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RESUMO

A tuberculose (TB) esta entre as dez principais causas de morte no mundo, e o Brasil integra um
grupo de nagdes que representam 80% de todos os casos registrados. Uma das maiores barreiras
para o efetivo controle da TB é representada pelo atraso no diagnoéstico, que faz com que o
individuo infectado permaneca mais tempo como potencial fonte de transmissdo em sua
comunidade. O presente estudo tem como principal objetivo determinar a incidéncia do
diagndstico tardio de TB no municipio de Boa Vista, e os fatores que influenciam esse fenémeno.
O estudo foi desenhado como uma pesquisa quantitativa do tipo corte transversal para avaliar a
prevaléncia de diagnostico tardio dentre os casos de tuberculose diagnosticados no municipio de
Boa Vista entre janeiro de 2007 a dezembro de 2011, e coletar informacdes individuais,
socioecondmicas e clinicas, potencialmente relacionadas ao diagndstico precoce e tardio da TB.
No periodo estudado, 426 casos de TB foram registrados e, desses, 186 casos (44%) foram
registrados no Hospital Geral de Roraima, instituicdo de nivel terciario no Estado. O diagnostico
tardio incide principalmente na populacdo economicamente ativa, representada pelo paciente do
sexo masculino com média de idade de 40 anos. Do ponto de vista social, os principais fatores de
risco foram baixa renda nominal e analfabetismo. Em nossa série de diagnosticos tardios, a
radiografia de térax mostrou-se instrumento valido no auxilio diagnéstico de TB. Porém, em
relacdo a baciloscopia, em 38,2% dos casos ela estava negativa, e a prova tuberculinica (PT)
revelou-se negativa na grande maioria dos casos, demonstrando que se trata de um exame de
menor importancia para o diagndstico de TB, devido grande & quantidade de reacdes falso-
negativas. As principais comorbidades associadas foram alcoolismo, diabetes mellitus e AIDS. O
diagndstico tardio representa uma dificuldade de acesso aos servicos de atencdo priméria & satde
no municipio. O profissional de salde deve ter alto grau de suspeigdo clinica para o diagndstico
de TB, particularmente diante das trés principais comorbidades encontradas: alcoolismo, diabetes
mellitus e AIDS.

Palavras-chave: Tuberculose. Diagnéstico Tardio. Atencdo Bésica. Acesso aos Servigos de
Saude.



ABSTRACT

Tuberculosis (TB) is among the top ten causes of death worldwide, and Brazil integrates a group
of nations representing 80% of all reported cases. One of the biggest barriers to effective TB
control is represented by the delay in diagnosis, which keeps the infected individual as a potential
source of transmission in the community for a longer period. The present study has as main
objective to determine the incidence of delayd diagnosis of TB in Boa Vista, and the factors that
influence this phenomenon. The present project was designed as a quantitative cross-sectional
study, to assess the prevalence of delaid diagnosis among the cases of tuberculosis diagnosed in
Boa Vista between January 2007 to December 2011, and to collect individual , socioeconomic
and clinical informations, potentially related to the early and late diagnosis of TB. During the
study period, 426 cases of TB were registered, and of these, 186 cases (44%) were recorded in
the Hospital Geral de Roraima, a tertiary health institution in the state. Delayd diagnosis mainly
affects the economically active population, represented by the male patient with a mean age of 40
years. From the social point of view, the main risk factors were lower nominal income and
illiteracy. In our series of delayd diagnosis, chest X-ray showed a very effective aid in the
diagnosis of TB, but with respect to smear, in 38.2% of cases it was negative, and the tuberculin
skin test was also negative in most cases, demonstrating that these are exams of minor
importance for the diagnosis of TB, due to large amount of false negative reactions. The main
comorbidities were alcoholism, diabetes and AIDS. Delayd diagnosis is related to barriers to
access to health services at primary health care level. The health professional must have a high
degree of clinical suspicion for the diagnosis of TB, particularly in the face of the three major
comorbidities: alcoholism, diabetes and AIDS.

Keywords: Tuberculosis. Delaid diagnostic. Primary Care. Access to health service.
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1 INTRODUCAO

A tuberculose (TB) representa na atualidade um dos principais problemas mundiais de
salde puablica, com uma taxa anual de incidéncia que supera 9 milhdes de casos por ano
(GETAHUN; RAVIGLIOLE, 2010), assumindo posi¢édo entre as dez principais causas de morte
no mundo (LOPEZ, 2006). A distribuicdo dos casos no mundo ndo é homogénea. Atualmente
80% dos casos sao detectados nos paises em desenvolvimento de baixa e média renda, dentre os
quais o Brasil (HIJJAR, 2005). Atraso no diagnéstico e problemas com regimes terapéuticos
geram novos desafios e, atualmente, cerca de 500.000 pessoas, no mundo, enfrentam a ameaca
da TB Extensivamente Resistente (TB-XDR) (SENIOR, 2009).

Essa incidéncia persiste, apesar dos recentes avancos no diagndstico, tratamento,
prevencdo, e foi responsével por 1,4 milhdes de mortes em 2011(WHO, 2012), representando um
grande retrocesso para a medicina do século XXI, especialmente, quando se lembra do dia 24 de
marco de 1884. Robert Koch, em um encontro da Sociedade Médica de Berlim, apresentou a uma
plateia estatica de admiracdo a causa infecciosa da doenca que ceifava um quarto das vidas na
Europa (DANIEL, 1997). Nesse trabalho original, que lhe rendeu o prémio Nobel de 1905, as
palavras de Koch deixavam transparecer uma esperanga um tanto incomum em trabalhos
cientificos, mas que refletia o terrivel impacto que a TB exercia sobre a saude de seu continente:
"No futuro, a luta contra essa terrivel praga da humanidade ndo tera mais que lidar com algo
indeterminado..." (KOCH, 1934)

Esse clima de relativo otimismo permaneceu vivo durante boa parte do século XX. Em
1944, o primeiro paciente foi declarado curado apos tratamento com estreptomicina (DANIEL,
1997). Posteriormente, com os primeiros ensaios clinicos utilizando isoniazida e pirazinamida,
achava-se entdo que haveria solucdo para os enormes indices de recidiva da doenga apds
tratamento; e, em 1965, a descoberta da rifampicina ainda permitiu o encurtamento do tratamento
que passou a ser ambulatorial (MUZY DE SOUZA, 2005). Em 1978, parte desse otimismo em
relacdo a TB foi parcialmente responsavel pelo clima da reunido internacional de Alma Ata sobre
atencdo primaria a salde e sua ambiciosa e otimista meta de "saude para todos em 2000" (OMS,
1978).

Infelizmente, apds o transcurso de uma década do século XXI, o quadro é extremamente

preocupante. Se na época de Koch, o "algo indeterminado™ era representado por um agente
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etioldgico até entdo desconhecido, atualmente, apesar de todo o avancgo cientifico no campo da
microbiologia e da biologia molecular, o elemento "indeterminado™ que recoloca a TB em uma
situacdo fora de controle € justamente algo que Koch, no nascer do século XX, ndo imaginou: o
aspecto social da doenca.

O cenario de sucessivas crises econdmicas, a partir das Gltimas décadas do século
passado, aprofundou o fosso que separava o "norte do sul”, e as nagfes em desenvolvimento
endividadas tiveram que orientar seus esforcos de atencdo a satde com uma nova filosofia de
"custo efetividade". Os segmentos menos favorecidos socialmente passaram a ter dificuldade de
acesso aos servicos de salde e, consequentemente, passaram a ter seu diagnostico da doenca
pulmonar retardado (STEIN, 2008).

Nesse sentido, a humanidade chegou ao final do século XX com nimeros alarmantes
relativos & tuberculose. Somente na india, uma pessoa morria a cada minuto de TB (KHATRI,
2000) e, acompanhando os problemas sociais, frequentemente as mesmas regides menos
favorecidas também enfrentam no século XXI severos problemas politicos. Em 2010, registrava-
se nada menos que trinta guerras (THEMNER, 2011) com a TB, representando o principal
problema de saude para as popula¢des envolvidas nesses conflitos (CONNOLLY, 2004).

