(masculino HIV+:feminino HIV+) tanto para os CN como para os R. Dentre as doencas
associadas a tuberculose, a aids, como possivel doenca concomitante, foi investigada pelo
pedido de exame anti-HIV, a pesquisa de HIV em pacientes ingressantes adultos jovens
ocorreu em 64,2% dos CN sendo que 35,8% (114) néo realizaram o exame, refletindo a

baixa busca ativa ou, provavelmente, a resisténcia dos doentes em realizar 0 exame.

Na distribuicdo quanto ao grau de escolaridade, verificou-se que a escolaridade
predominante foi a inferior a sete anos de estudo, evidenciando o fluxo destes casos
migrarem para atividades de trabalho que, possivelmente, agravaram a situacdo de saude
(insalubridade, exposicdo a fatores quimicos, fisicos sem equipamentos protecdo individual
inadequada).

O nivel de instrucdo em relacdo a aquisicdo de conhecimento sobre a doenca
pode ser comprometido, considerando que as campanhas adotadas em nivel nacional sdo
veiculadas, em sua grande maioria, por imprensa escrita, a citar, folhetos, cartazes e faixas
em servigos de salde e escassa comunicacdo entre profissional de saude e usuario dos
Servigos.

Dentre estudos que levantam percentuais sobre escolaridade, VENTURA
(2000) concluiu que doentes tratados no municipio de Botucatu-SP, 87,7% dos casos

tiveram até o primeiro grau incompleto. Estes pontos levantados quanto a escolaridade dos
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doentes, descrevem o nivel de instrucdo que possui a comunidade vitimada pela doenca,
comunidade pela qual os trabalhadores de satde tém como responsabilidade a assisténcia e

acoes educativas.

As atividades de controle da tuberculose, ao longo do tempo, esbarram na
questdo educacional, dificuldades de compreensédo das informacdes sobre o reconhecimento
da sintomatologia e tratamento. Convive-se, hoje, com os abandonos do tratamento devido
ao desaparecimento dos sintomas. Neste estudo, para 26,8% dos casos, a variavel
escolaridade foi ignorada, ora pelo preenchimento incorreto ou pessoal ndo-capacitado, ora
porque as acbes de controle ndo elencam o nivel educacional como prioridade no

atendimento, evidenciando possivel distanciamento entre doente e servigo.

A falta de conhecimento sobre a gravidade da tuberculose ndo tratada contribui
para o tempo de disseminacao decorrido desde o inicio dos sintomas até o diagnostico. O
tempo de sintomas associado ao tempo de procura por auxilio oficial de saude ndo condiz
com a divulgacdo em massa sobre o risco de infeccdo presente na comunidade pela
presenca de baciliferos sem tratamento (GOZZANO et al., 1985).

No municipio de Campinas, num recuo de quatro anos na imprensa escrita
(DIARIO DO POVO e CORREIO POPULAR, 1998-2001), foram encontradas
informacdes sobre a doenca (conceito, modo de transmissao, tratamento, tuberculose multi-
droga resistente, preconceito e nimero de 6bitos) dentre outros topicos relevantes ao alerta
da doenga. Num nUmero expressivo, ambos 0s jornais divulgaram mensagens sobre a
importancia de valorizar as informacdes sobre a doenca, que ela esteve e esta presente na
comunidade. SASAKI et al., (1995) e LAWN e GRIFFIN, (2001) complementam que
consideréa-la uma doenca do passado acarretara gravidade da doenca.

O PNCT ao propor a interrup¢do da transmissao da doenca, levanta a prioridade
de um diagndstico precoce e um tratamento eficaz, assim a questdo do controle se estrutura
na informacdo sobre a doenca, seja pelo paciente, reconhecendo sua sintomatologia, ou

pelo servico, fazendo a suspeita diagnostica.

“A questdo do controle esta sempre ao lado do modo como lidar com

a doenca, tanto do ponto de vista da perspectiva médica, quanto da

individual. O controle apresenta-se de formas e niveis diversos,
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através dos anos, delimitado por uma linha ténue e fluida entre
individuo e grupo que muitas vezes se desfaz, reafirmando sua
postura disciplinar e controladora. As relacBes entre doente e
curador, estabelecidas a partir desse controle, indicam que a ‘culpa’,
ou do social ou do individuo, faz parte da historia da biomedicina e
da tuberculose (ou mesmo das doencas infecto-contagiosas de modo
geral)” GONCALVES, 2000.

