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RESUMO

BERALDO, A.A. Tempo de busca do primeiro servico de saude e o diagndstico da
tuberculose relacionado ao doente, Ribeirdo Preto — SP, 2009. 2012. 92f. Dissertacdo
(Mestrado) — Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto, Universidade de S&o Paulo, Ribeirdo
Preto, 2012.

O processo de obtengdo diagndstica da tuberculose (TB) é permeado por aspectos
relacionados a acessibilidade aos servicos de saude, que interferem diretamente na conduta do
doente em buscar por atendimento apds perceber o inicio dos sintomas da doencga. Reconhecer
esses aspectos pode contribuir na elabora¢do de medidas que levem a identificacdo precoce
dos casos, diminuicdo do tempo diagndstico e disseminacdo do agravo na comunidade. O
presente estudo teve como objetivo, analisar o tempo do doente na busca por servico de satde
para o diagnostico da tuberculose no municipio de Ribeirdo Preto — SP, 2009. Estudo
descritivo do tipo transversal, realizado em Ribeirdo Preto. De 113 doentes de TB, que
estavam em tratamento no periodo de julho a novembro de 2009, foram entrevistados 94, que
atenderam os critérios de selecdo. Utilizou-se um questionario estruturado baseado no
Primary Care Assessment Tool (PCAT) adaptado para o enfoque no diagndstico da TB. Para a
analise dos dados, medidas de tendéncia central (mediana e intervalos interquartis) foram
utilizadas para analisar a variavel: “tempo decorrido entre sentir-se doente e a primeira
procura pelo servico de saude”. Estabeleceu-se a mediana como valor mais adequado para a
caracterizacdo dos dois grupos de doentes (atraso e ndo atraso). Considerou-se atraso ao
diagnostico, doentes que demoraram mais de 15 dias para buscar pelo primeiro atendimento
em um servico de salde. Em seguida, por meio do célculo da Razdo de Prevaléncia
identificaram-se as variaveis socio-demograficas, clinicas e da dimensdo porta de entrada de
maior atraso na busca por atendimento. O primeiro servico de salde procurado foram 0s
Servigos de Pronto Atendimento (SPA) (57,4%), seguidos pelas Unidades de Atencdo Bésica
(UAB) (24,5%) e Servicos Especializados (SE) (18,1%). Ja 0 acesso ao diagnostico ocorreu
nos SE (60,6%), seguidos dos SPA (26,6%) e das UAB (12,8%). Quanto ao tempo de atraso
ao diagndstico, em relacdo as informacdes sécio-demograficos, o perfil dos doentes que mais
demoraram para buscar pelos SPA foram: idade entre 50 a 59 anos (30 dias); SE: género
masculino (30 dias), com escolaridade (21dias); renda acima de cinco salarios minimos (30
dias). Informagdes clinicas: SE: forma clinica pulmonar, caso novo e com co-infecgdo
TB/HIV, (20 dias). Dimensdo porta de entrada (primeiro servico de salde pocurado): UAB:
sintomas moderados da doenca (30 dias); SPA: ndo consumiam bebidas alcodlicas (25 dias) e
com conhecimento satisfatdrio sobre a TB (26 dias); SE: ndo realizavam controle preventivo
de saude (30 dias), fumavam (20 dias), com conhecimento satisfatorio sobre a TB (26 dias),
ndo procuravam o servico de saude mais proximo do domicilio (30 dias). O servigo de satde
de maior acessibilidade foram os SPA, (funcionamento de 24h, demanda livre). E necessario
capacitar as equipes de salde, para identificarem os doentes de TB que tiveram maior atraso
na busca por atendimento, favorecendo a acessibilidade ao diagndstico precoce e contribuindo
no controle da doenca.

Palavras-chaves: Tuberculose, Acesso aos servigos de satde, Diagndéstico Tardio.



ABSTRACT

BERALDO, A.A. Patient time in the search in first health service for the diagnosis of
tuberculosis, Ribeirao Preto, SP, 2009. 2012. 92f. Dissertation (Masters) - School of
Nursing at Ribeirao Preto, University of Sao Paulo, Ribeirao Preto, 2012.

The process of obtaining diagnosis for tuberculosis (TB) is permeated by aspects relating to
the accessibility of health services, which impact directly on the conduct of patients in search
of medical attention after noticing the first symptoms of the disease. Recognising these
aspects can contribute to the development of measures that lead to the early diagnosis of
cases, reduction in the overall time taken in the diagnostic process and alleviation of the
impacts of TB on the community. The aim of the present study was to analyse the patient
time in the search in first health service for the diagnosis of tuberculosis in city of Ribeirao
Preto, SP, 2009. Descriptive study, cross sectional conducted in Ribeirao Preto. Of 113 TB
patients that were in treatment during the period between June and November of 2009, 94
were interviewed that fulfilled the selection criteria. A questionnaire was used based on the
Primary Care Assessment tool (PCAT), which was adapted for focus on the diagnosis of TB.
For the analysis of data, measures of central tendency (median and interquartile intervals)
were utilised to analyse the variable: ‘time elapsed between the appearance of symptoms and
the first search for health services’. The median was established as the most appropriate value
for the characterisation of two groups of patients (timely and delay). Patients were considered
‘delay’ if the time between the first signs of illness and the search for health sercices was
greater than 15 days. Next, through calculation of the prevalence ratios, socioeconomic,
demographic, clinical and gateway dimension were identified for the greatest delay in the
search in first health service. The emergency services (ES) room was the most common
health service first sought by patients (57.4%), followed by primary health care (PHC)
(24.5%), and finally specialists services (SS) (18.1%). The leading service with regard to
obtaining a diagnosis was that of SS (60.1%), followed by ES (26.6%), and PHC (12.8%).
Regarding the delay in obtaining a diagnosis, and with relation to socio-demographic
information, patients that took the longest to seek health services through ES rooms were:
between 50-59 years of age (30 days); SS: masculine (30 days), educated (21 days), receive a
salary greater than five times the minimum wage (30 days). Clinical Information: SS: lung
clinics, new cases and with co-infection TB/HIV (20 days). Gateway dimension (the search in
first health service): PHC: moderate symptoms of the disease (30 days); ES: non-drinkers (30
days), and with a satisfactory knowledge of TB (26 days); SS: not practicing preventative
health control (30 days), smokers (20 days), satisfactory knowledge of TB (26 days), didn’t
seek the health service closest to residence (30 days). The most accessible health service
proved to be ES (functioning 24 hours, on demand). It is necessary to properly equip health
care professionals so as to facilitate the identification of patients from TB that delayed in the
search in first health service, facilitating the health service accessibility thus enabling the
early diagnosis of the disease and contributing to its control.

Key Words: Tuberculosis, Health Services Accessibility, Delayed Diagnosis.



RESUMEN

BERALDO, A.A. Tiempo de busqueda del primer servicio de salud y el diagnostico de
tuberculosis asociado a el paciente, Ribeirdo Preto - SP, 2009. 2012. 92f. Tesis (Maestria)
- Escuela de Enfermeria de Ribeirdo Preto, Universidad de S&o Paulo, Ribeirdo Preto, de
2012,

El proceso de obtener el diagnostico de tuberculosis (TB) esta permeada por las indagaciones
relacionadas con la accesibilidad a los servicios de salud, lo que interfiere directamente con la
realizacion de la busqueda de atencion por el paciente después de notar los primeros sintomas
de la enfermedad. El reconocimiento de estos aspectos pueden contribuir al desarrollo de
medidas que conducen a identificacion temprana, disminuyendo el tiempo del diagnéstico y la
propagacion de la enfermedad en la comunidad. El presente estudio tuvo como objetivo
analizar el tiempo en la busqueda de los servicios de salud por los pacientes en el diagnostico
de tuberculosis en Ribeirdo Preto - SP, 2009. Estudio transversal descriptivo. De los 113
pacientes con tuberculosis que fueron tratados en el periodo de julio a noviembre de 2009, 94
fueron entrevistados, que cumplieron con los criterios de seleccion. Se utilizé un cuestionario
estructurado baseado en el Primary Care Assessment Tool (PCAT) adaptados al diagndstico
de la tuberculosis. Para el anélisis de datos, medidas de tendencia central (mediana y rango
intercuartilico) se utilizaron para analizar la variable "tiempo transcurrido entre estar enfermo
y la primera demanda a los servicios de salud.” Se establecié el valor medio como el mas
adecuado para la caracterizacion de los dos grupos de pacientes (no-tardios y tardios). Se
consider6 retraso en el diagnéstico los pacientes que tomaban méas de 15 dias para ir a el
servicio por primer vez en un servicio de salud. Luego, mediante el calculo de la razon de
prevalencia de retardo se identifico las caracteristicas sociodemograficas, clinicas y de primer
contato de mayor influencia en la basqueda de atencidn. Se buscaron primero los Servicios de
Emergencias (SEM) (57,4%), seguido por las Unidades de Atencion Primaria (UAP) (24,5%)
y Servicios Especializados (SE) (18,1%). El acceso al diagnostico se obtuve en el SE (60,6%),
seguido por la SEM (26,6%) y la UAB (12,8%). EIl tiempo de retraso en el diagnostico en
relacién con los datos socio-demografica mostro que el perfil de los pacientes que tomaron
mas tiempo para ir al SEM era de 50-59 afios (30 dias); al SE: hombres (30 dias) con
educacion (21 dias), los ingresos por encima de cinco salarios minimos (30 dias). De acuerdo
a la informacion clinica; SE: tuberculosis pulmonar, caso nuevo, y TB / VIH, (20 dias).
Primer contato (busqueda del primer servicio de salud), UAP: sintomas leves de la
enfermedad (30 dias); SEM: no consumir bebidas alcohdlicas (25 dias) y con suficiente
conocimiento sobre la tuberculosis (26 dias); SE: no hacian control preventivo en la atencion
sanitaria (30 dias), tabagista (20 dias), con suficiente conocimiento sobre la tuberculosis (26
dias), no busco los servicios de salud mas cerca de casa (30 dias). El servicio de salud méas
accesibles fueron los SEM (turno de 24 horas, demanda libre). Es necesario capacitar a los
equipos de salud para identificar el paciente de TB que tuvieron um mayor retardo la
busqueda de atencion, la promocion de la accesibilidad al diagnostico temprano, ayudando a
controlar la enfermedad.