Embora a TB tenha sempre sido historicamente associada a pobreza, atualmente esse
fato refletiria uma situacdo extremamente paradoxal aos olhos de Robert Koch, ja que ele
testemunharia o fato de que, nos dias atuais, a doenca ainda seja um grande desafio, embora
apresente tratamento efetivo e relativamente barato em relacdo a outros agravos a salde
(ZUNLAM et al., 2013).

Esse estigma social da TB nédo se limita ao fato de a doenca ser consequéncia do baixo
nivel de desenvolvimento socioeconémico da populacdo, mas também ao alto indice de casos de
TB em paises de baixa renda. Este fator se apresenta como um dos fatores responsaveis pela
manutencdo da sua situacdo de pobreza (FLOYD, 2003). Tal quadro pode ser observado de
maneira dramatica na Africa subsaariana, que apresenta o maior indice de tuberculose ativa per
capita no mundo, impulsionado pela epidemia do HIV, fato esse também relacionado com o
preocupante fendmeno do surgimento de surtos de TB multidrogarresistente (TBMDR) (WHO,
2013).

O componente social é tdo importante, que até mesmo quadros de desnutricdo leve

podem resultar na progresséo da TB e de casos fatais (CEGIELSKI, 2004), o que por outro lado
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aponta para o fato de que medidas simples de promocdo a saude poderiam resultar em um
significativo resultado no controle da doenca. Dados da OMS estimam que, se todo o
conhecimento cientifico atual fosse efetivamente implementado no controle da TB, até seis
milhdes de vida poderiam ser poupadas por ano (WHO, 2010). Nesse sentido, aquela organizacao
lancou em 2005 um programa global chamado Acdes para vida: caminhando para um mundo
livre da tuberculose, com investimentos na ordem de 56 bilhdes de ddlares programados para o
decénio de 2006 a 2015, com uma meta de prevenir 14 milhdes de mortes por TB (DAS, 2006).

Todo esse esforgo, no entanto, pode fracassar diante do "elo fraco™ na corrente de agdes
que envolvem o controle efetivo da TB: o diagnéstico. Ele representa um dos maiores desafios
para o efetivo controle da doenca, ja que até 90% dos portadores apresentam uma forma latente
assintomatica (ZUNLAM et al, 2013), e dados da OMS indicam que 2 bilhdes de pessoas no
mundo apresentam essa infeccdo latente com risco de reativacdo (OMS, 2012). Desses
individuos, até 10% irdo desenvolver a doenca (OMS, 2010), e cada caso nado tratado de TB tem
uma taxa de letalidade de até 50% e podera transmitir a doenca para até 15 pessoas anualmente
(OMS, 2010).

Deve-se destacar que o diagnostico de novos casos € a principal medida para erradicagdo
da doenca e a principal meta em longo prazo para o controle da tuberculose (DYE, 2006). Dessa
forma, o atraso no diagndstico desencadeia uma cascata de novos casos que torna o controle
efetivo da doenca cada vez mais distante. E justamente, nesse contexto, que se encontra um dos
principais obstaculos para o efetivo controle da TB no Brasil.

Embora a incidéncia mundial de TB seja de 140 casos por 100.000 habitantes, em 2009,
a Organizacdo Mundial da Sadde (WHO, 2009) estimou uma taxa de incidéncia de 45 casos de
TB por 100.000 habitantes no Brasil. De acordo com dados do Ministério da Saude do Brasil,
essa taxa foi de 37 casos por 100.000 habitantes. Mesmo com uma redugdo progressiva nas taxas
de incidéncia da TB nos ultimos dez anos, o Brasil esta entre 0s 22 paises responsaveis pela
quase totalidade dos casos no mundo. Atualmente, no cenério nacional, a TB apresenta uma
mortalidade de 4,6 mil mortes por ano, sendo a quarta causa de morte por doencgas infecciosas e a
principal em pacientes com AIDS (BRASIL, 2011).

No estado de Roraima, no ano de 2011, foram notificados 168 casos de tuberculose.
Destes, 155 (92,2%) sé@o casos de residentes no estado, 9 (5,3%) casos vieram transferidos do

Amazonas, além de 4 (2,4%) casos de residentes na Guiana. Dos 155 casos residentes no estado
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de Roraima 148 séo considerados casos novos, 2 (1,3%) foram diagnosticados no Amazonas e
retornaram para o estado, 2 (1,3%) casos de reingresso ap0s abandono e 3 (1,9%) casos de
recidiva ap6s cura. Convém ressaltar que o municipio de Boa Vista, contribuiu com 90 desses
casos (SINAN NET/PCT, 2012).

A Organizacdo Mundial de Saude projetou para o desenvolvimento do milénio, uma
meta de reducdo da incidéncia da TB em 50% até 2015, quando comparada a taxa de 1990. Em
Roraima, a taxa de incidéncia naquele ano era de 70,6/100.000habitantes. Ja em 2011, foi de
32,8/100.000 habitantes, quando se pode observar que ja foi reduzido em mais de 50% conforme
esperado pelo nivel nacional. Comparando com outros Estados, verifica-se que a média nacional,
em 2010, foi de 37,7/100.000 habitantes, e da Regido Norte 45,7/100.000 habitantes. As maiores
taxas de incidéncia do pais sdo no Rio de Janeiro, com 70.7/100.000 habitantes; e do Amazonas
com 67,7/100.000 habitantes. J& as menores taxas sdo do Distrito Federal 11,3/100.000 habitantes
e de Tocantins com 18,4/100.000habitantes (BRASIL, 2010).

As trés principais estratégias para controle da doenca baseiam-se em: 1) busca ativa de
casos e tratamento de doenca; 2) tratamento de infecgdo latente; 3) vacinagdo com o bacilo
Calmette-Guérin (BCG). Das trés estratégias, somente a primeira permite o controle de
transmisséo e reducgéo de incidéncia da TB (GOLUB et al., 2005).

Portanto, os modelos de atencdo para o controle da TB baseiam-se no fomento a busca
ativa de casos. O diagndstico por esse tipo de busca significa a deteccdo dos casos, dentre 0s
sintomaticos respiratorios, na comunidade, antes de 0s mesmo procurarem por assisténcia
médica. Em contraposicdo, diagnostico passivo representa a deteccdo de casos em atividade de
TB em pacientes sintomaticos que procuram servicos médicos para assisténcia. Embora seja
amplamente praticado, o diagnéstico passivo ndo é capaz de produzir um impacto epidemioldgico
significativo na reducdo da incidéncia da enfermidade, jA& que o paciente frequentemente
permanece longo tempo na comunidade transmitindo a doencga antes de procurar o servico de
salde (GOLUB et al., 2005). Nesse sentido, somente o diagndstico precoce da doenca pela busca
ativa de pacientes, preferencialmente no cenario de atencdo béasica, oferece a possibilidade de
tratamento precoce da doenga e interrupcdo da cadeia de transmissibilidade.

Baseado em dados epidemioldgicos, pode-se observar que no Gltimo decénio o estado de
Roraima testemunhou uma significativa redugéo de casos de TB, mas, ainda assim, a doenca no

estado apresenta sinais alarmantes. Dados do Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo
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(SINAN) sugerem que, no municipio de Boa Vista, grande parte desses casos sdo diagnosticados
no ambiente hospitalar, devido a uma falha na busca ativa e investigacdo de forma correta para o
diagndstico precoce, podendo representar uma barreira ao controle efetivo da doenca no
municipio.

Esse atraso do diagndstico apresenta duas faces. Na primeira, 0 acesso aos servicos de
salde representa um dos nos criticos para o diagnostico precoce, ja que boa parte dos
diagndsticos, sendo realizados em nivel hospitalar, € um indicativo de que a aten¢do primaria,
representada pela estratégia da saude da familia, deveria ser a "porta de entrada™ ao sistema,
embora ndo consiga desempenhar esse papel adequadamente. Na verdade, o pouco envolvimento
dos profissionais de saude, os quais ndo estdo diretamente envolvidos nos programas de controle
da TB, é apontado como uma das barreiras para o efetivo controle da doengca (HOPEWELL,
2006).