A questdo do diagnostico e tratamento envolve a transmissdo recente
(implicando progressdo da doenga depois da infeccdo) e a reativagdo (a progressdo da
doenga pode ocorrer anos depois da infecgdo). As estimativas variam de 20% a 50%, deste
modo, a reativacdo da doenca € o maior componente epidemioldgico de toda sociedade
(HELDEN, 2000).

Quanto a busca por servigos para aliviar o sofrimento, evidencia uma migracao
intramunicipal apontando um caminho percorrido pelo doente entre servigos primarios e
secundarios. Quanto a procura e utilizacdo da atencdo basica pelos brasileiros, em pesquisa
domiciliar em 1998, 41,8% procuraram posto ou centro de saude, 21,5% procuraram
ambulatério de hospital, 19,7% consultério particular, 8,2% (ambulatério ou consultoério

clinica), 4,8% pronto socorro ou emergéncia, 2,2% farmacia e 2,7% outros (IBGE, 1998).

ENKHBAT et al., (1997), estudaram a influéncia dos tipos de servigos
(generalista e especializado) no processo de busca de casos. Concluiram que casos em que
fizeram inicialmente consulta com generalista tiveram uma curta demora do paciente e uma
longa demora do servico, do que aqueles que foram inicialmente a outros servigos

especializados, como em Tuberculose.

Como apresenta este estudo, a peregrinacdo do paciente ocorreu em 41,7% dos
casos diagnosticados em servigos fora da atencdo basica da rede SUS Campinas-SP (Pronto
Socorro de Hospital Universitario, ambulatérios, Clinicas particulares e Hospitais Gerais).
Evidenciando as alternativas utilizadas pelos usuérios frente as limitagdes cotidianas
(jornada de trabalho esbarrando nos horarios de expediente dos Centros de Saude) e a
organizacao do sistema de saude (necessidades, oferta/demanda e utilizacdo dos servicos).

Quanto aos exames realizados para a confirmacéo diagnostica, 82,2% tiveram
raio-X compativel com a doenca e 58,8% tiveram baciloscopia posivita, os dados refletem

que o raio-X é ainda uma conduta para investigacdo de doencas respiratdrias e nos ultimos
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anos, o Brasil teve um aumento de casos confirmados pela radiografia e uma reducgéo de
50% do namero de diagndstico por baciloscopia (PIO et al.,1997).

SASAKI et al. (1995) concluiram que o resultado do raio-X ndo interpretado
adequadamente influenciou numa demora médica. Neste estudo, quanto a cultura do
escarro (308 — 75%) ndo foram realizadas devido a posivitividade da baciloscopia direta de

escarro.

A forma clinica da tuberculose mais frequente foi a pulmonar, com uma
sintomatologia respiratoria caracteristica, podendo estar presente o escarro, principal
material biologico para investigacdo bacteriologica e possivel descoberta de casos através
da baciloscopia (NOGUEIRA et al., 2000).

Esta informacgdo instiga o porqué da ndo solicitacdo rotineira de exames
protocolados, oficialmente, quando as condi¢des epidemioldgicas e clinicas do paciente séo

sugestivas a doenca.

A solicitacdo dos exames levanta questdes relevantes sobre a demora no
diagndstico envolvendo os servicos, no que se refere a qualidade do material colhido,
pesquisa baciloscépica e interpretacdo radiologica para suspeita de tuberculose. No que se
refere aos pacientes, o ndo-conhecimento do resultado dos exames devido a endereco
incorreto e até a ndo-realizagdo de exame pelo paciente no tempo previsto, protelando a
descoberta diagnostica.

A possibilidade de hospitalizacdo reflete comprometimento do estado de salde
em que 0 paciente se encontra; nesta populacéo, a ocorréncia deste recurso nao houve em
66,2% entre os CN e retratamentos. HOOI (1994), estudou a busca de caso de tuberculose
em clinica hospitalar, dentre os 100 pacientes, a demora do paciente foi de duas semanas.
Este concluiu que as campanhas educativas de salde para o publico deveriam

comprometer-se em diminuir o tempo de demora do paciente.
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44-FATORES QUE AFETAM A DEMORA NO DIAGNOSTICO DA
TUBERCULOSE

Demora do Paciente

No modelo estatistico, o tempo de tosse esta relacionado com a demora do
paciente, apresentando um risco de 45,6 de ter uma demora do paciente maior de 4
semanas. Assim, neste estudo com uma populacdo bacilifera, levanta-se os danos

acarretados individual e coletivamente.