Palabras claves: Tuberculosis, Acessibilidad a los Servicios de Salud, Diagnostico Tardio.
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APRESENTACAO



Apresentagdo 22

Esta pesquisa insere-se em uma série de estudos realizados em diversos Estados
brasileiros que fazem parte do projeto multicéntrico intitulado “Retardo no diagnéstico da
tuberculose: andlise das causas em diferentes regides do Brasil”, financiado pelo CNPq -
MCT/CNPg/CT-Saude/MS/SCTIE/DECIT N° 034/2008, resultante da colaboracdo de
pesquisadores da area Epidemioldgica e Operacional da Rede Brasileira de Pesquisa em
Tuberculose (REDE-TB) e desenvolvido pelo Grupo de Estudos Epidemiol6gico-Operacional
em Tuberculose (GEOTB), cadastrado e certificado no diretério de grupos do CNPq, que
possui como lideres Prof. Dr. Antdnio Ruffino Netto e Prof® Dr® Tereza Cristina Scatena
Villa. O GEOTB é composto por pesquisadores de diversas instituices de ensino superior das
regides sudeste (Ribeirdo Preto—SP; Sdo José do Rio Preto-SP; Vitoria-ES e Rio de Janeiro-
RJ), sul (Foz do lguagu-PR e Pelotas-RS) e nordeste (Natal-RN; Feira de Santana-BA e Jodo
Pessoa-PB) do Brasil e desenvolve estudos relacionados a avaliacdo de servicos de salde que
realizam acGes de controle e tratamento da tuberculose visando colaborar com o planejamento
de politicas e a¢bes que possam contribuir para o controle da doenca no pais. O presente

estudo foi desenvolvido no municipio de Ribeirdo Preto-SP.
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A tuberculose (TB) €, certamente, uma das mais antigas doencas que afligem a
humanidade, sendo considerada um problema de salde-publica ainda ndo solucionado
(CAVALCANTI et al, 2006), e que ainda preocupa as autoridades da &rea da satde em todo o
mundo, (HIJJAR, 2005; RUFFINO-NETTO, 2002; LIMA et al, 1997; MURRAY et al, 1990;
FREIRE, 1989) e no cenario brasileiro, vem se firmando como uma das principais causas de
morbimortalidade, atingindo indistintamente diversas faixas etarias e classes sociais
(RUFFINO-NETTO, 2001).

Segundo estimativas da Organizacdo Mundial da Saude (OMS), em 2009 o Brasil
apresentou 73.598 casos novos e incidéncia de 46 casos/100.000 habitantes, ocupando o 14°
lugar entre os 22 paises com maior incidéncia de TB com baciloscopia positiva. O Brasil
obteve uma taxa de deteccdo de casos de 55% em 2007 (aumento de apenas 5% em relacdo a
2005) (WHO, 2009), estando o percentual de cura em 77% e a taxa de abandono em torno de
9% (WHO, 2010). Apesar do pais estar em escala progressiva de detec¢do de casos de TB,
ainda esta longe de alcancar as metas propostas pela OMS (70%). Além do mais, 0s himeros
expressam a quantidade de casos que ainda continuam sem detecgdo, corroborando com o
processo de transmissdo e continuidade da doenca a outras pessoas (WHO, 2005; DYE,
2003).

Neste cendrio, visando a ampliacdo do acesso as acGes e servigos de saude para 0
diagndstico e tratamento da TB, a partir do ano 2000, o Brasil iniciou 0 processo de
descentralizacdo das acdes de monitoramento e manejo dos casos, contribuindo para que 0s
municipios se responsabilizassem pela organizacdo da assisténcia a TB como uma das agdes
prioritarias da Atencdo Basica (AB). Embora esses municipios reconhecam as acfes do
Programa de Controle da Tuberculose (PCT) como competéncia da AB (BRASIL, 2004), a
efetiva incorporacdo destas a¢gBes no ambito da AB ainda ndo ocorreu de forma sustentavel
(MONROE et al, 2008; OLIVEIRA et al, 2005), o que poderia vir de encontro a falta de
precocidade na deteccdo dos casos de TB.

No que se refere ao diagnostico da TB, aspectos relativos aos servigos de satde (como
deficiéncia de recursos humanos e fisicos e debilidades na oferta de atencdo), bem como
aqueles relacionados ao doente de TB (questbes soOcio econdmicas, culturais) estdo
intimamente ligados e podem determinar o tempo de diagndstico da doenca. No Brasil, a
conduta do doente de TB a procurar por atendimento pelas unidades Basicas de saude, (UBS),
unidades de saude da familia (USF), servicos de Pronto Atendimento (SPA) e Servicos
Especializados (SE) ainda € pouco conhecida. No entanto, sabe-se que o comportamento de
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busca e utilizacdo dos servicos de saude resulta de um complexo conjunto de determinantes
que incluem as caracteristicas socio-demograficas e de salde, a organizacdo da oferta e o
perfil epidemiolégico (GOLDBAUM et al, 2005; MENDOZA-SASSI, BERIA, BARROS,
2003; MENDOZA-SASSI, BERIA, 2001). Assim, fatores relacionados como a proximidade,
acesso aos servicos e recursos oferecidos pelo Sistema Unico de Satde (SUS), a cobertura de
planos de saude privados, bem como as percepcbes do individuo referentes a sua saude,
valores sociais e culturais associados ao consumo dos servigos de satde podem influenciar na
escolha de determinados servicos e na agilidade que essa busca por atendimento ocorre
(CAPILHEIRA, SANTOS, 2006; GOLDBAUM et al, 2005; ZUCCHI, DEL NERO, MALIK,
2000), o que, no contexto da TB, pode prejudicar o diagndstico e inicio do tratamento da
doenca.

Entende-se por atraso do doente o tempo que transcorre entre a percepgdo do
individuo com relacdo aos sinais e sintomas, sentir-se doente e identificar a necessidade de
buscar cuidados, transpondo obstaculos sociais, religiosos, pessoais e até mesmo fisicos.
Nesse sentido, identificar o tempo de atraso do doente para o diagnostico, elencando
caracteristicas individuais e a busca por servico de salde poderd ajudar na elaboragdo de
medidas para a localizacdo oportuna das fontes de infeccdo a TB (SHERMAN et al., 1999;
ENARSON, 1995).

Na literatura, ndo h& concordancia sobre o tempo de atraso aceitavel para o doente.
Estudo realizado, em Gana (LAWN et al., 1998) aponta que a busca do doente pelo servigo de
salde pode levar até 30 dias. Estudo realizado em S&o Paulo (JOB et al., 1986) mostra que a
busca demorou mais de 30 dias sendo que, em outros estudos, o referido atraso foi de 14 a 21
dias (LEUNG, LEUNG e TAM, 2007; CHENG, et al, 2005). Apesar de nédo se saber sobre um
tempo de atraso aceitavel para um controle eficaz da TB, acredita-se que o tempo entre 0
individuo se sentir doente, identificar a necessidade de buscar por servico de salde e a
obtencédo do diagnostico ndo deve ser superior a 14 ou 21 dias (LAMBERT, STUYFT, 2005).

Neste contexto, estudar a acessibilidade possibilitaria conhecer o comportamento dos
doentes de TB na busca por servicos de salde, contribuindo para a detecgédo precoce dos casos
e 0 consequente rompimento da cadeia de transmissdo da mesma, uma vez que estima-se que
um doente sem tratamento com baciloscopia positiva infecta, em média, 8 a 15 contatos por
ano, além da reducdo do sofrimento e aumento das chances de cura do doente. (CACERES-
MANRIQUE; OROZCO-VARGAS, 2008; LEUNG, LEUNG, TAM, 2007; DIEZ et al, 2005;
BOMBARDA et al; RUFFINO-NETTO, 2001; MELO, SOARES, ANDRADE,1999; JOB et
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al, 1986; RUFFINO-NETTO; ARANTES, 1976). Dessa forma, o conhecimento dos aspectos
relacionados a acessibilidade do doente na busca por servicos de saude & importante ndo
apenas considerando os conhecimentos médicos para o desenvolvimento de a¢bes de deteccdo
de casos, mas também para lancar mdo de outros recursos, como o0 reconhecimento de
individuos vulneraveis a partir da compreensdo de caracteristicas intrinsecas aos doentes
(aspectos socio-econdmicos, culturais, antropoldgicos, comportamentais, percepc¢do da doenga
e comportamento de busca por assisténcia), os quais podem determinar a busca, 0 acesso e a
utilizacdo dos servicos de assisténcia a satide. (WANG et al., 2007; DIEZ et al, 2005; BARR,
DIEZ-ROUX, KNIRSCH, 2001; BRASIL, 2000; SACKS, PENDLE, 1998; JOB et al., 1986).

Frente ao exposto, contribuir para a identificacdo de aspectos que poderiam influenciar
na acessibilidade do doente, a partir do tempo, para a busca do primeiro servi¢co de satde, na
visdo deste, bem como na deteccdo dos casos é um dos grandes desafios deste estudo.

1.1 Quadro Teobrico

A proposta do SUS é garantir em termos legais 0 acesso universal, igualitario e
integral aos servicos e acOes de salde (CARNEIRO, SILVEIRA, 2003), a qual foi dada
continuidade em 2006, quando houve o estabelecimento da Politica de AB, que possui como
um de seus fundamentos “possibilitar o acesso universal e continuo a servigos de satde de
qualidade e resolutivos, caracterizados como a porta de entrada preferencial do sistema de
saude, com territério adscrito de forma a permitir o planejamento e a programacao
descentralizada, e em consondncia com o principio da eqiiidade” (BRASIL, 2007).

No entanto, a conquista da legitimacdo do SUS, expresso na Constituicdo de 1988,
ainda néo representa uma real efetivacdo (CARNEIRO, SILVEIRA, 2003) no que tange as
inimeras barreiras de acesso (socio-culturais, organizacionais, geograficas e econémicas) que
privam usuarios das acOes e servicos de salde que necessitam, de modo que ainda ha muito a
ser feito no sentido de se avancar na equidade do acesso e utilizagdo dos servigos de saude

No tocante a utilizacdo dos servicos de saude, as caracteristicas que entravam a
procura pelo servigo, bem como as que facilitam o acesso, podem ser analisadas a partir da
porta de entrada ao sistema de saude que, segundo Starfield (2002), corresponde ao

componente organizacional da AB que visa otimizar o uso dos recursos disponiveis, ordenar o
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fluxo das pessoas dentro do sistema e promover maior resolutividade aos problema
apresentados, prevendo, para isso, a acessibilidade e utilizacdo do servico a cada nova
necessidade de satde do usuario.

Frenk (1985) entende que a acessibilidade €é intrinseca ao modo especifico como cada
individuo concebe e enfrenta a doencga. Assim, propde-se a sistematizacdo do fluxo de eventos
entre a necessidade e a obtencdo dos cuidados necessarios (necessidades de salde - desejo
de obter cuidados de saude > busca por cuidados—> entrada nos servigos = continuidade dos
cuidados).

Na literatura, os conceitos de acessibilidade e acesso em alguns casos sdo empregados
como sindnimos, e em outros sdo usados de forma intercalada e geralmente ambigua
(STARFIELD, 2002).

Neste estudo utilizar-se-4 o conceito de acesso como sindnimo de acessibilidade.
Segundo Fekete (1997), a acessibilidade é entendida como a “idéia de complementaridade
entre caracteristicas da oferta e da populacéo, definindo-a como o grau de ajuste entre as
caracteristicas dos recursos de salde e as caracteristicas da populag@o no processo de busca
e obtengdo de assisténcia a saude”, e resulta de uma combinagdo de fatores de distintas
dimensGes, que podem ser classificados como de ordem:

Socio-cultural, referindo-se a apreciacdo dos fenbmenos que determinam a busca de
assisténcia a satde, como a percepgdo sobre o corpo e a doenca, credibilidade nos servigos de
salde, dentre outros. Essas consideracdes fundamentam a idéia do componente simbdlico
apresentado por Jesus e Assis (2006), pois a depender das concepcdes sobre a saude, a doenca
e 0 processo saude-doenca, podem ser planejados caminhos diferentes de intervencdo para
garantir a entrada do usudrio no sistema de satde.