A outra face, de cunho antropoldgico, esta relacionada com a representacdo social da
doenca: para uma boa parcela da populacéo, a percep¢do da doenca s6 ocorre quando esta impede
o trabalho. Tal representagdo fica distante do primeiro pardmetro das normas propostas pelo
programa "Padrbes Internacionais para Controle da Tuberculose”, a qual justamente implica a
investigacdo de toda pessoa com tosse persistente e de origem obscura por mais de duas semanas
(WHO, 2006). Mas isso, para uma boa parcela da populagéo, ndo representa necessariamente um
motivo para a procura de um servigo de salde.

Essas duas faces estdo vinculadas a variaveis complexas e de dificil controle pelas
tecnologias duras da medicina tecnicista. Variaveis bioldgicas como a comorbidade com o
Diabetes mellitus, o alcoolismo e a infec¢do pelo HIV integram uma equacdo na qual também se
incluem indicadores sociais como o nimero de habitantes por moradia e condi¢des no local de
trabalho. Na verdade, para compreendé-las, € necessario um aprofundamento da viséo sobre os
diversos fatores que influenciam essa dinamica, relacionados a fendémenos biopsicossociais
distintos, porém, intrinsecamente interligados. Se relegarmos a questdo do diagnostico da TB
apenas ao aspecto tecnicista, ficaremos sempre aguardando solugdes externas baseadas nos
ultimos avangos da biologia molecular, dos testes soroldgicos rapidos e novos métodos ELISA,
que, alias, ja se encontram disponiveis comercialmente, no entanto, estdo frequentemente fora do

contexto da realidade dos paises em desenvolvimento (DEKINGER, 2012).
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A questdo do diagndstico da TB vai mais além. Antes de pensarmos no armamento
tecnoldgico, deveriamos refletir sobre a educacdo em saude da populagéo, seu acesso aos servigos
de salde, as condigdes relativas aos diferentes contextos bioldgicos, ecolégicos e sociais e na
qualidade do trabalho oferecido pelos servicos de satde. Ndo coincidentemente, em uma recente
revisao sistematica, a questdo do diagnostico foi identificada como uma das prioridades para a
pesquisa em TB (RYLANCE, 2010).

O presente projeto se propde a realizar um levantamento transversal do diagnostico de
TB de 2007 a 2011, avaliando também dados individuais socioecondmicos e clinicos que possam
influenciar na dindmica do diagndstico dessa doenga no municipio de Boa Vista. Baseado nos
resultados, apresentar-se-d0 propostas de estratégias de busca ativa de TB junto a comunidade,
com intuito de adequar o modelo de atencdo a saude a realidade territorial do municipio de Boa
Vista.

1.1 PROBLEMA DE PESQUISA

Qual a prevaléncia do diagndstico precoce e tardio da TB no municipio de Boa Vista?
Quais os possiveis fatores individuais e socioecondmicos associados a dinamica de diagnostico
precoce e tardio da TB nesse municipio? O problema de pesquisa surge a partir das evidéncias de
elevados indices de diagndstico tardio de TB no ambiente hospitalar em detrimento ao
diagndstico precoce no cenario da atencdo basica no municipio de Boa Vista. Nesse sentido, 0

que pode contribuir para o ndo controle da doenca no municipio?

1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Objetivo Geral

Avaliar a prevaléncia de diagndstico tardio de TB no municipio de Boa Vista — Roraima

e 0 cenario onde ocorre o diagnostico (unidade basica de salde ou hospital de referéncia), entre o
periodo de 2007 a 2011.
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1.2.2 Objetivos Especificos

- Descrever o perfil clinico e socioeconémico dos portadores de TB no municipio de
Boa Vista;

- Analisar os fatores que podem influenciar na dindmica do diagnostico precoce e tardio
da TB no municipio de Boa Vista, no periodo estudado;

- Discutir agdes que melhorem a capacidade de diagnéstico precoce da TB na atencéo
basica de salde.

2 MATERIAIS E METODOS

2.1 DESENHO DO ESTUDO

O estudo foi desenhado como uma pesquisa quantitativa do tipo corte transversal para
avaliar a prevaléncia de diagndstico tardio dentre os casos de tuberculose diagnosticados no
municipio de Boa Vista entre janeiro de 2007 a dezembro de 2011, e coletar informacdes
individuais, socioeconémicas e clinicas, potencialmente relacionadas ao diagndstico precoce e
tardio da TB. Desta forma foi realizado um estudo retrospectivo, baseado na revisdo de dados
secundarios do SINAN, tendo como critério de exclusdo os pacientes diagnosticados e residentes
nos demais municipios do Estado de Roraima. Os dados individuais de pacientes notificados
como portadores de TB de 2007 a 2011 foram entregues a pesquisadora na forma de CD-ROM
pela Secretaria Estadual de Saude de Roraima (SES-RR), pelo Programa de Controle da
Tuberculose (PCT), mediante assinatura de termo de confidencialidade e sigilo.

Adicionalmente foram utilizados dados do censo populacional de 2010, para estimar
indicadores socioecondmicos e outros fatores de risco que possam ser potenciais determinantes
da dindmica do diagndstico da TB no municipio estudado. Trata-se de um desenho de estudo com
0 potencial de combinar dados de nivel individual com dados censitarios (aqui denominados
indicadores baseados na area).
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2.2 LOCAL E POPULACAO

O estudo sera conduzido no municipio de Boa Vista, capital do estado de Roraima,
localizado na Amazonia Legal, regido Norte do Brasil. Com uma populagéo de aproximadamente
285 mil habitantes, o municipio de Boa Vista concentra aproximadamente 65% da populagédo do
Estado. Possui um programa de Estratégia de Saude da Familia (ESF) que abrange 75% de sua
populacdo. Sua area urbana é subdivida pela secretaria municipal de salde em 6 éreas
epidemioldgicas (aqui denominadas macroareas), que Sd0 compostas por bairros que
compartilham de caracteristicas socioeconémicas e sanitarias semelhantes. A populacéo alvo da

pesquisa sao portadores de TB diagnosticados entre 2007 a 2011, cadastrados pelo SINAN.

2.3 INSTRUMENTO DE PESQUISA

A ficha de notificacdo do SINAN (ANEXO) foi utilizada como fonte basica de pesquisa,
mediante revisdo dos dados disponiveis nos cadastros de pacientes no SINAN — RORAIMA, sem
contato direto com o paciente, avaliando caracteristicas clinicas e socioecondémicas de pacientes
portadores de TB diagnosticados entre 2007 e 2011.

As informagfes foram manejadas como varidveis explicativas ou variaveis desfechos. A
principal variavel desfecho avaliada foi o nimero de diagnostico de TB no cenario hospitalar,
sendo entdo considerado como diagndstico tardio. Também foi considerada variavel desfecho o
namero de diagndstico de TB realizados na atengdo bésica, sendo entdo considerado diagnostico
precoce.

Variaveis explicativas foram extraidas a partir de informac@es individuais coletadas dos
arquivos do SINAN, as quais incluem idade, escolaridade, género, procedéncia, ocupacao, tipo de
entrada (caso novo, recidiva ou reingresso), dados clinicos (forma da doenca, resultado de
exames, meio diagndstico), agravos associados (AIDS, alcoolismo, diabete mellitus, doenca
mental). Em virtude do pressuposto de que toda classificagdo étnica é propensa a erro, neste
estudo esta classificagdo foi simplificada entre indigenas e ndo indigenas.

Indicadores baseados na area também serdo analisados como varidveis explicativas,

extraidas de dados primarios do censo realizado pelo IBGE em 2010, e consistem de acesso a
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agua potavel encanada, luz elétrica, saneamento bésico, taxa de analfabetismo, e renda nominal
média da macroarea onde reside o caso diagnosticado de TB.

A macrodarea sera classificada como: 1) de baixa renda se a renda nominal média dos
habitantes (>10 anos de idade) for menor que 1 salario minimo; 2) de baixo acesso a agua potavel
se > 1% dos domicilios ndo apresentarem acesso a agua encanada; 3) de alto risco sanitério se >
10% dos domicilios ndo apresentarem saneamento basico de esgoto; 4) de baixo acesso a
eletricidade se > 1% dos domicilios ndo apresentarem eletricidade ligado ao sistema de
fornecimento, 5) de baixa escolaridade se a macroarea apresentar >5% de habitantes analfabetos.