A OMS divulga risco a coletividade em se tratando de casos baciliferos na
presenca de tosse superior a trés semanas. Neste estudo, em 123 somente 32 (26%) foram

diagnosticados neste periodo (entre 0 a 3 semanas).

A varidvel tempo de expectoracdo também apresentou associagdo com a
demora do paciente, isto evidencia adotar maior comprometimento nas campanhas
educativas quanto a tosse produtiva, a pesquisa da secrecdo, 0 modo de coletar e armazenar
adequadamente este material bioldgico (escarro) e identificar corretamente a forma de

contactar o paciente para divulgagdo do resultado.

Em estudos semelhantes sobre a demora do paciente, WANDWALO e
MORKVE, (2000) concluiram que 162 dias, 4 semanas (um més) apresentado por LAWN
et al. (1998) e na Malasia, LIAM e TANG (1997) concluiram uma demora de duas semanas

para 0s pacientes usuarios do Hospital Universitario.

Em estudo retrospectivo e descritivo de 590 doentes de tuberculose que
iniciaram o tratamento no Ambulatério de Tisiologia do Centro de Saude Escola- Sao
Paulo, no periodo de 1°. de janeiro de 1989 a 31 de dezembro de 1999, houve anotacéo em
280 fichas sobre o tempo de sintomatologia. Em 79 delas (28,2%), os pacientes procuraram
0 servico em até quatro semanas de sintomas (tosse e expectoracdo). Os 201 (71,8%)

procuraram o servigo com mais de seis semanas de sintomas.

O levantamento de dados em prontuarios demonstrou como ainda esta distante
a busca ativa na rotina dos servi¢os, como nas anamneses sem registros de sintomatologia;

consequientemente, sem o tempo de duragdo dos sinais e sintomas, sem dados referentes a
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contato anterior quando a clinica € sugestiva, presenca de sintomas e o nao pedido de

exames diagnosticando como resfriado comum.

NOGUEIRA et al. (2001) sobre a demora do paciente comentam que um
sistema de busca ativa, provavelmente, teria antecipado o diagnéstico de sintomaticos

respiratorios, evitando que estes contagiassem outras pessoas.

Demora do Servigo

Em relacdo a demora do servigo, alguns autores concluiram: 23 dias
(WANDWALO e MORKVE, 2000), 8 semanas (LAWN et al. 1998) e sete semanas
(LIAM e TANG , 1997). Neste estudo, a demora do servico foi 50,9% (59 casos) maior que

uma semana.

Os modelos estatisticos possibilitaram associar a demora do servigo com o
numero de servigos. Neste caso, evidenciando a peregrinacdo dos doentes e outros fatores
dificultadores do diagnostico, como 0 acesso aos servicos de saude, resolutividade na

atencdo basica, identificacdo da clinica sugestiva a doenca.

Os dados referentes a area de cobertura demonstraram que ha um maior numero
de pacientes com tuberculose nas imediacdes dos centros de salde (area de cobertura).
Observou-se que 36 pacientes (29,3%) tiveram sua notificacdo fora da area de cobertura do
seu bairro de residéncia. E associando a esta informacdo, a quantidade de servicos
procurados anterior ao diagndéstico revela que o doente busca alternativas para ter acesso a
salde, além de buscar atendimento fora da area de cobertura ha, também, a procura de mais

de um servico até o diagndstico.

Neste estudo o numero de servico procurado antes do diagnéstico foi
significativo para a demora do servico diferente do estudo de LIAM e TANG (1997) que

mostraram significancia positiva desta variavel para a demora do paciente.

A maior concentracdo dos pacientes proximos aos servicos de saude de sua area
de residéncia provavelmente se justifica pelo fato de haver disponibilidade de transporte,

facilitando o deslocamento do paciente.
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Sobre esta informacdo, houve a necessidade de analisar as notificacOes
duplicadas (mesmo paciente), notou-se que 0 mesmo paciente possuia unidades notificantes

diferentes (pronto socorro, convénio e centro de saude).

Os fatores levantados pela procura de servicos fora da atencdo bésica, servigos
de urgéncia/emergéncia, apontam que alguns pacientes nao foram inseridos de imediato nos
Centros de Saude para acompanhamento e dispensacdo da medicagdo (transferéncia intra-
municipal), isto apresenta um fato preocupante que € o atraso ou adiamento do inicio do

tratamento.