Organizacional, representada pelos obstaculos que se originam nos modos de
organizacdo dos recursos de assisténcia a salde, podendo estar presentes ndo sé no contato
inicial com a unidade como também dentro dela e nos demais niveis do sistema. Essa
dimensdo é complementada pela dimensdo tecno-assistencial proposta por Jesus e ASssis
(2006), observando que a conformacdo e organizacdo dos servicos de saude, seus fluxos,
programas e possibilidades de reorganizacdo podem garantir 0 acesso dos usuarios com
universalidade, equidade e integralidade.

Geogréfica, que diz respeito a distancia média entre a pessoa e 0s recursos, sendo

medida ndo apenas pela distancia, mas sim em fungdo do tempo que se consome para obter a
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assisténcia em saude e pela avaliagdo dos motivos que levam a populacdo a procurar
determinado servico de saude em determinado local.

Econbmica refere-se as barreiras financeiras a utilizacdo dos servicos de saude,
constituindo-se num paradoxo uma vez que 0 acesso universal e igualitario as acbes de
servigos de salde é um principio constitucional. Uma oferta insuficiente, no entanto, implica
em custos e prejuizos a populacéo.

A acessibilidade dos usuérios aos servicos (considerado acesso pelo autor) envolve
condigdes de vida, nutricdo, habitacdo, poder aquisitivo e educacéo, extrapolando a dimensé&o
geografica por abranger também o aspecto econdmico (relativo aos gastos diretos ou indiretos
do usuario com o servico), o aspecto cultural (envolvendo normas e técnicas adequadas aos
habitos da populacdo), o aspecto funcional (pela oferta de servicos adequados as necessidades
da populacdo) (UNGLERT, 1995) e ainda a percepcdo das necessidades de saude, que se
converte em demanda e esta na utilizagdo (OJANUGA, GILBERT; PUENTES-MARKIDES,
1992).

No que tange ao controle da TB, a acessibilidade se configura como um desafio de
fundamental importancia na realizagdo do diagndstico precoce, uma vez que, ao perceber-se
doente, o individuo procede a busca e utilizacdo dos servicos de saude, culminando no
processo de oferta e recebimento de atencdo (figura 1). Esse processo € resultante da interacéo
do comportamento do individuo que procura cuidados e do profissional que o conduz dentro
do sistema de salde (Capacidade e Desempenho). O comportamento individual € geralmente
responsavel pelo primeiro contato com o0s servicos de salde, e os profissionais de salde séo
responsaveis pelos contatos subsequentes (TRAVASSOS, MARTINS, 2004). Considera-se
que entre o aparecimento dos sintomas (ou a tomada de consciéncia dos mesmos) até a
chegada aos servigos hd uma série de etapas a serem vencidas, dos aspectos individuais e
comportamentais ao social envolvendo os aspectos demograficos e clinicos, que ird permear o
Estado de Saude.

Dessa forma, apesar da estrutura existente do sistema de servigcos de saude e de todos
0s niveis de atencdo servirem como primeira op¢do de escolha na busca por estes servicos,
ainda ha que se conhecer as caracteristicas relacionadas aos doentes de TB que precisam ser
mais bem trabalhadas, o que colaboraria para a realizacdo de uma busca precoce por

atendimento e uma maior possibilidade de se realizar o diagndstico precoce da doenca.



Introducdo 29

Pessoal

Instalagdes e Equipamentos
Variedade de Servicos
Organizagdo

Gerenciamento e Comodidade
»| Continuidade e Sistemas de Informacao|
Capacidade Acesso
Financiamento
Populagdo Eletiva
Administracdo

Oferta de Caracteristicas
~ Reconhecimento do Problema Culturais e
Atencgao 3 AT,
DisEgc=tico Comportamentais
Manejo
Reavaliacdo |
Desempenho |  PSSEEAAE i i e w el -

Utilizacdo

Recebimento de 2 2 =
. Aceitacdo e Satisfacdo

Ambiente Social,

Atencao Entendimento E,O].Itico' Econdomico e
Concordancia 15100
Estado de Saide
(Resultados) Longevidade

Desconforto

Percepcado de Bem-estar
Enfermidade

Alcance

Riscos
Capacidade de Recuperacdo
Heranga Bioldgica e ‘

Saude Anterior

Fonte: Starfield, 2002
Figura 1. O Sistema de Servicos de Saude.

1.2 Justificativa

Apesar das novas propostas para o diagndstico da TB, como o0 investimento em novos
testes diagnosticos, o problema tem sido encontrado nas lacunas apresentadas pelos servicos
de salde na acessibilidade dos doentes a esse diagndstico. A importancia do estudo estd em
conhecer os fatores intrinsecos aos doentes que colaboram para o atraso na busca por
atendimento em um servico de saude. Nesse sentido, h& necessidade de compreender esses
aspectos de modo que as ag¢Oes dos servigos de salde sejam orientadas de forma a garantir a

acessibilidade e assegurar a deteccdo precoce dos casos, culminando no diagndstico oportuno
da TB.
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2.1 Objetivo Geral

Analisar o tempo do doente na busca por servi¢o de saude para o diagnéstico da

tuberculose no municipio de Ribeirdo Preto — SP, 2009.

2.2 Objetivos Especificos

v' Identificar o tempo decorrido entre o inicio dos sinais e sintomas de tuberculose e a

primeira busca por um servico de saude para atendimento;

v" Identificar o tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e a primeira procura por

servico de saude segundo o perfil dos doentes e o servico de salde procurado;

v" Identificar o primeiro servico de salde procurado e o0s tipos de servico de salde que

realizaram o diagnostico da tuberculose.
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3.1 Modelo do Estudo

Trata-se de um estudo descritivo do tipo transversal, realizado no municipio de
Ribeirdo Preto, 2009

3.2 Caracterizacao do Local de Estudo

Ribeirdo Preto é considerado um dos municipios prioritarios para o controle da TB no
estado de Sdo Paulo (BRASIL, 2000), sendo o pioneiro na implantacdo da Estratégia
Diretamente Observada de Curta Duracdo (DOTS), proposta pela OMS em 1998, para tornar
mais eficaz o controle da doenga no municipio.

Os critérios para escolha dos municipios prioritarios de controle foram: possuir area
geograficamente delimitada com equipes da ESF, Programa de Agentes Comunitarios de
Saude (PACS), UBS, DOTS implementado no sistema de salde, razoavel tradicdo historica
na organizacao dos servicos de AB (USF e UBS), envolvimento e parceria entre academia e
servicos de saude, gestores, equipes do PCT, Vigilancia Epidemioldgica e servicos de AB.

Em 2009, Ribeirdo Preto apresentava uma populacdo de 583.842 habitantes (IBGE,
2010), apresentando um sistema de salde (Figura 2) constituido por 15 hospitais (totalizando
1942 leitos, sendo 1389 SUS e 553 conveniados), 33 UBS, 21 Estratégias de Saude da
Familia (ESF) e 05 Ambulatérios de Referéncia (Quadro 1) (RIBEIRAO PRETO, 2009).
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Figura 2. Fluxograma de acesso na rede de atencdo ao Sistema Unico de Salide em Ribeirdo

Preto, 2011.

Quadro 1. Estrutura Fisica da Rede de Atencdo Basica e Especializada do Municipio de
Ribeirdo Preto, 2011.

Distritos UBDS UBS USF Unidade Unidade
Sanitarios Basica e Especializada
Especializada
Central 1 4 0 1 5
Norte 1* 7 4 - 0
Sul 1 3 0 - 1
Oeste 1 9 8 - 3
Leste 1 5 1 - 1
Total 5 28 13 1 10

Legenda: UBDS - Unidade Bésica Distrital de Saide; UBS — Unidade Bésica de Saude; USF — Unidade Salde

da Familia

Nota: * Essa UBDS ndo oferta servicos de AB, apenas servico de pronto atendimento e atengdo secundaria.

Fonte: Secretaria Municipal de Saide de Ribeirdo Preto - Departamento de Vigilancia em Salde e Planejamento-
Divisdo de Planejamento em Salde, 2011.
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O manejo clinico dos doentes de TB é realizado nos cinco distritos sanitarios do
municipio (Figura 3), (Norte, Sul, Leste, Oeste e Central) pelos Ambulatorios de Referéncia
com PCT implantado, embora as politicas de saude locais privilegiem e preconizem como
porta de entrada os servigos de AB no que tange a identificacdo e diagnostico dos casos. Ha
equipes fixas, mas ndo exclusivas do PCT, compostas minimamente por uma enfermeira, um
médico e dois auxiliares de enfermagem. Em 2009, o municipio notificou 194 casos de TB
(Figura 4), 19,6% de co-infecgdo TB/HIV e 93,3% de cobertura de tratamento diretamente
observado (TDO). Em relacdo ao desfecho do tratamento, verificou-se 67,5% de taxa de cura,
1,0% de 6bito por TB, 7,7% &bito ndo TB, 2,6% abandono e 20,1% dos casos que ainda ndo
haviam finalizado o tratamento (WEB-TB, 2010).

Norte
Simioni

Leste
i

Castelo Bran -
Qeste
Sumarezinho \

Central
Sul ‘

Vila Virginia

P

Fonte: Secretaria Municipal de Salde, 2009.

Figura 3. Regides Distritais de Saude em Ribeirdo Preto-SP, 2009.
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Figura 4. Distribuicdo do Numero de Casos de Tuberculose no Municipio de Ribeirdo Preto,
2009.

3.2.1 Atendimento pelos diferentes tipos de Servicos de Saude do Municipio

A seguir, apresentacdo dos tipos de servicos de salde procurados pelo suspeito de TB,

no sistema de saude do municipio.

HOSPITAIS

Os Hospitais oferecem atendimento 24 horas por dia, com alta densidade tecnologica
(utilizacdo de recursos tecnoldgicos de apoio diagnostico e terapéutico que compreende
cuidados de prevencdo, tratamento e recuperacao, servicos complementares de diagndstico e

tratamento, nas mais diversas especialidades em saude). Deveria atender pacientes portadores
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de doencas complexas e que ndo puderem ser resolvidas nas Unidades de Atencdo Basica de
Saude (UAB) entende-se UBS e ESF, ou SPA.

A Atencdo hospitalar a TB no municipio pode ser realizada por qualquer hospital,
sendo que, quando o diagndstico ocorre nesses servi¢cos normalmente sdo encaminhados para
que o seguimento do tratamento seja realizado pela AB. Nos casos mais complexos de TB
(formas extrapulmonares, situacdes de co-morbidades graves, como o HIV/aids, entre outras,
e 0s casos de multirresisténcia aos medicamentos), 0 acompanhamento ocorre principalmente
no Hospital das Clinicas da Faculdade de Medicina de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o
Paulo (HC-FMRP/USP). O fluxo de atendimento aos doentes de TB ocorre por meio de guia
de Referéncia de uma UAB ou SPA, e apds a alta hospitalar, esses sdo contra-referenciados

aos PCT pertencentes aos cinco Distritos Sanitarios.