2.4 AMOSTRA E AMOSTRAGEM

Baseado na prevaléncia do ano anterior, e para fins de calculo amostral, o estudo
considerou um valor de prevaléncia de 40% para diagnostico tardio da TB no municipio de Boa
Vista, baseada em dados secundario do SINAN, assumindo distribuicdo normal para o intervalo
de confianca desejado de 95% para a estimativa de prevaléncia, e um erro aceitavel de 5%
(x2,5%), obtém-se um tamanho amostral minimo de 368 individuos. Para a avaliacdo de fatores
de risco, o tamanho amostral tem 90% de poder para detectar a razdo de chances - “odds ratio”
(OR) ajustada maior que 1,5 com intervalo de confianga de 95%, assumindo uma taxa de perda
de dados de 10%.

Para tanto, foi utilizada a formula (GIL, 2010):

N=Zz?.[P.(1-P)]/E?

Onde: N =tamanho amostral minimo
Z = referéncia normal da distribuigéo para o intervalo de confianga desejado;
P = prevaléncia estimada de casos diagnosticados na rede hospitalar;

E = maior erro aceitavel da estimativa de prevaléncia.

O método de amostragem foi sisteméatico simples. Dado o tamanho amostral minimo,
todos os casos de TB cadastrado no SINAN foram incluidos no estudo de forma retroativa a

partir de 31 de dezembro de 2011. A incluséo de casos foi cessada ao completar o ano de 2007.
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Como o municipio de Boa Vista apresenta aproximadamente 90 casos anuais, estimou-se que o
nimero amostral minimo fosse alcangado revisando os dados de 2011 retrospectivamente até

2007, gerando um total de 426 casos, satisfazendo o nimero minimo amostral.

2.5 ANALISE ESTATISTICA

Prevaléncia foi definida como nimero de casos de TB diagnosticados no cenario de
atencdo basica e no cenario hospitalar no periodo estudado, dividido pela popula¢do do municipio
apresentadas na forma de casos por 100.000 habitantes por ano. A proporgdo de casos de TB
diagnosticados tardiamente foi definida como o percentual de casos diagnosticados no Hospital
Geral de Roraima (HGR) em relacéo ao total de casos notificados.

Foi utilizado o modelo linear generalizado, que é considerado uma metodologia
estatistica adequada para estudos que analisam dados de nivel individual combinados a dados de
nivel censitario (baseados na area). Todas as variaveis explicativas qualitativas (de ambos os
niveis) foram correlacionadas com a variavel desfecho pelo teste do qui quadrado. As variareis
quantitativas foram correlacionadas com a variavel desfecho pelo teste de correlacdo de Pearson.
Posteriormente, as variaveis que apresentaram como possiveis preditores (p<0,15) da prevaléncia
de diagndstico tardio de TB nas analises univariadas citadas acima foram incluidas na analise
multivariada, que estima o impacto desta variavel sobre o desfecho desconsiderando o peso das
outras variaveis, para controle de fatores de confundimento. Os valores de razdo de chances -
“Odds Ratio” (OR) ajustados e respectivos intervalos de confianca de 95% foram computados
pelo método de regressdo logistica para estimar o risco de diagnéstico tardio da doenga. O nivel
de significancia estatistica foi estabelecido em 5%. As analises estatisticas foram realizadas
utilizando o software Epilnfo ® 3.5.3 versdo para Windows (CDC, Atlanta, US).

2.6 ASPECTOS ETICOS

O estudo foi encaminhado para o Comité de Etica em Pesquisa envolvendo seres
humanos da Universidade Federal de Roraima e 0s aspectos de confidencialidade dos dados
foram respeitados.
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A revisdo dos cadastros do SINAN foi realizada apenas pelo pesquisador principal do
projeto. Os dados pessoais foram mantidos em absoluto sigilo. N&o houve contato com o
paciente, de forma direta ou indireta, somente revisdo de dados secundarios. Por isso, ndo houve

necessidade ou possibilidade de aplicacdo de termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE).

3 RESULTADOS

3.1 DESCRICAO DA AMOSTRA

A partir da analise dos dados do SINAN, foram investigados os registros dos casos de
TB diagnosticados no municipio de Boa Vista-RR, no periodo compreendido de janeiro de 2007
a dezembro de 2011, registrando-se um total de 426 casos de TB.

A média de idade foi de 40,7(x£18) anos, com extremos entre 14 e 100 anos. A maioria
da amostra foi representada por homens (n= 268; 61%). Do total de casos, a grande maioria foi
representada pela populacdo ndo indigena (n=403; 94,6%), e a populacdo indigena representou
5,4% (n=23) dos casos.

Com relacdo a escolaridade 16 (3,9%) casos eram analfabetos, 144 (35,4%) tinham
ensino fundamental completo ou incompleto, 121(29,9%) tinham ensino médio completo ou
incompleto e 30 (7,4%) tinham ensino superior completo ou incompleto. Deve-se destacar, no
entanto, que 86 casos (21,2%) foram classificados como ignorados.

Com relacdo ao tipo de entrada, 386(90,8%) pacientes, foram classificados como "caso
novo". Dos restantes, 11 casos (2,5%) foram registrados como recidiva, e 13 (3%) foram
classificados como reingresso apds abandono de tratamento. A grande maioria dos pacientes
(96,7%) ndo eram institucionalizados e eram provenientes da zona urbana do municipio (95%).
Dos pacientes institucionalizados, houve predominio de pacientes oriundos de presidios (2,1%)
seguidos dos pacientes provenientes de asilos (0,4%).

Em relacéo a radiografia do torax, 347 (82,6%) pacientes realizaram 0 exame e destes,
318 (91%) apresentaram imagens suspeita de TB. Quanto a prova tuberculinica (PT), esta foi
realizada em 171 pacientes, e destes, 134 (78,3%) foram positivas (PPD reator fraco e reator
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forte’) e 37 (21,6%) foram negativas (PPD ndo reator?). Quanto & forma clinica, 336 (78,8%)
apresentaram a forma pulmonar exclusiva, enquanto 56 (3,1%) a forma extrapulmonar e 34
(7,9%) apresentaram associacdo das formas pulmonar e extrapulmonar.

Dentre a presenca de agravos associados a TB, o alcoolismo representou 49 casos
(11,5%), seguido de diabetes mellitus com 48 casos (11,2%), AIDS com 47 casos (11,1%), e 6
casos (1,4%) eram portadores de doenga mental.

A maioria dos pacientes (61,2%) eram baciliferos, e dentre os 175 casos que coletaram
escarro para realizacdo de cultura, 68,5% (n=120) apresentaram cultura positiva.

Do total da amostra (n=426), apenas 233 (54,6 %) foram testados para o HIV, destes, 48
(20%) tiveram resultado positivo.

De todas as varidveis analisada, a variavel "ocupacao”, foi a que teve menor completude.
Em apenas 188 casos notificados, havia descri¢do da ocupagdo. Dentre as mais frequentes, temos:
“dona de casa” com 39 casos (20,7%), estudante com 30 casos (16%), aposentado com 21 casos
(11,2%), pedreiro com 13 casos (6,9%), trabalhador agropecuario com 9 casos (4,8%),
desempregado com 7 casos (3,7%), enfermeiro (3%) e copeiro hospitalar, servigos gerais
hospitalar e técnico de enfermagem, cada um com 1 caso (0,5%).

3.2 ANALISE DE FREQUENCIA DO DIAGNOSTICO HOSPITALAR (DIAGNOSTICO
TARDIO)

Do total de casos registrados, 186 (44%) foram notificados no Hospital Geral de
Roraima nos 5 anos estudados, representando os casos de diagnéstico tardio de tuberculose
(Figura 1).

1 . R . ~
Nomenclatura usada na ficha SINAN, porém ndo mais recomendada pelo atual manual de recomendac@es para

controle da tuberculose no Brasil de 2011.