Frente ao encaminhamento aos centros de salde, houve também a utilizacdo
dos centros de saude como farméacia, ou seja, 0s pacientes foram acompanhados pelo
convénio, mas receberam a medicacdo no servico publico sem nenhum registro clinico da
evolugdo do tratamento, uma vez que a retirada do esquema terapéutico era feita por

familiares.

DERNTL (1986) concluiu, em estudo sobre a demora, que o conjunto de
fatores relacionados com o que a populacdo pouco conhece ou a nao informacédo sobre a
funcdo assistencial do centro de saude, exceto a gratuidade dos servigos oferecidos resultou
num tempo de sintomatologia que variou de menos de trés semanas até mais de 24 meses,

evidenciando risco de disseminacdo da doenca, na comunidade.

JOB et al. (1986) estudaram as informacdes antecedentes ao diagndstico dos
doentes matriculados para tratamento de tuberculose no Centro de Salde | de Sorocaba-SP,
concluiram que apesar do bom desempenho técnico da equipe de saide houve demora

acentuada para a deteccdo dos casos e, consequentemente, terapéutica.

Os equipamentos, recursos e rapidez de exames privilegiam 0s servigcos
secundarios (I Consenso Brasileiro de Pneumologia, 1997). Por outro lado, garantir a
participacdo da atencdo basica na busca de casos e tratamento, facilita 0 acesso e aumenta a
probabilidade de cura (PIO et al.,1997).

O municipio de Campinas, no segundo semestre de 2001 adotou um modelo
assistencial a saude alternativo ao PSF/Min. da Salde — Paidéia. Dentre os principios deste
modelo de assisténcia a salde, foi adotado o acolhimento. Este principio amplia a clinica e
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dilui o poder médico centrado, possibilitando que outros componentes da equipe facam

suspeita de tuberculose e agilizem os pedidos de exames, dentre outras acGes.

Profissionais da equipe de enfermagem contribuiram para o diagnéstico
precoce, relataram que no mesmo dia da procura de assisténcia foram pedidos exames ao
paciente e tiveram a confirmacdo no dia seguinte “... 0 mesmo ndo aconteceria se tivesse

que esperar vaga em agenda médica” (Enfermagem- Paidéia, 2001).

Considerando a responsabilidade de toda equipe na busca de casos, a demora da
primeira assisténcia a satde, até o inicio do tratamento, foi denominada demora do servigo

e ndo demora médica como em outros estudos.

DERNTL (1986) concluiu que o atraso na procura de assisténcia deve estar
associado a dois fatores que podem influenciar a ocorréncia da tuberculose nos paises em
desenvolvimento. Além do nivel de resisténcia individual as infeccBes ha também a
influéncia do baixo nivel de informacéo, dificultando o reconhecimento da sintomatologia
caracteristica da doenca, esta associada a outras causas comportamentais, aumentando a

demora do paciente.

Demora Total

Alguns autores referem que a demora no diagndstico € outro fator que interfere

no processo de controle da tuberculose.

Neste estudo, os casos que enquadram na proposta da Vigilancia da
tuberculose, apresentando sintomatologia (tosse e expectoracdo) e que procuraram O

servigo em até quatro semanas foram 23 casos (21,1%) dos 123 casos informados.

O fato de as demoras ultrapassarem um més, merece destaque, considerando
que a campanha educativa incentiva a procura dos servicos de salde na presenca de tosse,
ha mais de trés semanas. Tal slogan ndo reflete o encontrado nos prontuérios, evidenciando,

também, a auséncia de registro deste tempo de sintomatologia.

Estudos concluiram sobre a demora total, obtendo a demora de 185 dias
(WANDWALO e MORKVE, 2000), 4 meses (LAWN e GRIFFIN, 2000) e 12,5 semanas
(LIAM e TANG, 1997). O tempo de demora total aceitavel apresentado por PIRKIS et al.
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(1996) corresponde a um més. No Estado de Sdo Paulo, em 1999, a demora total em

baciliferos foi de 12,4 semanas e 14 semanas para um quarto dos casos (CVE, 2000).

As questdes do paciente e do servigco no que diz respeito ao controle da doenca,
dentre estas a informacdo sobre a tuberculose é essencial. No caso do paciente, a nao-
atencdo da presenca da doenca na comunidade e a ndo associacdo da sintomatologia a

doenca, dificulta a busca de assisténcia formal de satde.