CONSULTORIOS PARTICULARES

Nesses locais 0s usuarios recebem atencdo especializada, a depender da necessidade
de salde, nos quais usufruem de atendimento de profissionais especializados, apoio
diagnostico e terapéutico.

Quando o doente de TB adentra esses servicos sdo realizados exames diagndsticos
(Raio-X) e, apds concretizacdo do quadro da doencga, o tratamento pode ser acompanhado por
esse especialista, no entanto, a notificagdo do caso deve ser realizada por uma UAB ou pelo
préprio PCT. A dispensacdo do medicamento é realizada pelo sistema puablico. O fluxo de

atendimento nesses servigos ocorre por demanda espontanea.

PROGRAMA DE CONTROLE DA TUBERCULOSE (PCT)

Nesses servicos, o fluxo de atendimento deve ser realizado atraveés de guia de
referéncia, no entanto, para que o doente ndo fique percorrendo o sistema de satde, muitas
vezes 0 PCT atende como porta aberta. O horario de funcionamento varia, tendo trés
servicos que funcionam das 7h as 17h, um das 7h as 13h, e outro das 13h as 17h. O PCT tem
a responsabilidade de confirmar o diagnostico, iniciar o tratamento, oferecer e executar a
terapia supervisionada, avaliar os contactantes dos pacientes em tratamento, desenvolver
acOes de prevencdo e oferecer informacdo na comunidade residente em suas areas de

abrangéncia.
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SERVICOS DE PRONTO ATENDIMENTO (SPA)

Ha cinco SPA no municipio, presentes nas Unidades Basicas Distritais de Salde
(UBDS). Estas estruturas possuem complexidade intermediéria entre as UBS e as portas de
urgéncia hospitalares onde, em conjunto com estas, compde uma rede organizada de Atencao
as Urgéncias. Esta estratégia de atendimento esta diretamente relacionada ao trabalho do
Servico Mdvel de Urgéncia — SAMU, que organiza o fluxo de atendimento e encaminha o
paciente ao servigo de saude adequado a situacdo, tem funcionamento de 24h e atende por
demanda espontanea.

Com relacdo a atencdo a TB, solicita os pedidos de baciloscopia, realiza o Raio-X e,
apos diagnostico encaminha para os PCT, de acordo com a area de abrangéncia do doente,

onde normalmente € realizado a notificacdo, conducdo e manejo do caso.

UNIDADES DE ATENCAO BASICA (UAB)

As UAB deveriam representar 0 primeiro contato entre o sistema de saude e a
populacdo, sendo essas unidades que deveriam promover a formacdo de vinculos com as
equipes de saude e se constituir como o local prioritario para a realizacdo da pratica da clinica
do cuidado individual e/ou coletivo. Esse servico ainda tem a funcéo de coordenar os fluxos e
contra-fluxos (referéncias e contra referéncias) dos usuarios pelos diversos servicos
oferecidos nessa rede de Atencéo.

O Atendimento nessas unidades ocorre das 7h as 17h, no entanto ha trés unidades que
funcionam das 07 as 19h, uma das 07 as 20h, duas das 7h as 21h e trés unidades que
funcionam das 07 as 22h.

Para as UAB, no que tange a atencdo a TB, compete realizar a busca ativa de
sintomaticos respiratérios e oferecer o exame de baciloscopia de escarro a todas as pessoas
gue se queixem de tosse ha mais de duas semanas ou tenham sintomas sugestivos de TB
(RIBEIRAO PRETO, 2009).

Casos Suspeitos/Tosse hd mais de 3 semanas - Realizar coleta de Baciloscopia:

—> Baciloscopia positiva = encaminhar para o PCT,;
-> Baciloscopia negativa = investigar outras patologias; no caso de pacientes com sintomas
de TB e baciloscopia negativa (possivel falso negativo), normalmente é realizada a solicitacao

de exames complementares, como o Raio-X, que é feito em uma UBDS.
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3.2.1.1 Disponibilidade e realizacdo de exames para o diagndstico da

tuberculose

Os exames utilizados para o diagnostico da TB no municipio sdo: a baciloscopia de
escarro; o Raio-X e o Teste Tuberculinico.

Baciloscopia de escarro: podem ser solicitadas por todas as unidades e por todos os

profissionais de saude, inclusive agentes comunitarios de salde. Sdo analisadas pelo Instituto
Adolf Lutz e por um Laboratdrio conveniado com a Secretaria Municipal de Salde.

Os exames sao recolhidos diariamente nos SPA e PCT no periodo da manhd e nas
UAB em torno de 3x/semana (manhd), no entanto ha unidades que ndo possuem geladeira
para 0 armazenamento e os doentes precisam se dirigir a UBDS mais proxima para entrega do
material.

Os resultados saem em 24h e, quando positivos, sdo informados por telefone para as
unidades de saude. Essas comunicam e encaminham o doente para o PCT, que fazem o
manejo e a conducdo dos casos. Quando negativo os resultados sdo disponibilizados no
sistema de informacdo municipal, Hygia-WEB.

Raio-X: pode ser solicitado por todas unidades de saude, pelo médico, sendo os
suspeitos de TB priorizados para a realizacdo deste. O Raio-X é realizado em apenas trés
UBDS e em um ambulatério de especialidades.

Teste Tuberculinico: é realizado em duas unidades de saide com PCT, por auxiliares

de enfermagem, deve ser solicitado pelo médico e é considerado prioritario para coinfectados
TB/HIV, doentes imunossuprimidos, criangas comunicantes de doentes e suspeitos da doenca,
no entanto, pode ndo ser conclusivo, existe a necessidade de realizar outros exames

complementares.

3.3 Populagédo e Amostra do Estudo

Em 2009 foram identificados 113 doentes de TB em tratamento, acompanhados pelos
cinco ambulatorios onde funciona o PCT e pelo HC-FMRP/USP. Dentre esses doentes, dois

ndo atendiam aos critérios de selecdo previamente estabelecidos, quatro se recusaram a
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participar das entrevistas e seis ndo foram localizados. Assim, permaneceram para o0 estudo
101 doentes de TB. No entanto, a amostra para este estudo foi constituida por 94 doentes,
uma vez que quatro doentes ndo se lembravam do tempo que demoraram para procurar O
primeiro servico de saude apo6s inicio dos sintomas da TB e trés que ndo sabiam qual foi o

primeiro servico de satde procurado.

3.3.1. Critérios de Selecéo

Esses doentes foram selecionados segundo 0s seguintes critérios: ser maior de dezoito
anos, residentes em Ribeirdo Preto, estar fora do sistema prisional, e ndo possuir deficiéncia
mental.

3.4 Coleta de Dados

Os dados foram coletados por meio de fonte priméria (entrevista com os doentes), e
fontes secundérias (prontuarios e sistemas de informagdo - WEB-TB). As entrevistas com 0s

doentes de TB foram realizadas no periodo de julho a novembro de 2009.

3.4.1 Procedimentos

O levantamento destes pacientes foi realizado a partir de consultas ao banco de dados
da vigilancia epidemioldgica e de dados secundarios obtidos nas unidades de satude do PCT
(livro de Registro). Em seguida, foram identificados o endereco do doente e seu telefone a
partir do EPI-TB / ficha de notificag&o.

O agendamento da entrevista deu-se por telefone ou através dos proprios profissionais

do servico. O local e o horério da aplicacdo do questionario foram escolhidos pelo doente.
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Nas situacdes em que o doente ndo foi encontrado no local combinado, foi necessario um

novo contato para agendamento.

3.4.2 Aspectos observados durante a Coleta de Dados

Facilidades:

- Parceria da academia/pesquisadores com os servicos de saude local;

- Orientagdo por parte das equipes de salde aos pesquisadores quanto aos locais de
risco, durante a coleta de dados;

- Acompanhamento durante a realizacdo do TDO, permitindo o primeiro contato e
criacdo de vinculo doente-entrevistador;

- Agendamento de entrevista na mesma data do retorno para consulta médica (quando
da escolha do doente);

- Periodicidade de reunifes entre os pesquisadores locais para troca de experiéncias e

informacdes durante o periodo de coleta de dados.

Obstaculos:

- Dificuldade de encontrar o doente para realizar a entrevista;

- Dificil acesso geografico para a aplicacdo dos questionarios, quando a entrevista ndo
acontecia nos servicos de saude;

- Localizacdo dos domicilios dos doentes em areas de vulnerabilidade social (violéncia
e tréfico);

- Estigma que envolve a doenga, tanto por alguns dos doentes, por aqueles que

convivem com o doente, e até de profissionais de saude que ndo lidam com a doenga.

3.5 Instrumento de Coleta de Dados
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Para a coleta de dados, utilizou-se um instrumento (Anexo A) baseado no Primary
Care Assessment Tool (PCAT) (STARFIELD, 2002), validado no Brasil (MACINKO;
ALMEIDA, 2006) e adaptado para o enfoque no diagndstico da TB (VILLA, RUFFINO-
NETTO, 2009). Este instrumento continha questbes que procuraram recuperar o trajeto do
doente desde o momento em que apresentou sinais e sintomas da TB, sentiu-se doente e
desejou obter cuidados especificos até a efetiva procura pelos servigos de saude visando o
diagnéstico. Para o preenchimento do instrumento foram utilizadas fontes primarias
(entrevistas com os doentes) e secundérias (prontuarios e WEB-TB).

Para a elaboracdo deste questionario, adotou-se como referencial tedrico a APS
elencando as dimensbes porta de entrada, acesso, elenco de servigos, orientacdo a
comunidade e enfoque na familia (STARFIELD, 2002). No entanto, para este estudo, foram
analisadas as dimensdes porta de entrada e acesso ao diagnostico.

O entrevistado respondeu cada pergunta do questionario segundo escalas de
classificacdo variadas como, dicotdmicas, de maltipla escolha com resposta Unica.

Para proceder a coleta de dados foram utilizados roteiros explicativos sobre a escala de
respostas dos questionarios direcionados ao entrevistado.

3.5.1 Variaveis utilizadas no Estudo

As variaveis priorizadas no presente estudo foram:

. Informac6es sdcio-demograficas:

v Género; idade; escolaridade; situacdo empregaticia; renda familiar.

. Informacdes Clinicas sobre a TB (fonte secundaria):

v" Forma clinica; co-infeccdo pelo HIV; tipo de caso.

. Dimensao Porta de Entrada:
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v Realizacdo de controle preventivo de salde antes de ficar doente de TB; procura por
servico de satde mais préximo do domicilio; consumo de bebida alcodlica; consumo
de tabaco; conhecimento sobre TB; gravidade dos sintomas; tempo (em dias) entre o
inicio dos sinais e sintomas e a primeira procura por servi¢co de saude; e primeiro

servico de saude procurado quando se sentiu doente.

. Dimensao Acesso ao Diagndstico:

v" Servico de salde que diagnosticou a TB.

Portanto, para a identificacdo do tempo decorrido entre o inicio dos sinais e sintomas e a

primeira busca por servigo de saude para atendimento, foram utilizadas as variaveis:

v' Tempo em dias para procurar o servico de salde apés se perceber doente; primeiro

servico de salde procurado quando se percebeu doente.