2 Da mesma forma que a anterior, nomenclatura usada na ficha SINAN em anexo.
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Figura 1 — Propor¢éo de diagnostico

A proporcdo de diagnostico tardio ao decorrer dos anos estudados foi de 31,5% (em
2007), 38% (em 2008), 43,7% (em 2009), 61,4% (em 2010), 43,3% (em 2011). A figura 2 ilustra
esta evolugdo temporal. Houve tendéncia linear para aumento da propor¢do de diagndstico tardio

em relagéo ao precoce de 2007 a 2011, estatisticamente significativa (p=0,0026).

70

60

50

40

30

20

10

m Diagndstico hospitalar

62 o . a
= Diagndstico na atengdo bésica
50 51 51
45
38 39
35
2

23

2007 2008 2009 2010 2011

Figura 2 - Evolugao temporal



26

Este estudo foi desenhado para analise de prevaléncia. Entretanto, os dados do SINAN
permitem a distingdo entre casos novos, casos recidivantes e reingresso apds abandono. Portanto
pode-se realizar uma estimativa da incidéncia da tuberculose no municipio de Boa Vista

analisando apenas 0s casos da doenca registrados como novos, como exposto no quadro 1.

Quadro 1 — Diagndstico de casos novos de TB no periodo 2007-2011

Diagnostico tardio Diagnostico precoce Total de casos
Taxa de Taxa de Taxa de
Casos |incidéncia Casos |incidéncia Casos |incidéncia 3
populacdo
Ano novos |bruta novos |bruta novos |bruta ) 1
residente
(n) (casos/100.00 |(n) (casos/100.00 | (n) (caso0s/100.00
0 habitantes) 0 habitantes) 0 habitantes)
2007 23 8,9 44 17,1 67 26,1 257.072
2008 33 12,6 57 21,8 90 34,5 260.930
2009 33 12,4 41 154 74 27,7 266.901
2010 48 16,9 26 91 74 26,0 284.313
2011 38 13,1 43 14,8 81 27,9 290.741
Média |35 12,9 42 15,5 77 28,4 271.991

Fonte: datasus.

A estimativa da taxa de incidéncia média de tuberculose no municipio de Boa Vista foi

de 28,4 casos/100.000 habitantes. Considerando apenas os casos de diagndstico tardio e precoce
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observam-se, respectivamente, 12,9 e 15,5 casos/100.000 habitantes. A figura 3 ilustra estes

resultados, por ano analisado.

m Hospitalar Atencdo basica
. L
Média 15|,5 )
2011 14,8 )
92010 91
< |
2009 15,|4 )
2008 | 218 )
2007 | 171 )
& < . .
0,0 10,0 20,0 30,0 40,0

Figura 3: Taxa de incidéncia bruta de tuberculose
(casos novos/100.000 hab)

3.3 CORRELACAO ENTRE VARIAVEIS BASEADA NA AREA E DIAGNOSTICO DE
TUBERCULOSE

A Secretaria Municipal de Saude divide o municipio de Boa Vista em 6 macroéareas,
compostas por bairros que compartilham de caracteristicas epidemioldgicas, socioeconémicas e
sanitarias similares (Figura 4). Dados socioeconémicos de cada macroareas foram selecionados
do censo 2010 realizado pelo IBGE, a saber: renda nominal média, saneamento basico, acesso a
agua potavel, servico de coleta de lixo e escolaridade. Estas varidveis foram correlacionadas com
a prevaléncia da TB na macroérea bem como a propor¢do de diagnostico tardio na macroérea. O

quadro 2 ilustra as macroéreas, composicao e caracteristicas socioecondémicas.
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Figura 4 - Mapa do Municipio de Boa Vista dividido em macroéreas

Quadro 2 - Caracteristicas das macroareas de Boa Vista-RR
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Macroarea 1

Macroarea 2
Macroarea 3
Macroarea 4
Macroarea 5

Macroarea 6

Macroare, Rendimento Domicilios | Domicilio | Domicilios Taxa de | Prevaléncia | Proporcao
as nominal média | sem energia | sem sem acesso a | Analfab | de TB | de

(> 10 anos) | elétrica (%) | coleta de | &gua potavel | etismo (casos por | diagnostic

(R$) lixo (%) | (%) (%) 100.000 o tardio
hab) (%)
1 673 0,1796 0,486 0,423 9,0 27 45
2 1660 0,0124 2,437 0,541 3,6 26 31
3 711 0,0522 2,087 0,136 6,9 37 42
4 762 0,2367 4,108 3,170 6,0 32 42
5 450 0,1988 0,633 0,449 11,0 27 53
6 474 0,4201 6,502 6,432 13,1 34 46

Fonte: IBGE 2010
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Houve correlagdo inversamente proporcional entre rendimento nominal medio da

macroarea e a propor¢do de diagndstico tardio registrado na macroarea, de forma estaticamente
significante (r=-0,933; p<0,001), conforme ilustra a figura 5.
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Figura 5 - Correlacdo Diagnostico tardio/Renda nominal

Observou-se correlacdo linear diretamente proporcional, estatisticamente significativa

entre proporcao do diagndstico tardio na macroarea e a taxa de analfabetismo (r=0,825; p=0,002)

(figura 6).
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Figura 6 - Correlacdo Diagnostico tardio/Taxa de analfabetismo

N&o houve correlacdo estatisticamente significativa entre a propor¢do de diagnostico
tardio e a proporcao de domicilios com energia elétrica, acesso a dgua potével e servico de coleta
de lixo.

Nenhumas das variaveis baseadas na area se correlacionou estatisticamente com a
prevaléncia da doenca.

A figura 7, contendo mapas do municipio de Boa Vista, permite ilustrar as caracteristicas
socioecondmicas das macroareas (renda nominal média da area e taxa de analfabetismo) e dados
epidemiologicos das macrodreas (estimativa da incidéncia de tuberculose e proporgdo de

diagndsticos tardios de tuberculose).
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Figura 7 - Caracteristicas socioecondmicas e epidemioldgicas das macroareas do municipio de Boa Vista (Mapa A:
renda nominal média das macrodreas do municipio de Boa Vista; Mapa B: taxa de analfabetismo por macroarea;
Mapa C: estimativa da incidéncia anual de TB por macroarea; Mapa D: proporcao de diagnostico tardio de TB por
macrodrea)

3.4 ANALISE UNIVARIADA DO GRAU DE INDEPENDENCIA ENTRE AS VARIAVEIS

A propor¢do de diagnostico tardio foi maior nos homens em comparacdo com as
mulheres, de forma estatisticamente significativa (47,7% vs 37,5%; p=0,038; respectivamente). O
diagndstico tardio foi mais comum em pacientes com radiografia de térax suspeita de TB em
relacdo aqueles com radiografia normal (53,8% vs 29,2%; p=0,019), bem como em pacientes
com prova tuberculinica negativa em relacdo as positivas (75,68% vs 42,54%; p<0,000359). A
propor¢do de diagndstico tardio mostrou-se significativamente maior em pacientes com a forma

extrapulmonar exclusiva quando comparados a pacientes com forma pulmonar da TB (64,4%
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vs38, 1%; p<0,0001). De forma complementar, esta proporcao tambeém foi maior em pacientes
com cultura de escarro negativa em relagdo aos com cultura positiva (65,4% vs 48,3%; p=0,035).

A presenga de comorbidades elevou a chance de diagnostico tardio, nos casos de
HIV/AIDS (78,7% vs 39,3%; p<0,0001), e de alcoolismo (59,2% vs 41,6%; p=0,019), em relagéo
a pacientes sem estes diagndsticos previamente conhecidos. A chance de diagndstico tardio foi
maior em pacientes cuja pesquisa de infeccdo por HIV foi apds o diagnostico da tuberculose
(79,1% vs 51,8%; p<0,0001). Nesta analise foram excluidos os casos previamente conhecidos de

HIV/AIDS. O quadro 3 ilustra a analise univariada.