Por outro lado, em oficina educativa sobre “Abordagem na adesdo do
tratamento de tuberculose” coordenada pela Coordenadoria de Vigilancia a Saude e
ambiente (CoViSa-SMS-Campinas), os funcionarios do servico de satde (medicos, equipe
de enfermagem e ACS) descreveram o usuario do servico com tuberculose como:
alcoolista, usuario de drogas, adulto jovem, homem, auto estima baixa, HIV+, ex-
presidiario, nivel social baixo, separado, morador de rua, abandonou o tratamento, rejeitado
pela familia mée/esposa, tossidor, emagrecido, desempregado, com sujidade no corpo,
bacilifero. Ha, também, outro extremo, aparentemente nédo visivel possibilitando a demora
no diagnostico (PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS, 2001).

O ndo-conhecimento ou, até mesmo, recusa que o diagndstico possa ser para
tuberculose, exige do profissional de saide uma orientacdo voltada ao paciente desde o
momento da suspeita; neste momento, 0 paciente revela seus medos, anseios e culpas a
respeito da tuberculose e, assim, podendo prejudicar o andamento das condutas futuras. Em
outras palavras, a coordenadora do Programa de Tuberculose do CVE (2001), salienta a
responsabilidade do servico em acolher o paciente, saber ouvi-lo e proporcionar incentivos
a autonomia de sua saude.

“A medicina cria novas formas de controlar e conter a doenca e, por
consequéncia, o individuo doente é o alvo para a cura e culpa. O
doente, por sua conta e risco, cria novas formas de poder lidar com
questBes que desconhece e utiliza sua sabedoria para manejar as
(novas) situacBes baseado em nocBes de corpo, salde e doenca.”
(GONGALVES,2000)

A OMS apresenta como intervengdo a tuberculose: vacinagdo BCG, tratamento
de tuberculose latente, esquema terapéutico de curto prazo para casos novos, tratamento

supervisionado (DOTS). Estas a¢bes contemplam cinco elementos: politica comprometida,
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deteccdo dos casos por escarro positivo dos sintomaticos respiratdrios, assegurar drogas
regulares, registrar e relatar a evolucdo dos resultados do tratamento e o tratamento
supervisionado (DYE, WATT, BLEED, 2002).

Hoje, as estratégias de controle da tuberculose estdo associadas a reducdo da
transmissdo. PENNA (1988) aponta a vulnerabilidade da populacdo em relacdo a
resisténcia ao adoecimento, esse fator foi considerado o mecanismo fundamental na

determinacdo da tendéncia epidemiolégica do problema.

LONG et al. (2002) concluiram em estudo sobre a diferenca dos sintomas
sugestivos para tuberculose pulmonar, em homens e mulheres, que a tosse € comum a

ambos o0s sexos, porém foi mais frequente em homens (94,7%, p=.021).

A questdo de género foi levantada por LONG et al. (2002), estes concluiram em
estudo na populagdo do Vietnd, que uma longa demora no diagnéstico e uma baixa busca
de caso de tuberculose em mulheres continua sendo um problema em muitos paises.
Sugerem que a demora maior para 0 sexo feminino pode estar relacionada com as

atribuic6es domésticas familiares (cuidado com marido, filhos e da casa).

Neste estudo, foram incluidos maiores de quinze anos, em pesquisa de
LIENHARDT et al., (2001) concluiram que a demora total de 8,6 semanas em Géambia,
oeste africano foi indiferente para o sexo, porem a demora total foi menor em pacientes

jovens.

Quanto a sintomatologia observada neste estudo houve semelhangca com outros
estudos, 62,9% dos doentes em tratamento em Hospital Universitario na Malasia, tiveram
tosse (LIAM e TANG, 1997), 95,5% dos pacientes que procuraram o Centro de Saude na

regido Metropolitana de Sdo Paulo apresentaram tosse e expectoracdo (DERNTL, 1996).

Ao chegar nos servigos, casos adiantados da doenca, estes encontram
diagndsticos rapidos. Este indicador aponta a gravidade da doenca podendo levar a ébito.
Dados da DIR- XII levantam que um dos motivos para o aumento dos casos de morte por
tuberculose pode ser o diagnostico tardio da doenca nos pacientes (PREFEITURA
MUNICIPAL DE CAMPINAS-CoViSa,1998).
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O percentual de Obitos para o periodo estudado foi 7,7%, em Campinas apenas
entre 40% a 45% das pessoas com tuberculose que procuram a rede publica de Campinas e
regido conseguem a cura da doenca (PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS -
CoViSa, 2000).