Para a identificacdo do tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e a primeira procura por
servico de saude segundo, o perfil dos doentes e o servico de salde procurado, foram

utilizadas as variaveis:

v Geénero; idade; escolaridade; situacdo empregaticia; renda familiar; forma clinica da
TB; tipo de caso; gravidade dos sintomas; co-infec¢do pelo HIV; consumo de bebidas
alcodlicas; consumo de tabaco; realizacdo de controle preventivo de saude; nivel de
conhecimento sobre a TB entre 0s doentes e procura por servi¢os de salde proximos

ao domicilio.

Para a identificacdo do primeiro servi¢o de saude procurado e os tipos de servico de saude que

realizaram o diagndstico da TB foram utilizadas as variaveis:

v" Primeiro servico de satde procurado quando se percebeu doente; servico de saulde que

realizou o diagndstico da TB.
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3.6 Analise dos dados

Neste estudo a acessibilidade do doente na busca por servigo de saude € apresentada
através da analise descritiva das dimensdes porta de entrada e acesso ao diagndstico,
conforme as variaveis priorizadas para o estudo, segundo o tipo de servi¢o procurado (para
este, foi realizado um agrupamento entre os tipos de servigos, portanto, foi considerado UAB
(UBS e USF), SPA e SE (Hospitais, Consultérios particulares e os PCT)), considerando as
informacBes socio-demograficas e clinicas dos doentes de TB e utilizacdo dos tipos de
servigos de saude, visando o diagnostico.

Criou-se um banco de dados sendo realizada digitacdo dupla dos mesmos e posterior
insercdo no software Statistic 9.0 StatSoft. Realizou-se frequéncia relativa das variaveis a fim
de verificar inconsisténcias no banco para posterior analise dos dados.

Para a andlise dos dados, medidas de tendéncia central (mediana e intervalos
interquartis) foram utilizadas para analisar a variavel: “tempo decorrido entre sentir-se doente
e a primeira procura pelo servigo de saude”. A partir disso, estabeleceu-se a mediana como
valor mais adequado para a caracterizacdo dos dois grupos de doentes (atraso e ndo atraso),
uma vez que a referida variavel possuia distribuicdo assimétrica (Apéndice A).

Apds a definigdo do “ponto de corte”, dado pela mediana do tempo decorrido entre a
percepcao dos sintomas da TB e a procura por primeiro atendimento em um servico de salde,
considerou-se atraso ao diagnostico, aqueles doentes que demoraram mais de 15 dias para
proceder a busca a um servico de satde visando o primeiro atendimento.

Posteriormente, ap6s a definicdo destes atrasos, calculou-se a razdo de prevaléncia
(RP) para identificar quais as categorias das varidveis dependentes selecionadas estiveram
associadas ao atraso no diagndstico da TB, as variaveis utilizadas foram referentes a dimenséo
porta de entrada, informacdes sdcio-demograficas e clinicas dos doentes de TB, segundo 0s
tipos de servigos de saude. Neste estudo, a RP foi entendida, segundo Passos e Ruffino Netto
(2011), como o indicador utilizado para medir a associa¢do entre as variaveis. Apesar de ser
uma expressdo matematica idéntica ao Risco Relativo, contudo ndo possui 0 mesmo
significado que aquele, uma vez que é utilizado em estudos do tipo transversal.

Para a realizacdo do calculo da RP, os dados de cada variavel utilizada foram alocados
em tabelas 2X2 criando-se, assim, quatro grupos (Figura 5). Em seguida, encontrou-se a RP
por meio do calculo da relacéo entre a proporcdo de doentes que tiveram atraso na categoria 1



Material e Métodos 45

(a/atb) e a proporcéo dos doentes que tiveram atraso na categoria 2 (c/c+d). Padronizou-se
como numerador a primeira categoria de cada variavel. Foram construidos intervalos de
confianga (IC95%), adotando nivel de significancia de 5% (0=0,05).

RP=a/(a+b)
c/(c+d)
Atraso no diagnostico
Sim (> 15 dias) Nio (< 15 dias) TOTAL
a b
Variavel Categoria 1l Atraso entre categoria 1 Sem atraso entre categoria 1 a+b
c d
Categoria 2 Atraso entre categoria 2 Sem atraso entre categoria 2 c+d

Figura 5. Tabela 2X2 para o célculo da razdo de prevaléncia segundo o atraso no diagnostico
da TB e varidveis selecionadas neste estudo.

Para a identificacdo do primeiro servi¢o de saude procurado e o servico de saude que
realizou o diagnostico da TB foi realizada a analise descritiva dos dados, que permitiu
observar se a principal porta de entrada para o doente de TB no sistema de servicos de saude

foi efetiva na realizacdo do diagndstico da doenca.

3.7 LimitacGes do Estudo

Enquanto limitacdo do estudo foi observado um possivel viés de memoria decorrido
do fato de o doente ndo precisar a data de inicio dos sintomas, 0 que poderia ocorrer devido a
variacdo nas percepcOes em se considerar doente e a efetiva procura por um servico de salde,

visando o diagnostico, mas ndo necessariamente obter o diagnostico.

3.8 Aspectos Eticos

Atendendo a resolugdo 196/96, o projeto foi autorizado pela Secretaria Municipal de

Saude de Ribeirdo Preto, encaminhado e aprovado pelo Comité de Etica da Escola de
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Enfermagem de Ribeirdo Preto, conforme protocolo n° 0984/2008 (Anexo B). Cada
entrevistado participou da pesquisa mediante a aceitacdo e assinatura do Termo de
Consentimento Livre e Esclarecido (Anexo C), sendo garantido o anonimato dos sujeitos
participantes.



4 RESULTADOS
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4.1 Tempo decorrido entre o inicio dos sinais e sintomas e a busca por primeiro servico

de salde.

O grafico 1 mostra que a mediana do tempo entre o inicio dos sinais e sintomas e a
busca por um primeiro servico de saude (atraso do doente) foi de 15 dias, sendo que 25%
deles demoraram até 7 dias na procura pelo primeiro servico de salde apds se perceber doente
(apresentar os sinais e sintomas de TB) e 75% demoraram até 30 dias. Em alguns casos foi
observado que os doentes excederam 60 dias para proceder a essa procura por um primeiro

servico de saude, tendo um doente relatado demora de 1095 dias.

Grafico 1 Tempo decorrido entre o inicio dos sintomas da Tuberculose e a procura pelo
primeiro atendimento em um servigo de satde no municipio de Ribeirdo Preto, 20009.
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4.2 Tempo decorrido entre o inicio dos sinais e sintomas da tuberculose, a primeira

procura pelo servigo de saude, e o perfil dos doentes.
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A tabela 1 apresenta 0 Tempo decorrido entre o inicio dos sinais e sintomas da doenca
segundo variaveis da porta de entrada, informacGes socio-demograficas e clinicas do doente
de tuberculose e a primeira procura por um servico de saude.

Quanto as informacdes sécio-demograficas, o género masculino predominou (69,1%)
na amostra, mediana de 15 dias, sendo o SE, o servi¢o procurado com o maior atraso entre 0s
homens, mediana de 30 dias; a faixa etaria predominante foi entre 18 a 29 anos (25,5%), a
dos 50 a 59 anos apresentou a maior mediana 25 dias, nas UAB 23 dias, nos SPA 30 dias, e
nos SE a faixa de 18 a 29 anos apresentou mediana de 30 dias; quanto & escolaridade
predominou os “sem nenhum ano de estudo, ou EF Ensino Fundamental (EF) incompleto”
(64,9%), no entanto, ambas as categorias com mediana de 15 dias, nos SE ocorreu 0 maior
atraso entre os “com escolaridade”, mediana de 21 dias. Considerando a situacdo
empregaticia, predominou os “com remunera¢do” (63,8%), ¢ ambas as categorias tiveram
mediana de 15 dias, nos SE o maior atraso foi entre os “sem remuneracao”, mediana de 20
dias; a renda familiar em Salario Minimo (SM), predominou individuos que recebiam “Até 2
SM”, (60,1%), mediana de 15 dias, assim como os que recebiam de 2 SM a 5 SM; nos SE os
que recebiam “acima de 5 SM”, mediana de 30 dias.

Com relacdo as informacdes clinicas, a forma clinica predominante foi a pulmonar
(79,8%), mediana de 15 dias, nos SE mediana de 20 dias; quanto ao tipo de caso, os “casos
novos” predominaram (92,6%), mediana de 15 dias, e nos SE, estes tiveram a mediana de 20
dias; em se tratando de coinfec¢cdo TB/HIV, predominou individuos “sem coinfec¢do” (84%),
mediana de 15 dias, nos SE o maior atraso foi entre os ndo coinfectados, mediana de 20 dias.

Quanto a dimensdo porta de entrada, para a realizacdo de controle preventivo,
predominou os que realizavam (60,6%), no entanto, ambas as categorias tiveram mediana de
15 dias, nas UAB e SE, os que ndo realizavam controle, tiveram mediana de 23 e 30 dias,
respectivamente; quanto aos sintomas da doenca, predominou os que referiram 0s sintomas
“fortes” (71,3%), no entanto as trés categorias apresentaram mediana de 15 dias, nas UAB e
SE os que referiram como sintomas moderados, mediana de 30 e 25 dias, e nos SPA 0s que
referiram os sintomas fortes, mediana de 20 dias; o consumo de bebida alcodlica predominou
(78,7%), no entanto o maior atraso foi entre os que ndo consumiam bebida alcodlica, mediana
de 20 dias, nos SPA e SE, estes tiveram mediana de 25 e 20 dias respectivamente; com
relagdo ao consumo de tabaco, este predominou (64,9%), no entanto, as 2 categorias tiveram
mediana de 15 dias, nos SE os que consumiam tiveram mediana de 20 dias; em se tratando de

conhecimento sobre TB antes do diagnostico, predominou 0s com conhecimento precario
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(66,0%), no entanto, a maior demora foi entre os que tinham conhecimento satisfatorio,
mediana de 21 dias, nos SPA e SE mesma mediana de 26 dias; em se tratando de procura por
servico de salde mais préximo do domicilio antes de ficar doente de TB, predominou os que
procuravam por servico de saude mais proximo (70,2%), no entanto, 0s que ndo procuravam,

tiveram mediana de 18 dias, estes, nos SE tiveram mediana de 30 dias.
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Tabela 1. Tempo decorrido entre o inicio dos sinais e sintomas da doenca segundo varidveis da porta de entrada, informag6es scio-demograficas e clinicas do
doente de tuberculose e a primeira procura por um servico de salde, Ribeirdo Preto, 20009.