Quadro 3 - Analise univariada

Frequéncia de
Variavel independente diagnostico tardio de | p-valor
tuberculose
Idade < 40 anos 45,1% ns?
Idade > 40 anos 48,2%
Género masculino 47, 7% 0,038
Género feminino 37,5%
Etnia indigena 43,5% Ns
Etnia ndo indigena 43, 7%
Escolaridade até ensino fundamental 30,5% Ns
Ensino médio ou superior 31,6%
Escolaridade até ensino médio 30,2% Ns
Ensino superior 40,0%
Procedéncia zona rural 38,5% Ns
Procedéncia zona urbana 43,8%
Casos novos 45,3% Ns
Casos recidivos ou reingressos 45,8%
Radiografia de térax normal 29,2% 0,019
Radiografia de térax suspeita 53,8%
PT negativa 75,68% <0,000359
PT positiva 42 54%
Forma pulmonar 38,1% <0,0001
Forma extrapulmonar exclusiva 64,4%




escolaridade (<5% de analfabetos)

Ter comorbidade: AIDS 78,7% <0,0001
Nao ter 39,3%

Ter comorbidade: Alcoolismo 59,2% 0,019
Nao ter 41,6%

Ter comorbidade: Diabete mellitus 50,0% Ns

Nao ter 42 8%

Casos baciliferos 40,6% Ns

Nao baciliferos 48,5%

Cultura de escarro positiva 48,3% 0,035
Cultura de escarro negativa 65,4%

Teste de HIV positivo 2 79,1% <0,0001
Teste de HIV negativo * 51,8%

Residir em area de baixa renda nominal | 47% <0,0001
média (< 1 salério minimo)*

Residir em &rea de alta renda nominal | 31%

média (> 1 salario minimo)

Residir em area de baixo nivel de | 44% 0,03
escolaridade (> 5% de analfabetos)

Residir em &rea de elevado nivel de | 34%

'ns: ndo significativo (p>0,15)

%excluidos os casos previamente conhecidos de HIVV/AIDS
3excluidos os casos onde o teste de HIV nio foi solicitado
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*valor de salario minimo considerado foi (R$ 532) referente ao valor deste no més de junho

de 2010, ano do censo.

Quanto as varidveis baseadas na &rea, foi observada maior proporcdo de diagndstico

tardio em residentes de bairros de baixa renda em relacdo ao de elevada renda (47% vs 31%;

p<0,001), bem como em residentes de bairros de baixa escolaridade em relagdo aos de alta (44%

vs 34%; p=0,03).

As outras variaveis ndo apresentaram diferengas estatisticamente significativas nas

proporgdes de diagnostico tardio, e foram excluidas da analise multivariada.
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3.5 QUANTIFICACAO DO RISCO: ANALISE MULTIVARIADA

Realizada andlise multivariada por regressdo logistica para estimar o risco de cada
variavel explicativa reduzindo a influéncia das outras variaveis (confundimento) sobre o desfecho
(diagndstico tardio da tuberculose). Apenas as variaveis pré-selecionadas como possiveis fatores
de risco na analise univariada foram incluidas na analise multivariada.

Nesta analise mais exigente, as variaveis género masculino, prova tuberculinica negativa
e cultura de escarro negativa ndo se mantiveram como fatores de risco para diagnéstico tardio da
doenca.

Ter radiografia de térax suspeita de TB elevou a chance de diagnéstico tardio da TB em
17 vezes (OR = 17,16; 1C95% = 4,89 a 60,24), e revelou-se a varidvel com maior influéncia no
desfecho analisado nesta amostra. A apresentacdo extrapulmonar (exclusivamente
extrapulmonar) aumentou a chance de diagnostico tardio em quase 5 vezes (OR = 4,79; 1C95% =
2,16 a 10,60).

A presenca de comorbidades prévias elevou a chance da ocorréncia de diagnostico
tardio, tanto para o HIV/AIDS (OR=5,44; IC 95% = 2,44 a 12,64), como para alcoolismo
(OR=2,20; IC 95% = 1,02 a 4,74). Ser portador de HIV (sem conhecimento prévio) elevou em
290% a chance de diagndstico tardio da TB, de forma estatisticamente significante (OR = 3,90;
IC 95% = 1,86 a 8,15).

Em relagdo as varidveis baseadas na area, o fato de residir em um bairro de baixa
escolaridade (definido com taxa de analfabetismo > 5%) ndo se manteve como fator de risco para
do diagndstico tardio. Entretanto, residir em bairro de baixa renda (definido com bairro com
renda nominal média menor que 2 salarios minimos) aumentou a chance de diagndstico tardio em

quase 5 vezes, de forma estatisticamente significativa. O quadro 4 ilustra a analise multivariada.

Quadro 4 - Analise multivariada

Variavel explicativa Odds Ratio | IC 95% P-Value




Género masculino 1,30 0,81-2,10 0,2726
Radiografia de térax suspeita 17,16 4,89 - 60,24 <0,0001
Prova tuberculinica negativa 0,43 0,17 -1,08 0,0739
Forma extrapulmonar 4,79 2,16 -10,60 0,0001
Diagndstico prévio HIV/AIDS 5,44 2,34 -12,64 0,0001
Diagnostico prévio de alcoolismo 2,20 1,02 - 4,74 0,0444
Cultura de escarro negativa 0,74 0,44 -1,23 0,24
Teste de HIV positivo ao diagnéstico de

B 3,90 1,86 - 8,15 0,009
Residir em bairro de baixa renda (<2 SM) |4,75 2,56 - 7,89 0,0023
Residir em bairro de baixa escolaridade 1.09 0.74 - 3.45 0.1

(analfabetismo > 5%)
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4 DISCUSSAO

Os grandes avancos da ciéncia em direcdo ao diagndstico e tratamento da TB, atraves do
desenvolvimento da microbiologia, imunologia e farmacologia, associado a estratégia do
Tratamento Diretamente Observado (TDO), deveriam ser suficientes para o definitivo controle da
doenca. No entanto, todo esse esforco se defronta com uma barreira significativa, representada
pela dificuldade de acesso aos servigos de salde e o consequente atraso no diagndstico. Esse
atraso impede a interrupcdo da transmissdo da doenga na comunidade, j& que a maior parte da
transmissdo ocorre entre o inicio da tosse e comeco da terapia (STORLA, 2008.). Outro aspecto
importante, nesse atraso do tratamento segundo estudos brasileiros, demonstrou que ele esta
associado a uma maior taxa de abandono (ALBUQUERQUE, 2007).

Em nosso estudo 44% dos casos tiveram seus diagnosticos de TB no ambiente
hospitalar. Esse nimero elevado, infelizmente tem sido observado com frequéncia na literatura
sobre o assunto publicada em nosso Pais (SELIG, 2004; OKAMURA, 2003; GALESI, 2003),
porém o numero encontrado em nosso trabalho apresenta indices alarmantes se compararmos
com outras regides. Enquanto no municipio de Boa Vista somente em torno da metade dos casos
foi diagnosticada na atencdo basica, no municipio de Fortaleza esse indice atinge 81% (SILVA,
2012). Segundo as Normas Operacionais de Assisténcia a Saude — NOAS 01/02-, a TB é uma
condicdo que deve ter o seu diagnostico em nivel de atencdo basica (BRASIL, 2005), no entanto,
alguns estudos tém relatado que a procura pela atencdo basica tem resultado em um atraso no
diagndstico da TB, quando comparado com ambulatérios especializados do programa de controle
da TB (SILVA-SOBRINHO, 2012). Em estudos com amostragem mais ampla, essa tendéncia
tem se repetido em diversas regides do pais. Villa e colaboradores, analisando dados relacionados
ao diagndstico oportuno da tuberculose nas regides sul, sudeste e nordeste, detectaram que o
diagndstico de TB foi realizado em tempo maior e em uma menor propor¢do de diagnéstico nos
servicos de atencdo basica, quando comparados com servigos especializados e programas de
controle da TB (VILLA, 2013). Desta forma, se os gestores da salde quiserem realmente
estabelecer a atencdo basica, como porta de entrada prioritaria para os pacientes das principais
endemias nacionais, terdo que mudar essa tendéncia de retardo no fluxo de agdes que determinam

o diagnostico oportuno da TB.
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Sem duvida, quando o diagndstico falha na atencdo bésica, estamos falando de acesso a
salde. E, nesse sentido, pode ser influenciado por 3 fatores principais: (1) disponibilidade, (2)
acessibilidade e (3) aceitabilidade (FRENK, 1992; ADAY, 1974).