Os obitos refletem a morte repentina apds as admissfes hospitalares como
mostra o estudo retrospectivo (caso-controle) com pacientes de um Centro de Referéncia
para tratamento de Tuberculose - Johannesburg, Sul da Africa, foram relatados fatores
influenciadores nas mortes hospitalares de pacientes com tuberculose, dentre estes, a prévia
exposicao a tuberculose e a demora na apresentacdo podem ter influenciado a descoberta
diagnostica. A clinica apresentada pelos pacientes com morte precoce por tuberculose,
incluiu: anemia, baixo peso (emagrecimento) e infiltrados extensos (SACKS e PENDLE,
1998).

Comentérios dos mesmos autores acima sobre outros estudos em que foram
identificados fatores na mortalidade por tuberculose citam como fator dominante o HIV,
tratamento tardio, idade avancada e resisténcia as drogas. Esta discussdo exp0e a relacdo da
doenga com as condigdes gerais de vida de uma populacdo e sua concepcdo sobre o
processo de salde e doenca (COSTA, 1988).

Nota-se que ha um desafio, atualmente, contra a “nova tuberculose”, expresséo
utilizada por GANDY e ZUMLA (2002), que ap6s uma caracterizacdo e uma descricdo da
perspectiva social e historica da doenca relatam que a pobreza tem debilitado os avancos da
salde publica. Como proposta, apresenta o desafio que pessoas, usuarias da satde publica e
trabalhadores da saude, tém em construir uma agenda politica coerente e persuasiva com

leis que inter-relacione tuberculose e injustica social na ordem de garantir ac6es politicas.

Diante deste desafio lancado, o modelo assistencial de saide no Brasil tem
apresentado alternativas para uma universalidade e equidade nos servigos, a citar como o
PSF/PACS sobre o qual RUFFINO-NETO (2001), diz que é necessario definir estratégias
de capacitacdo dos profissionais “... com a premissa de levar saide para todos e, ainda,

transformar o imaginério social da doenga”.
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“A histdria da tuberculose é um exemplo de como as representacdes
sociais foram construidas em constantes debates influenciados por
saberes, experiéncias e praticas médicas e leigas. Essas situacdes
ajudaram a criar politicas de salde pouco eficazes para a erradicagdo
e para o convencimento de como se deve combater uma doenca,
principalmente quando nao se leva em consideracdo as perspectivas
dos adoecidos” (BERLINGUER, 1988, p. 82).

Esta forma de reorganizacdo de servico otimiza a rotina e a resolutividade
acontece como esperado, para o nivel de complexidade que compreende a atencdo bésica.
O combate a doenca busca superar as dificuldades historicas; sabe-se, hoje, que o termo
“perigo social”, que envolvia as doencgas contagiosas, fora utilizado para controle maior
sobre os doentes do que sobre a doenga: "voltava-se contra o doente, ao invés de

combater-se a doenca”.
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Ao descrever alguns aspectos da tuberculose em usuarios dos servicos de saude
de Campinas-SP o perfil epidemiologico do doente se aproximou com o da literatura,
evidenciou pacientes do sexo masculino, maior nimero de caso novo, teste antiHIV
negativo ou ndo-realizado, adulto entre 25 a 44 anos, sintomatico respiratorio com exames

compativeis e a ndo-indicacao para hospitalizacéo.

A sintomatologia apresentada mais freqiiente foi a respiratoria auxiliando o tipo
de descoberta. A presenca de tosse e expectoracdo favoreceu a realizacdo de exames

confirmados por baciloscopia positiva e raio-X compativel com o diagndstico.

O tempo da sintomatologia ultrapassou quatro semanas, 0 atraso do diagnostico
reflete complicacBes no estado do paciente. A gravidade dos sintomas em muitos casos foi

fator de risco para os 6bitos.

Este perfil, reforca as prioridades do PNCT em diagnosticar mais precocemente
e proporcionar um tratamento eficaz; faz necessario em meio a uma comunidade adulta
distante de reconhecer a sintomatologia caracteristica da tuberculose, consequientemente

disseminando o bacilo em seus contatos sociais.