Primeiro Servico de Salde Procurado

Variaveis UAB (n=23) SPA (n=54) SE (n=17) TOTAL (n=94)
- Quartil n Quiartil 25 n Quartil Media Quartil
0, 0, (0) 0,
N(%0) Mediana 256 75 N(%0) Mediana e75 N(%) Mediana 256 75 N(%0) na 5 ¢ 75
Género Feminino 7,0(24,1) 15,0 [7; 45] 14,0 (48,3) 8,0 [7; 60] 8,0(27,6) 115 [0; 20,5] 29,0(30,9) 14,0 [7;30]
Masculino 16,0(24,6) 11,0 [0,5;30]  40,0(61,5) 15,0 [7; 30] 9,0(13,9) 30,0 [14;30] 650(69,1) 150 [7; 30]
18 a 29 anos 4,0(16,7) 15,0 [11;52]  17,0(70,8) 15,0 [5; 30] 3,0(3,2) 30,0 [30;60]  24,0(255) 18,0 [7, 45]
i 30 a 39 anos 7,0(35,0) 14,0 [7; 45] 9,0(45,0) 9,0 [7;30] 4,0(20,0) 20,5 [17:238]  20,0(21,3) 150 [7; 30]
Informagdes . ... 40a49anos 6,0(27,2) 11,0 [4;30]  12,0(54,6) 11,0 [5; 25,5] 4,0(18,2) 14,5 [7:225] 22.0(234) 150 [4; 30]
Sécio- 50 a 59 anos 4,0(22,2) 23,0 [8; 30] 12,0(66,7) 30,0 [125:45]  2,0(11,1) 0,0 [0; 0] 18,0(19,2) 25,0 [7:30]
demogréficas Acima de 60 2,0(20,0) 05 [0;1] 4,0(40,0) 85  [15,225]  4,0(40,0) 115 [15:25] 10,0(10,6) 3,0 [1; 20]
Sem Escolaridade ou EF . . . .
Escolaridade incompleto 16,0(26,2) 15,0 [7;30] 34,0(55,7) 15,0 [7; 30] 11,0(18,1) 15,0 [0; 30] 61,0(64,9) 15,0 [7;30]
EF completo ou mais 7,0(21,2) 7,0 [0;15]  20,0(60,6) 15,0 [3: 30] 6,0(18,2) 21,0 [14;80] 330351 150 [3: 30]
Situacdo Com remuneragao 13,0(21,7) 15,0 [4,16]  37,0(61,7) 15,0 [7:30] 10,0(16,6) 18,0 [0;30] 600(638) 150 [5; 30]
Empregaticia Sem remuneragdo 10,0(29,4) 15,0 [7;30] 17,0(50,0) 15,0 [7; 30] 7,0(20,6) 20,0 [3; 60] 34,0(36,2) 15,0 [7;30]
Renda At 2 SM 12,0(21,1) 14,5 [7;30]  350(61,4) 15,0 [7;30] 10,0(17,5) 17,5 [3;30] 57,0(606) 150 [6; 30]
Familiar De2SMab5SM 11,0(35,5) 15,0 [0;16]  15,0(48,4) 15,0 [7;30] 5,0(16,1) 20,0 [14;80] 31,0(330) 150 [7; 30]
Acima de 5 SM = - - 4,0(66,7) 9,0 [3; 38] 2,0(33,3) 30,0 [0; 60] 6,0(6,4) 9,0 [3; 60]
Forma Clinica Pulmonar 18,0(24,0) 15,0 [7; 30] 44,0(58,7) 15,0 [7; 30] 13,0(17,3) 20,0 [0; 30] 75,0(79,8) 15,0 [7; 30]
da Dosnea Extrapulmonar 3,0(18,7) 70 [0;15]  9,0(56,3) 70 [2;30] 4,0(25,0) 15,0 [14;23] 16001700 140  [3;23]
¢ Pulmonar + extra 2,0(66,7) 15,0 [0; 30] 1(33,3) - - - - - 3,0(3,2) 7,0 [0; 30]
Informacdes Cas0s Novos 21,0(24.1) 15,0 [7:30]  51,0(58,6) 15,0 [7;30] 15,0(17,3) 20,0 [3;30] 87,0(926) 150 [7;30]
Clinicas . Recidiva/retratamento 1,0(20,0) = = 3,0(60,0) 3,0 [2; 120] 1,0(20,0) - - 5,0(5,3) 3,0 [2; 20]
Tipo de caso Tratamento ap6s
Abandono 1,0(50,0) - - - - - 1,0(50,0) - - 2,02,1) 0,0 [0; 0]
Co-infeccao Sim 3,0(20,0) 7.0 [0; 15] 9,0(60,0) 7.0 [3; 15] 3,0(20,0) 14,0 [0;30]  15,0(16,0) 7.0 [2; 15]
TBHIV Nio 20,0(25,3) 15,0 [6;30]  45,0(57,0) 15,0 [7; 30] 14,0(17,7) 20,0 [3:30]  79,0840) 150 [7; 30]
Sintomasda o't 190284) 140 [4:30]  41,0(612) 20,0 [7;30] 7,0(7.4) 140 [0)60]  67,0713) 150 [7;30]
Joenca Moderado 2,0(12,5) 30,0 [0; 60] 8,0(50,0) 5,0 [2; 15] 6,0(37,5) 25,0 [20;30] = 16,0(17,0) 150  [2,5;30]
¢ Fraco 2,0(18,2) 225 [15;30] 5,0(45,4) 15,0 [3;21] 4,0(36,4) 10,0 [0;25] 11,0(1,7) 150 [2;30]
Dimensdo  peglizagao de  sim 15,0(26,3) 14,0 [4;15]  31,0(54,4) 15,0 [7:30]  11,0(19,3) 15,0 [0:21] 57,00606) 150  [7:30]
Porta de Controle
Entrada  Preventivode ., 8,0(21.6) 230 [4;45]  23,0(62.2) 150  [7:30] 6,0(16.2) 30,0 [14:30] 37.0394) 150  [4;30]

Saude
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Continuagdo  Consumo de Sim 18,0(24,3) 15,0 [4; 30] 42,0(56,8) 15,0 [7; 30] 14,0(18,9) 18,0 [0; 30] 74,0(78,7) 15,0 [5: 30]
bebidas Néo . . . .
Dimensao alcodlicas 5,0(25,0) 7,0 [7;30] 12,0(60,0) 25,0 [8; 75] 3,0(15,0) 20,0 [3; 20] 20,0(21,3) 20,0 [7;38]
Porta de Consumo de Sim 150(24,6) 150 [7,30] 36,0(59,0) 150 [7;30] 10,0(16,4) 20,0 [0; 30] 61,0(64,9) 15,0 [7: 30]
Entrada Tabaco Nao 8,0(24,2) 11,0 [2; 38] 18,0(54,5) 15,0 [3; 30] 7,0(21,2) 15,0 [3; 30] 33,0(35,1) 15,0 [3; 30]
Conhecimento Precério 17,0(27,4) 15,0 [7; 30] 34,0(54,9) 13,0 [7; 30] 11,0(17,7) 14,0 [0; 30] 62,0(66,0) 15,0 [7; 30]
sobrea TB
antes do Satisfatorio 6,0(18,8) 4,0 [0; 45] 20,0(62,4) 26,0 [8; 30] 6,0(18,8) 26,0 [20;30] @ 32,0(34,0) 21,0 [5: 30]
diagnéstico
Procurapor SS  Sim 18,027,3) 150 [4; 30] 38,0(576) 150 [7; 30] 10,0(15,2) 14,0 [0; 20] 66,0(70,2) 15,0 [7:30]
mais préximo
do domicilio N&o 5,0(17,9 15,0 7:30 160(7,1) 12,0 3: 30 70(250) 300 [21;30]  280(288) 18,0 3;30
antes de ficar 0(17,9) 3 [7; 30] ,0(67,1) . [3; 30] ,0(25, : 5 ,0(28,8) , [3; 30]
doente TB

Legenda: UAB (Unidades de Atengdo Bésica — compreende as Unidades basicas de salde e unidades de saide da familia; SPA (Servigos de Pronto Atendimento); SE (Servicos Especializados
— compreende os hospitais, consultérios particulares e ambulatérios de referéncia); N (NUmero Total de Doentes); n (NiUmero Total de Doentes com Atraso); EF (Ensino Fundamental); SM
(Salario Minimo); TB (Tuberculose) e HIV (Human Immunodeficiency Virus).
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4.3 Razao de Prevaléncia do atraso do diagnostico da tuberculose associados ao doente,

segundo os tipos de servicos procurados e diferentes variaveis.

Dos 94 doentes que compunham a amostra, 41 (43,6%) tiveram atraso na procura pelo
primeiro atendimento.

A tabela 2 apresenta a distribuicdo das frequéncias e razdes de prevaléncia do atraso
entre as categorias das variaveis do perfil dos doentes (variaveis da dimensdo porta de
entrada, informac6es sécio-demograficas e clinicas do doente de TB), segundo os tipos de
servicos de saude procurados.

Embora ndo se tenha encontrado diferenca estatisticamente significante, de modo
geral, houve maior atraso entre os doentes do sexo masculino; aqueles entre 18 a 29 (exceto
em relacdo a faixa etaria dos 50 a 59 anos); que possuiam EF completo ou mais anos de
estudo; que ndo tinham nenhum tipo de remuneracdo e 0s que possuiam rendimento familiar
de até 2 SM; casos novos; pulmonares; ndo coinfectados pelo virus HIV; doentes que
relataram os sintomas da TB como sendo fracos; que ndo realizavam controle preventivo de
salde anteriormente; tabagistas; os que nao consumiam bebida alcodlica e aqueles que nao
procuravam por servico de satde proximo do domicilio.

Encontrou-se maior atraso com diferenca estatisticamente significante entre os doentes
que relataram conhecimento satisfatorio em relagdo a TB.

Ao analisarmos as varidveis por tipo de servigo, encontrou-se maior ocorréncia de
atraso entre os homens, nao co-infectados pelo HIV; que ndo realizavam controle preventivo e
0s que ndo consumiam bebida alcodlica independente do tipo de servico de saude escolhido
para obter atendimento.

Doentes entre 18 a 29 anos atrasaram mais para buscar o SE, exceto em relacdo a faixa
etaria dos 50 a 59 anos. Ja os que tinham 50 e 59 anos atrasaram mais nas UAB e aqueles
entre 18 a 29 anos atrasaram mais na busca pelos SPA quando comparados aos que tinham 30
a 39 anos e aos que tinham acima de 60 anos.

Aqueles que possuiam EF completo ou mais anos de estudo demoraram mais para
procurar 0s SPA.

Os que ndo tinham nenhum tipo de remuneracdo atrasaram mais na busca por UAB e

SE, enquanto que 0s com remuneracao atrasaram mais nos SPA. Aqueles cujo rendimento
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familiar era de até 2 SM atrasaram mais quando procuraram primeiro as UAB e 0s SPA e 0s
que recebiam de 2 SM a 5 SM atrasaram mais nos SE;

Individuos com a forma clinica pulmonar atrasaram mais na busca por SPA e SE, ja os
com forma pulmonar+extrapulmonar atrasaram mais nas UAB. Casos novos atrasaram mais
para procurar os SPA que os doentes em recidiva/retratamento. Entretanto, os casos em
recidiva/retratamento demoraram mais para procurar 0s SE, apresentando associacdo
estatisticamente significante

Doentes que relataram 0s sintomas como moderados e fracos atrasaram mais quando
buscaram as UAB e SE e 0s que apresentaram sintomas fortes atrasaram mais nos SPA.

Os tabagistas atrasaram mais na busca pelos SE, no entanto, nas UAB estes foram os
que atrasaram menos.