A disponibilidade diz respeito aos recursos estruturais disponiveis a populagdo. Segundo
dados do IBGE, em pesquisa nacional, de 1034 casos pesquisados de pessoas que néo
conseguiram acesso ao procurarem atendimento de salde, 409 casos ocorreram por falta de vaga
ou senha e 358 ocorreram por falta de médico (IBGE, 2008).

A acessibilidade, diz respeito a facilidade geografica do servico e a forma de
organizacdo do trabalho, através de seus fluxos e horarios. Esse aspecto faz com que muitos
USUarios nem sequer procurem 0s servicos. Na mesma pesquisa do IBGE, os resultados
apontaram que um dos principais motivos da ndo procura ao servico de salde € devido a
incompatibilidade de horéarios. A procura ao posto de saude implica em falta ao trabalho, e no
caso de Boa Vista, como o0s servi¢cos de atengdo primaria fecham durante o periodo noturno, o
HGR, além de ser Unico hospital terciario, apresenta um setor de pronto atendimento 24 h,
localizado no centro da cidade, representando uma parada intermediaria para a populagdo em
idade produtiva e que esta regressando para casa ap0s sua jornada de trabalho.

De maneira semelhante, estudos constataram que na cidade de Ribeirdo Preto, SP, até
44% dos casos foram diagnosticados em pronto-atendimentos (OLIVEIRA, 2011). Este fato pode
ser ainda corroborado, pelo achado em nosso trabalho que também demonstra que a parcela
demografica da populagdo mais acometida pela TB no municipio de Boa Vista, é justamente
aquela da populacdo masculina e em idade produtiva (40 anos), e que evidentemente tera
dificuldades de conciliar seu horério de trabalho com o horério regular de atendimento dos postos
de salde, que no municipio de Boa Vista, s6 funcionam no periodo diurno. Nesse sentido, 0s
achados do presente trabalho, que demonstra predominio do sexo masculino em relagdo ao
diagndstico de TB, confirma justamente uma tendéncia observada nacionalmente, relativa a baixa
procura de servigco de atencdo priméria por pacientes do sexo masculino, que costumam adentrar
no sistema através dos servigos ambulatoriais e hospitalares de media e alta complexidade
(BRASIL, 2008), e que demonstra que o problema do controle da TB, também deve integrar o
conjunto de medidas relativas a politica nacional de atencéo integral a saide do homem.

Um aspecto geografico deve ser ressaltado quanto ao municipio de Boa Vista, em

virtude de sua proximidade com a zona de fronteira com a Venezuela e a Republica da Guiana.
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Sabe-se que em virtude das dificuldades estruturais existentes nas regides fronteiricas daqueles
paises, frequentemente aquelas populagdes procuram atendimento em Boa Vista. Se
considerarmos que, segundo dados da OMS, a Venezuela apresenta taxas de incidéncia de TB
semelhantes as brasileiras, e que Republica da Guiana apresenta indices de incidéncia mais
semelhantes até com certas regifes do continente africano (OMS, 2012), o fluxo de pacientes
sintométicos e infectantes por essa regido da fronteira norte-brasileira pode representar uma séria
ameagca. A busca por servigos de satde oferecidos pelo SUS em zonas de fronteira, por brasileiros
e estrangeiros residentes em paises fronteiricos representam pressdes financeiras e
organizacionais para 0s orgaos de satde (SILVA-SOBRINHO, 2012).

Finalmente, a aceitabilidade, diz respeito a dimensdo antropoldgica da representacao
social da doenca para a populacdo e, com relagdo a TB, implicaria que a populacdo tomasse
consciéncia da doenca, ainda em sua fase inicial. Mas também, saber que nessa fase ela ndo
impede o individuo de trabalhar; frequentemente, ele ndo interpretard seus sintomas como um
agravo a sua saude. De fato, outros estudos ja demonstraram a influéncia que fatores culturais
podem ter na interpretacdo dos sinais e sintomas da doenca (RUFFINO-NETTO, 1982). Nos
estudos de Machado e colaboradores, foi observado que a tosse cronica é frequentemente
substimada pelos pacientes (MACHADO, 2011). Desta forma o controle da TB ndo pode
depender da espera por uma demanda espontanea, ja que, segundo alguns estudos, menos de 30%
dos pacientes apresentam-se espontaneamente aos servicos de saide (OLIVEIRA, 2011).

Quanto ao aspecto da aceitabilidade, deve ser também analisada a representacédo da TB
para a propria equipe de satde. Hino e colaboradores, em um estudo qualitativo para conhecer as
concepcdes sobre a TB, dos profissionais de saude de uma equipe de satde da familia, percebeu
que eles ainda estdo muito limitados primariamente ao campo biolégico (HINO, 2012), podendo,
portanto, deixar para um campo secundario as diversas dimensfes envolvidas no acesso, e que
sdo importantes para o diagnostico oportuno da TB.

A questdo do acesso €, também, fundamental, porque o nimero elevado de diagndsticos
no ambiente hospitalar reflete uma atitude passiva das autoridades sanitarias diante do problema
da TB, ja que o servico fica a espera da procura do usuario, atitude essa contraria aos principios
da atencdo priméria & saude, caracteristica basica da estratégia de satde da familia, que deveria se
basear em uma atitude ativa de prevencao da doencga, e ndo "esperar a demanda chegar” (VIANA,
1998).
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Outro achado importante do presente trabalho diz respeito ao fato de que ndao somente a
taxa de diagnosticos tardios no municipio de Boa Vista € alta, mas também foi demonstrado que
esse fato apresenta uma tendéncia linear progressiva, e a prevencdo desses atrasos pode ser uma
das medidas mais eficazes para o controle da TB (VERHAGEN, 2010).

A andlise especifica dos casos de diagnostico tardio permitiu também determinar que a
presenca de comorbidades eleva a chance de atraso diagndstico, com destaque para a presenca de
alcoolismo, diabetes mellitus e infeccdo pelo HIV, fato esse também corroborado pela literatura
nacional (SILVA, 2012; ALBUQUERQUE, 2007).

O alcoolismo esteve presente em 11% dos casos de diagndstico tardio e representa um
fator significativo na piora do progndstico da doenga. Lindoso e colaboradores, analisando o
perfil de pacientes que evoluiram para ébito por TB, no municipio de Sdo Paulo, encontraram no
alcoolismo um dos fatores associados (LINDOSO, 2008). A piora no progndéstico, associada ao
alcoolismo pode ter sua explicacdo no fato de que em diversos estudos, em diferentes regides do
Brasil, o alcoolismo esteve associado a uma maior taxa de abandono do tratamento (CAMPANI,
2011; ALBUQUERQUE, 2007;). Na verdade, em um estudo de corte de pacientes e tratamento
para TB, Albuquerque e colaboradores, demonstraram que a presenca de alcoolismo dobra as
chances de abandono do tratamento (ALBUQUERQUE, 2007). A mesma série concluiu que os
trés principais fatores responsaveis pelo fracasso na terapia foram: (1) atraso no inicio do
tratamento, (2) alcoolismo e (3) baixa escolaridade.

Tais fatores também puderam ser constatados em nosso trabalho, em que além do atraso
no diagndstico, e 0 consequente atraso no inicio da terapia, a comorbidade mais prevalente foi o
alcoolismo, e a escolaridade do maior grupo de pacientes ndo ultrapassou o ensino fundamental,
incluindo analfabetos e pessoas com ensino fundamental incompleto. Essa relagcdo entre baixa
escolaridade e alcoolismo entre pacientes que apresentam problemas no diagndstico e tratamento
da TB, também foi encontrado em outro estudo, realizado no sul do Brasil (CAMPANI, 2011). A
questdo da escolaridade esta diretamente ligada a vulnerabilidade a TB, uma vez que a falta de
conhecimento acerca da doenga aumenta a probalidade de adoecimento (MUSSI, 2012). Em
nosso trabalho a proporcdo de diagnostico tardio de TB foi diretamente proporcional a taxa de
analfabetismo.