Atualmente, convive-se com uma nova tuberculose que mostra nimeros
alarmantes por todo 0 mundo. No municipio de Campinas-SP, a situacdo de deteccdo dos
casos, ou convem denominar os tipos de demora, concluiu que a demora do paciente foi
superior a trés semanas e possui associacdo com o tempo de sintomatologia respiratoria.
Quanto & demora do servicgo, superior a duas semanas, estd associada ao numero de servicos
procurados pelo paciente, antes do tratamento. O municipio apresentou uma demora total
superior a quatro semanas, 0 que sugere investir na busca de casos e educacdo em saude, a

comunidade.
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ANEXO 1

[ Norte | Sul Leste
6 - Santa Mdbnica 2 - Vila Rica 1 - Conceicdo 8 - Unido dos Bairros |5 - Perseu
14 - Boa Vista 3 - Orosimbo Maia 4 - Costa e Silva 10 - Santa Lucia 7 - Integracéo
25 - Eulina |19 - Esmeraldina 12 - S40 Quirino 13 - Aeroporto 19 - Valenca
27 - Aurélia 11 - Figueira 21 - 31 de margo 15 - Campos Eliseos 22 - Florence
30 - Bardo Geraldo |16 - S&o José 29 - Taquaral 18 - Vista Alegre 34 - Pedro Aquino
31 - Anchieta 17 - Séo Vicente 32 - Sousas 20 - Capivari 35 - Ipaussurama
36 - Sdo Marcos 26 - Faria Lima 33 - Joaquim Egidio |23 - Dic | 42 - Floresta
44 - Sta. Barbara 28 - Santa Odila 38 - Centro 24 - Dic 111

39 - Ipé 37 - Sao Cristévao

40 - Paranapanema 41 - Itatinga

43 - Sdo Domingos

47 - Carvalho de Moura
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ANEXO 2

DISTRIBUIC}AO DAS PORCENTAGENS DE CASOS NOTIFICADOS,
1993 a 1999, Campinas.

Instituicoes 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999
CENTRO CORSINI 1,4 1,4 0,4
CENTRO MEDICO 1,4 0,5
CENTRO REF DST/AIDS 3,8 6,2 7,1 3,9 6,3 9,5
CS 31 DE MARCO 0,5 04
CS ANCHIETA 5,4
CS BARAO GERALDO 0,4 0,4 1,8 11
CS BOA VISTA 2,7 7,2 6,2 4.4 0,7
CS CAMPOS ELISEOS 0,4 0,4 0,6
CS CENTRO 0,9 1,3 2,2 1,8
CS COSTAE SILVA 1,1 0,9 0,4 2,4
csDICI 3,2 0,2 1 0,4 0,7 1,2
csDIC I 0,5 0,9 1,8 15 0,6
CS INTEGRACAO 41 0,9 0,5 1,3 15 0,6
CS JD AEROPORTO 1,4 0,4 0,5 0,4 0,7 3,6
CS JD AURELIA 0,4 2,2 1,3 0,7 1,8
CSJD CAPIVARI 0,5 0,4 1,8 0,7 1,2
CS JD CONCEIGAO 1,4 0,6 1,4 0,4 0,9 0,7 1,2
CS JD ESMERALDINA 5,4 0,2 0,5 0,9 0,9 1,2
CS JD EULINA 0,1 0,5 0,9 0,4 0,7 0,6
CS JD FLORENCE 0,4 0,5 2,2 0,9 0,7 1,8
CS JD IPAUSSURAMA 1,4 0,4 0,7 1,2
CSJD ITATINGA 0,5 0,6
CS JD PARANAPANEMA 1,3 1,4 0,4 11 1,2
CS JOAQUIM EGIDIO 1.4 0,4 0,4 0,4
CS OROSOMBO MAIA 0,9 2,6 0,4
CS PE ANCHIETA 0,9 0,4 0,5 0,4 0,4 15 2,4
CS PEDRO AQUINO 0,5 1,9 1,3 1,3 11 1,2
CS PERSEU L DE BARROS 2,7 1,2 1,4 0,9 0,4
CS PQ FIGUEIRA 1,8 1,2
CS PQ FLORESTA 0,4
CS PQ UNIVERSITARIO 2.3 14 2,4
CS PQ VALENGA 0,4 0,9 0,4 0,6
CS SAO CRISTOVAO 15 1,2
CS SAO JOSE 0,5 0,5 0,9 3,9 2,6 1,2
CS SAO MARCOS 0,1 0,5 1,8 2,2 0,7 12
CS SAO QUIRINO 1,8 0,9 0,4 0,6
CS SAO VICENTE 0,8 0,5 0,9 0,9 1,1
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CS SOUZAS 3,2 0,1 0,4 0,4
CS STA BARBARA 1,8 0,6 1,4 0,4 1,8 0,4
CSSTALUCIA 0,9 0,2 4 1,8 2,6
CS STA MONICA 3,2 1,5 19 0,4 0,7
CS STA ODILA 0,5 1,3 1,4 1,3 0,9 0,4
CS TANCREDAO 15 3,3 04
CS TAQUARAL 45 0,6 0,5 2,2 1,3 0,7
CSV IPE 0,8 1,4 1,3 1,3 2,2
CSVRICA 6,8 0,2 1,3 0,9 15
CS VISTA ALEGRE 15,8 1,4 2,6 3,7
HOSP ALBERT SABIN 0,4 0,4
HOSP MADRE TEODORA 21,2 6,2 12,9 0,4
HOSP MARIO GATTI 45 8,8 6,1 10,4
HOSP SAMARITANO 9,5 9,6
NVE-PUCC 2,3 41,6 21,6 9,7 14,5 11,2
NVE-UNICAMP 19 17,9 17,2
OURO VERDE 0,9 13,6 12,9 1,3 11
POLICLINICA I 1,2 2,4 10,2 4.4 3,4
POLICLINICA 11 0,9 4,8 7,1
POLICLINICA 111 0,2 1 1,8
PRESIDIO 0,5 0,6 1 31 13 4,9
TT FORA 0,4 0,4
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ANEXO 3