Os doentes que consideraram seu conhecimento sobre a TB de forma satisfatoria
atrasaram mais para buscarem pelos SPA e SE, ja os com conhecimento precario atrasaram
mais nas UAB.

Os que ndo procuravam por servico de satde préximo do domicilio atrasaram mais ao
buscar as UAB e SE, sendo encontrada diferenca estatisticamente significante neste ultimo. Ja

0S (ue procuravam oS Servi¢os mais proximos atrasaram mais nos SPA.
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Tabela 2 — Distribuicdo de frequéncias e Razdes de Prevaléncia do atraso do diagnostico da tuberculose associados ao doente, segundo diferentes

variaveis e o tipo de servico de satde procurado, Ribeirdo Preto, 2009

55

Primeiro Servico de Saude procurado

antes da TB

Variaveis UAB (N=23) SPA (N=54) SE (N=17) TOTAL (N=94)
N _n_ % RP iC N _ n % RP iIC N _ n_ % RP iIC N _ n_ % RP iC
) Feminino 7 2 286 4 6 429 8 4 500 29 12 418
Género Maseulino TFRE—T 0,76 020288 40 15 450 0,95 047101 ¢ & g 0,90 036228 & 59 44 0,93 [0,56-1,55]
° wazaanes 8 T3 29 rew=oss [009390] Y 5 3l RPU2=14L  [049404] o 3 00 RPI=133 [076235] o0 & o0 RPU2=LIL  [059-208]
S . Faixa Etaria 202 49 305 (3 6 2 333 RPUE075 [010577] 5, 535 RPUB=075 [055-363] ,  ; o9 RPUB=400 [073235] ,, ; g RPLB=L5T  [076:326]
2 8 50 2 50 anos (4 4 2 250 RPLAS0S0 007355 5 g oot RPUASOTL  [037134] , o o RPUA=000 1 10 555 RPUA0S0  [051-160]
S5 Acimade60anos(5) 2 0 00  RP1/5=0,00 4 1 250 RP1/5=188 [0,32-1106] 4 2 500 RP15=2,00 [0755833] 10 3 300 RPL5=167  [0,60-4,66]
2 s Sem escolaridade ou
" O
\2,'_, g Escolaridade EF incompleto € L o 0,00 --- g L i 0,74 [0,14-3,77] 2 G o 0,00 --- & L 2L 0,96 [0,59-1,56]
5o EF completo ou mais 20 8 40,0 51 23 451 15 9 60,0 61 27 443
© T . = - Com remuneragdo 13 4 30,8 37 17 459 10 5] 50,0 60 26 433
8 Situacdo empregaticia Sem remuneracio 10 4 40,0 0,77 [0,25-2,34] 17 7 412 1,12 [0,57-2,17] 7 4 571 0,87 [0,36-2,13] 3 15 441 0,98 [0,61-1,58]
Renda Familiar g;ezzasg/ls%) @ ﬁ g ‘21% RP1/2=153  [0,47-4,94 ig 167 jg'g RP1/2=121  [0,60-2,46] 150 g gg'g RP1/2=0,83 [0,32-2,15] gz g ‘3‘;"7‘ RP1/2=122  [0,73-2,06]
Maior 5 SM (3 = g - 4 1 5o RPUSSLOA [0342097] 5 0 g RPUSS100 [022456] o, iy RPUBSL42  [044-455]
" Pulmonar (1) 18 7 389 a4 21 477 3 8 385 75 36 480
< Forma clinica da Extrapulmonar (2) 3 0 0  RPL2=000 9 3 333 RPL2=143 [054-379] 4 1 250 RP12=2,46 [043-1418] 16 4 250 RPL2=192  [0,80-4,63]
= doenca Pulmonar t o, 1 oo RPIB0TE 017349 4 o o, RPL3=0,00 - = s 1 aas RPUSELAE  [0.207.26]
S8 extrapulmonar (3)
2 S Casos novos (1) 21 8 381 51 23 451 5 8 533 87 39 4438
3.8 Tioo de cas Ze)c'd"’a’ retratamento 4 5 g RP1/2=0,00 3 1 333 RPL2-135 [026690] 1 1 1000 RP1/2=053 [033-086]* 5 2 400 RPL2=112  [0,37-336]
g P ) ament ) RP1/3=0,00 RP1/3=0,00 RP1/3=0,00 RP1/3=0,00
£ atamento apos 1 0 0,0 - - - 1 0 0,0 2 0 0,0
kS Abandono (3)
c o Sim 3 1 333 015451 9 2 222 3 1 333 5 3 200
= Co-infecgdo TBHIV 07 S0 G 0,83 R 045 0131601 1, g 573 0,58 D1308] 70 3 451 0,42 [0,14-1,17]
© Sintomas da doenca E’ggeegéo o Yoo B0 mep=0es 14293 y A D07 RPIe=410  [0642626] [ & ao0 RPIR=03 [010117) of 3 % Rei=oge  0s53184]
g Fraco (3 2 1 0o FRPUB=063 [014293] g, o0 RPUS=L28  [042390] , 5 g RPUSSOS7 [012263] | |, g ,c;  RPUS095 (047192
= Controle preventivo Sim 15 8 53,3 31 13 419 11 5 45,5 57 21 368
T desaldeantesdaTB  Nio 8 5 625 085 [042-175] 55 1] 473 088 0481591 ¢, oy 068 029461 5 o) 0,68 [0,43-1,07]
@ Consumo de bebidas _ Sim 18 6 333 2 16 381 4 7 500 74 29 392
'c il i " L il L il _
5 eoblica Nio s 5 0,83 02429 15 g pp7 0,57 0310 3 5 egy 0,75 RN 0 L 600 0,65 [0,41-1,03]
£ Sim 15 5 333 36 16 444 10 6 600 61 27 443
S Consumo de Tabaco  yiz0 5 5 ¢ 0,89 028279 15 g 444 1,00 053188 7 5 4l 1,40 052378 .. 1, 14 1,04 [0,64-1,70]
l% Conhecimento sobre a  Precério 17 6 35,3 34 12 35,3 11 4 36,4 62 22 35,5
. _ _ | *
2 E:Ba ;2;2;33 Satisfatorio 6 2 333 1,06 029389 50 1, g0 0,59 033105] & & gag 0,44 018103 ., o g, 0,60 [0,38-0,93]
E Procurado SS mais _ Sim 8 6 333 38 18 474 0 3 300 66 27 409
a proximo do domicilio . 5 2 400 0,83 0242%] 15 5 a75 1,26 (062258 7 5 gs7 0,35 0130951 Lo 14 &0 0,82 [0,51-1,31]

Legenda: UAB (Unidades de Atencdo Basica — compreende as Unidades bésicas de satde e unidades de saude da familia; SPA (Servicos de Pronto Atendimento); SE (Servicos
Especializados — compreende os hospitais, consultdrios particulares e ambulatdrios de referéncia); N (NUumero Total de Doentes); n (Ndmero Total de Doentes com Atraso); EF (Ensino
Fundamental); SM (Sal&rio Minimo); TB (Tuberculose) e HIV (Human Immunodeficiency Virus); RP1/n razdo de prevaléncia entre a categoria 1 e a categoria n, n variando de 1 a 5;
*apresentou significancia estatisticamente significativa.
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4.4 A porta de entrada e 0 acesso ao diagnostico segundo o primeiro servigo de saude

procurado e os tipos de servicos de saude que diagnosticaram a tuberculose.

O gréfico 2 mostra a distribuicdo de frequéncia do primeiro servico de salde
procurado e os tipos de servicos de saude que diagnosticaram a TB. Observa-se que 0
primeiro servigo de saude mais procurado foram os SPA (57,4%), seguido das UAB (24,5%),
e SE (18,1%). Ja os servigos que mais diagnosticaram a TB foram os SE (60,6%), seguidos
dos SPA (26,6), e UAB (12,8%).

Graéfico 2 - Distribuicdo de frequéncia do primeiro servico de saude procurado e os tipos de
servicos de saude que diagnosticaram a tuberculose no municipio de Ribeirdo Preto, 2009.
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As escolhas individuais sdo cruciais na busca por cuidados de saude e expressam
construcdes subjetivas individuais e também coletivas acerca do processo de adoecimento e
da forma de buscar cuidados de saude, forjadas sob as influéncias de diversos fatores e
contextos. No entanto, nem todas as necessidades se convertem em demandas e nem todas as
demandas séo atendidas, dai a importancia de um olhar para as necessidades dos doentes de
TB, no que tange a acessibilidade e a utilizacdo dos servigos de saude (MENDOZA-SASSI,
BERIA, 2001).

A busca por assisténcia entre os que referiram episddio de doencga evidencia a
conformacdo de uma relacdo quando ocorre uma situacdo especifica e o estabelecimento de
uma determinada necessidade, gerando a busca pela atencdo a saude, ndo necessariamente
coincidindo com esquemas ou fluxos pré-determinados. Existem expectativas mais intensas e
especificas que precisam ser entendidas, no entanto, as desigualdades na utilizacdo de
servicos refletem as desigualdades individuais no risco de adoecer e morrer, e igualmente,
indicam diferencas no comportamento do individuo perante a doenca e seu desejo em buscar
cuidados de saide (GOULDBAUM et al, 2005; TRAVASSOS et al, 2000; PINHEIRO,
TRAVASSOS, 1999).

Individuos do sexo masculino adoecem mais de TB e, como evidenciado neste estudo,
também apresentam atraso na busca por servico de salde, corroborando com outros achados
de diferentes realidades (MEINTJES et al, 2008; PHEME et al, 2006; RAJESWARI et al,
2002). No entanto, locais como o Vietnd (LONG et al, 1999), e a Malédsia (CHANG,
ESTERMAN, 2007), o maior atraso ocorreu entre o sexo feminino. Neste estudo, identificou-
se que as mulheres que buscaram como primeiro servico de satde as UAB tiveram um maior
atraso. De um modo geral, houve maior atraso entre homens. Neste contexto, a busca por
atendimento entre os géneros tem sido explicada ndo s6 pelas diferencas relacionadas ao
comportamento social entre homens e mulheres como também pela forma como homens e
mulheres expressam a doenga, 0 que por, sua vez, estaria associado aos diferentes papéis
sociais que assumem em cada sociedade (TRAVASSOS et al, 2002). Os homens tém
dificuldade em reconhecer suas necessidades, cultivando o pensamento magico que rejeita a
possibilidade de adoecer (BRASIL, 2008). Segundo a literatura, de um modo geral, os
homens utilizam menos os servicos de saide (MENDONZA-SASSI, BERIA, BARROS,
2003; TRAVASSOS et al; PINHEIRO et al, 2002). Este diferencial explica-se em parte pelas
variagdes no perfil de necessidades de saude entre os géneros, incluindo-se as demandas

associadas a gravidez e ao parto (PINHEIRO et al, 2002). Outro fator apontado é o maior
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interesse das mulheres com relagcdo a sua saude, como evidenciou um estudo realizado nos
Estados Unidos em que foi apontado que as mulheres procuram servigcos preventivos mais
frequentemente (VERBRUGGE, 1989).