Ainda dentro da dimensdo socioeconémica, destacamos finalmente, a importancia da

renda nominal média, que demonstrou ser a principal variavel relacionada ao diagndstico tardio
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da TB, fato esse observado em outros estudos nacionais (BERALDO, 2012; ARCENCIO, 2011).
Tais aspectos sdo de extrema importancia, no que diz respeito a acessibilidade, uma vez que tem
sido demonstrado em outras regides do pais que barreiras socioeconbmicas contribuem de
maneira significativa para o atraso no diagnéstico de TB (ARCENCIO, 2011).

Nos casos de diagndstico tardio, a radiografia de térax se mostrou um exame bastante
confiavel, j& que esteve alterada na maioria dos casos. Nesse sentido, outros estudos tém
demonstrado uma consisténcia no papel da radiografia de térax no auxilio diagndstico da TB,
destacando-se inclusive o fato de haver uma correlacdo positiva entre alteracdes radiologicas e a
presenca de bacilos alcool &cido resistentes na pesquisa de escarro (GOMES, 2003), o que nao foi
diferente em nosso estudo, onde tivemos 40,6% de casos baciliferos nos casos de diagnéstico
hospitalar. Deve-se destacar que a baciloscopia apresenta uma baixa sensibilidade (FERREIRA,
2005), e que, no presente estudo, 48,5% dos casos apresentaram baciloscopia negativa. Em nossa
série de diagndstico tardio, a Prova Tuberculinica (PT) revelou-se negativa na grande maioria dos
casos, demonstrando que se trata de um exame de menor importancia para o diagnostico de TB
doenca, devido a grande possibilidade de reac6es falso-negativas (BRASIL, 2011). Desta forma o
clinico necessita de alto grau de suspeicdo, para ndo interromper sua investigacdo diagndstica
diante de uma baciloscopia e prova tuberculinica negativas, principalmente quando houver
suspeita de comorbidades.

A relagéo entre a TB e o Diabetes Mellitus (DM), demonstrada em nosso trabalho,
apresenta um desafio extremamente complexo, ja que o controle inadequado do DM predispde o
paciente a TB, e drogas de primeira linha do tratamento da TB, especialmente rifampicina e
isoniazida, interagem com hipoglicemiantes orais, dificultando o controle adequado da condigéo
metabdlica (NIAZI, 2012). Desta forma, o controle adequado nas condi¢cbes em que ambas as
patologias coexistem, exige um equilibrio fragil e dinamico.

Com relagdo a coexisténcia entre TB e AIDS, demonstrado em nosso trabalho, tal
achado ndo constitui surpresa, ja que é fato extremamente constatado que a atual epidemia pelo
HIV, é responsavel por muitas das caracteristicas da reemergéncia da TB no século XXI, estando
presente em quase 30% dos casos de Obitos por TB (OMS, 2012). Inclusive, em nossa série o
grande numero de formas extrapulmonares pode estar atrelado aos quadros de comorbidades,
especialmente aos pacientes HIV soropositivos, que muitas vezes abrem o quadro de TB através

das formas ganglionar ou meningoencefalica (BRASIL, 2011). Atualmente considera-se a
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coinfeccdo pelo HIV como o principal fator responsavel pela progressdo da TB em pacientes
infectados (LAWN, 2011), com o agravante de apresentar-se, nesses casos, com sintomas
discretos (CDC, 2009). Com excessdo da candidiase oral, TB é a doenca oportunista mais comum
em pacientes infectados pelo HIV, e uma das principais causas de 6bito (JAMAL, 2007).

A despeito da investigacdo para a infeccdo pelo HIV ser considerada fundamental em
todos os casos de suspeita de TB (CASSEB, 2012), em quase metade dos pacientes de nossa série
essa associagdo nao foi investigada. Por outro lado, em todo paciente com HIV, deve-se realizar a
prova tuberculinica, garantindo acesso ao tratamento da infeccdo latente da TB quando indicado
(BRASIL, 2011).

A questdo da presenca de comorbidades, ainda apresenta um aspecto importante no
campo do diagnostico da TB, uma vez demonstrado que métodos, dos quais tradicionalmente o
clinico se utiliza para corroborar seu diagndstico, como o exame de escarro, poderdo estar
frequentemente associados a exames falso-negativos, e, portanto o clinico deve ficar atento para
sinais e sintomas que indiquem a presenca de comorbidades (FERREIRA, 2005). A associagédo
entre alcoolismo e TB, e suas consequéncias negativas no controle da doenca, jA tem sido
historicamente registrada em nosso Pais (RUFFINO, 1979), e € um fator preditivo para a reducao
na probabilidade de cura (OROFINO, 2012).

Finalmente deve ser ressaltado o risco para a biosseguranca do ambiente hospitalar, que
representa a presenca de um paciente bacilifero, no auge de seu periodo de transmissibilidade, em
meio a uma populacdo em situagdo de grande vulnerabilidade, com riscos ndo sO para pacientes,

mas também para profissionais de saide (MENZIES, 2007).
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5 CONCLUSOES

Este estudo revelou que quase metade dos diagndsticos de TB, no municipio de Boa
Vista, sdo tardios e ocorrem em ambiente hospitalar de nivel terciario. A primeira conclusdo que
esse fato provoca, € que, de alguma forma, a populagdo do municipio tem acesso a esse servico,
em detrimento do acesso preferencial que deveria ser representado pelo sistema de atencdo bésica
a saude. A tendéncia linear progressiva do diagnostico tardio, constatado nesse estudo, indica
que, em Ultima andlise, esse problema ir& representar em um futuro proximo, um dos principais
obstaculos para o controle da TB no municipio.

A barreira para 0 acesso ao diagnéstico da TB é constituida pelos fatores que dificultam
a acessibilidade, a qual, no municipio de Boa Vista, tem como um de seus componentes o fato de
que 0s servigos de atencdo basica ficam inoperantes no periodo noturno, dificultando o acesso da
classe trabalhadora. O diagnostico de TB, ndo pode ser uma acdo passiva, a espera que 0 USUArio
tome a iniciativa de vir a procura do atendimento.

O prototipo do paciente de risco € o homem de 40 anos, que compdem a parcela da
populacdo trabalhadora ativa. Esse perfil é agravado por questdes culturais que dificultam a
aceitabilidade da doenca. Homens tradicionalmente procuram menos 0s servigcos de atencdo
béasica, em relagdo as mulheres, e tendem a considerar seus sintomas como doenca, quando estes
causam impedimento laboral.

Ac0Oes devem ser dirigidas para aumentar a cobertura do sistema de atencdo primaria,
ndo somente no sentido geografico, mas também na questdo dos horarios que estdo disponiveis a
populagdo. As campanhas socioeducativas devem levar em consideracdo o perfil masculino de
risco para o diagndstico tardio de TB e integré-las com as agdes dos programas da politica
nacional de atencéo integrada a saude do homem. Renda nominal e analfabetismo foram os dois
fatores de natureza social relevantes para esse perfil.

O fato de o municipio de Boa Vista situar-se na proximidade de uma zona de triplice
fronteira, integrada por paises com indices igualmente alarmantes de TB, exige acOes especificas
de vigilancia epidemioldgica para monitorizacdo de casos importados. Estudos epidemiolégicos
especificos para determinagdo dos impactos da zona de triplice fronteira sobre o controle da TB
em Boa Vista precisam ser planejados.
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O profissional de saude deve ter alto grau de suspeigdo clinica para o diagndstico de TB,
mesmo diante de baciloscopia e provas tuberculinicas negativas, particularmente na presencga das
trés principais comorbidades encontradas: alcoolismo, diabetes mellitus e AIDS.

O diagndstico da TB ndo depende somente de recursos tecnoldgicos, e para um maior
entendimento do fendmeno do diagndstico tardio da TB, sera necessario um aprofundamento,
através de estudos etnogréficos, da percepcdo que os diversos atores envolvidos no processo,
usuarios, profissionais de salde e gestores, tém sobre a questdo da tuberculose. De particular
interesse para os gestores, seria 0 desenvolvimento de estudos, que avaliem as percepc¢des dos
trabalhadores de salde, que atuam nas unidades basicas, em relacéo a TB.

Os gestores municipais devem com urgéncia, analisar os fatores envolvidos nesse

fendmeno, e propor agdes que superem essas barreiras.
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