ESTUDO ASAQOES DO DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE EM PESSOAS MAIORES DE 15
ANOS USUARIAS DO SERVICO PUBLICO DE SAUDE E RESIDENTES NO MUNICIPIO DE
CAMPINAS-SP

1. Data do 1°. Atendimento (médico/enf.) no servigo de satde formal [

2 —Datainiciotrata/lo [/ [/

Antecedentes ao tratamento

3.Tem alguém na familia ou pessoa proxima que tenha tido tuberculose?
1. COMUNICANTE 2.Nédo COMUNICANTE

4.Quais os sintomas apresentados e por quanto tempo anterior ao diagnostico?

QUEIXAS TEMPO DE DURAC}AO
1.TOSSE 1.Sim  2.Ndo
2. EXPECTORACAO 1.Sim  2.Ndo

5. Qual(is) sintoma(s) relatados ao procurar ajuda?

6. Antes deste servigo, quantos servigos procurou para aliviar os sintomas?
) Pronto Socorro

\ Posto ou Centro de Salde

\Outros

| 7. Demora do Paciente:

\ 8. Demora do Servigo:

\ 9. Demora Total:
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ANEXO 4
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ANEXO 5

UNIVERSIDADE ESTADUAL DE CAMPINAS
DEPARTAMENTO DE MEDICINA PREVENTIVA E SOCIAL
Po6s-graduacdo em Saude Coletiva - Area de Epidemiologia

Campinas,

Ilmo Sr. Secretario de Saude
Prof. Dr. Gastdo Wagner de Souza Campos

Apresento e solicito autorizacdo para que Maria Cecilia Rocha com RA
952314, mestranda em Saude Coletiva sob minha orientacdo, junto ao Departamento de
Medicina Preventiva e Social frequentar as Unidades Basicas de Salde realizando coleta de
dados baseados em entrevistas com pacientes, coordenadores e verificacdo de prontuérios,
para 0 projeto de pesquisa ""Estudo Sobre a Demora Diagnoéstica da Tuberculose em
Pessoas maiores de 15 anos Usudrias do Servigo Publico de Saude e Residentes no
Municipio de Campinas-SP"".

Informo que o referido projeto encontra-se no momento em processo de

avaliacio pela Comisséo de Etica da Faculdade de Ciéncias Médicas da Unicamp.

Profa. Dra. Helenice Bosco de Oliveira

Ciente: Ciente.

De acordo.
Prof. Dr. Heleno Corréa Filho Prof. Dr. Gastdo Wagner de Souza Campos
Coordenador da Pds-graduagdo em Satde Coletiva Secretéario de Saude- PM Campinas/S
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