Gomes, (2003) e Schraiber et al, (2005), apontam algumas causas da baixa adeséo dos
homens aos servicos de saude, estando estas, de modo geral, ligadas as barreiras socio-
culturais e institucionais (organizacionais). Os estereotipos de género, enraizados ha séculos
em nossa cultura patriarcal, potencializam praticas baseadas em crencas e valores do que é ser
masculino. A doenca é considerada como um sinal de fragilidade que os homens néo
reconhecem como inerentes a sua propria condi¢do bioldgica. O homem julga-se invulneravel,
0 que acaba por contribuir para que ele cuide menos de si mesmo e se exponha mais as
situacOes de risco (SCHRAIBER et al, 2005; SABO, 2002).

Uma questdo apontada pelos homens para ndo procurar os servicos de salde esta
ligada a sua posicdo de provedor. Alegam que o horario do funcionamento dos servicos
coincide com a carga horaria do trabalho (BRASIL, 2008). Gomes et al, (2007) e Schraiber,
(2005) mostram que a dificuldade de acesso aos servicos de salde esta muito ligada a este
fato de o homem se ver na posigédo de provedor, alegando que, para a marcacdo de consultas,
h& de se enfrentar filas interminaveis que, muitas vezes, causam a “perda” de um dia inteiro
de trabalho, sem que necessariamente tenham suas demandas resolvidas em uma Unica
consulta. Portanto, ndo se pode negar que na preocupac¢do masculina com a atividade laboral
ocupa lugar de destaque, sobretudo em pessoas de baixa condicdo social, o que reforca o
papel historicamente atribuido ao homem de ser responsavel pelo sustento da familia. Ainda
gue isso possa se constituir uma barreira importante, em muitos casos, ha de se destacar que
grande parte das mulheres, de todas as categorias sdcio-econdmicas, faz hoje parte da forca
produtiva, inseridas no mercado de trabalho e nem por isso deixam de procurar os servicos de
salde (BRASIL, 2008).

Quando considerado as faixas etarias, o0 maior nimero de doentes se encontra entre 0s
adultos jovens (MASCARENHAS et al., 2005), o que também foi observado neste estudo, e
foram estes entre a faixa de 18 a 29 anos que tiveram o maior atraso, assim como observado
nos estudos realizados na Colémbia por Caceres-Manrique e Orozco-Vargas, (2008) e na
Espanha por Diez et al, (2004). No entanto, a faixa etaria com maior atraso, gquando
comparada as outras, foi entre 50 a 59 anos, corroborando com outros estudos (WEI, 2009;
YIMER, BJUNE, ALENE; CHENG, et al; XU, et al, 2005, ROJPIBULSTIT,
KANJANAKIRITAMRONG, CHONGSUVIVATWONG, 2006). Isso também ocorre,
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qguando sdo considerados os doentes que buscaram as UAB. Poder-se-ia atribuir o atraso dessa
faixa etaria ao fato desses individuos, na maioria das vezes, apoiarem economicamente a
familia, o que poderia afetar a iniciativa em procurar cuidados de saude devido a ndo estarem
dispostos a negligenciar o referido papel alegando falta de tempo (CHENG, et al, 2005) ou
mesmo pelo fato desses individuos terem medo de perder o emprego, visto que no pais
pessoas dessa faixa etaria apresentam maior dificuldade na obtencdo e manutencdo do
emprego.

Ainda no que se refere a faixa etaria, a forma de organizagdo e oferta de atengédo
oferecida pelo municipio refletem a disponibilidade e acessibilidade a assisténcia e também
podem influenciar o comportamento de busca dessas duas faixas etarias, uma vez que a
maioria das UBS e USF, que possuem o papel de identificar e acompanhar o individuo
quando necessitam de cuidados de salde, tem funcionamento das 7 as 17 horas. Apesar de no
municipio também contar com os SPA, que funcionam 24 horas por dia, suas atribuicdes
estdo relacionadas a atendimentos de urgéncia e emergéncia, caracterizados por oferecerem
atencdo pontual e baseada na queixa do usuario. Nesse aspecto, sabe-se que a oferta e 0 uso de
servicos de salde ndo dependem de sua simples existéncia, mas também das facilidades ou
dificuldades de acesso que os usuarios vivenciam. Para alguns autores, o acesso a utilizacédo
por parte da populacdo deve ser entendido de um modo mais amplo (TRAVASSOS et al,
2000; BERTRAND et al, 1995). De um lado estdo as caracteristicas do servigo, no que diz
respeito & oferta de atendimento em horérios compativeis, disponibilidade de profissionais
preparados e acolhimento (acessibilidade organizacional) e do outro, as condi¢des do usuario
em relacdo ao local que reside (acessibilidade geografica), sua disponibilidade de tempo,
poder aquisitivo (acessibilidade econémica), habitos e costumes, assim como a relacéo entre
eles (acessibilidade sécio-cultural) (CARVACHO et al, 2008).

Considerando a escolaridade, estudo realizado por Cambanis et al, (2007) mostra que
pessoas com menos anos de educacao formal sdo mais acometidas por TB, o que também foi
observado neste estudo. Quando considerada a mediana em dias, ambos “com” e “sem”
escolaridade tiveram o mesmo tempo de atraso, o que também foi encontrado em estudo
realizado na Colémbia (CACERES-MANRIQUE, OROZCO-VARGAS, 2008). No entanto, a
literatura ainda revela maiores atrasos entre os doentes com menos anos de educagao formal
(PANTOJA et al, 2009; CHANG, ESTERMAN, 2007; DATE, OKITA; XU, et al; CHENG,
et al, 2005). Curiosamente, neste estudo, 0s que tiveram oito anos ou menos de estudo tiveram

um atraso menor, quando realizada o calculo da razdo de prevaléncia, o que poderia estar
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associado ao fato dessas pessoas terem maior acessibilidade aos servicos de saude e, apesar de
ndo terem uma educacédo formal adequada, se preocuparem mais com seu estado de salde.

No municipio de Ribeirdo Preto a maior parte das USF estdo concentradas em dois
distritos sanitarios (quadro 1), sendo um destes considerado um dos mais populosos e,
segundo dados da Secretaria Municipal de Saude (2009), com o maior nimero de casos de
TB, 0 que poderia ter sido capaz de diminuir o efeito das condi¢cfes sociais desiguais sobre o
perfil de acesso e utilizagdo ali existentes, com melhora da equidade social, garantindo uma
busca por atendimento mais rapida. No entanto, este estudo ndo pode explicar a constatacéo
de que doentes com 8 anos ou menos de estudo tiveram menor atraso.

Em se tratando da situacdo empregaticia e renda familiar, os doentes “com e sem”
remuneracao tiveram o mesmo tempo de atraso, segundo o calculo da mediana, assim como
aqueles com renda familiar de até 2 SM e os que recebiam entre 2 SM e 5 SM. Nos estudos de
Pantoja et al, (2009) Ayuo et al, (2008) e Xu et al, (2005), aqueles que tinham uma pior
condicdo financeira tiveram um maior atraso, o que também foi observado neste estudo. No
entanto, pelos atrasos terem sido iguais entre aqueles que tinham uma condic¢do financeira
diferenciada, poderia ser explicado tanto pela falta de provento para buscar por atendimento
entre aqueles que ndo possuiam boas condi¢cBes econdmicas (AYUO et al., 2008; YIMER,
BJUNE, ALENE, 2005 ), mostrando assim a inacessibilidade econémica ou mesmo
geogréfica na utilizacdo dos servicos de saude, como também pelo fato de simplesmente 0s
doentes ndo terem se percebido doentes, o que revelaria entdo o “sentir-se doente” como
sendo um componente que prevalece a qualquer outra varidvel (nesse caso, referindo-se a
condicdo econémica) no que se refere a busca e utilizacdo dos servicos de saude.

No entanto, como justificar que os que tinham algum tipo de renda também
demoraram? Poder-se-ia atribuir alguns outros fatores, como a barreira cultural, crenca,
estigma, a falta de vontade de obter cuidado de saude, pelo fato do medo de estar com uma
doenca grave, e até incuravel, ou ainda a inacessibilidade aos servicos de salde por ndo terem
vinculo com o servico/equipe, ou pela falta de confianga nos servi¢os (durante a atuacéo
profissional, é observado que muitos usuarios procuram os servicos de saude, e muitas vezes
saem insatisfeitos, sem resolver seus problemas de saude), perdendo a credibilidade nestes,
e/ou mesmo nas equipes de salde.

Ao se distinguir o tipo de servicos de saude inicialmente procurado observou-se que
doentes que possuiam algum tipo de remuneracdo tiveram maior atraso quando buscaram

pelas UAB e SE, no entanto, nos SPA, esse atraso foi menor, o que poderia ser entendido
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como uma preferéncia a esse tipo de unidade, atribuida tanto a acessibilidade organizacional
guanto econbémica. Os SPA possuem uma organizacdo dos fluxos de atendimento
diferenciada, no qual o doente pode adentrar o servi¢co a qualquer hora do dia, uma vez que o
mesmo atende 24h por dia, além de ter a possibilidade de receber atendimento especializado e
contar no mesmo espaco fisico com maior apoio tecnolégico, como os equipamentos de Raio-
X, 0 que poderia possibilitar a resolu¢do da necessidade apresentada pelo doente, poupando o
mesmo de percorrer diversos servicos e consequentemente conter gastos com transporte, entre
outros.

Em se tratando do tipo de caso, 0 maior atraso foi entre 0s casos novos, podendo ser
explicado pelo fato de o doente ndo conhecer a gravidade e evolucdo de sua doencga, e desta
forma ndo distinguir seus sinais e sintomas. Outro aspecto, que estd mais ligado ao servico de
salde, é a dificuldade de acesso, o inadequado acolhimento, a baixa prioridade na procura de
sintomaticos respiratérios e de contatos intra-domiciliares, o baixo nivel de suspeicdo
diagnostica (SCATENA et al, 2008; JAMAL, MOHERDAVI, 2007; CAVALCANTI et al,
2006). Doentes que se classificavam como tratamento ap6s abandono ndo tiveram atraso, iSso
também ocorreu entre aqueles que procuraram os trés tipos de servicos, o que sugere que 0
fato de ter utilizado o servigo, ter sido tratado e conhecer os sintomas da doenca, favorece o
acesso direto a equipe do servico de saude (acessibilidade /organizacional), com o qual ja
haviam realizado tratamento, ou mesmo pelo vinculo e satisfacdo com a equipe de salde
(acessibilidade sécio-cultural).

No entanto, doentes que eram casos de recidiva/retratamento, que também conheciam
0s sintomas da doenca, e a equipe de salude, tiveram atraso quando buscaram os SE, esse fato
poderia se justificar pelos aspectos da acessibilidade sécio-cultural, como a insatisfacdo com o
atendimento prestado em situacdo de tratamento anterior, portanto, ndo querer realizar o
tratamento ou ser atendido por uma determinada equipe de saude, também pelo fato de estes
ndo se preocuparem com seu estado de salde, e ndo buscarem por cuidados de salde.

A demora na busca por atendimento encontrada entre os doentes de TB pulmonar
poderia estar associada a sintomatologia da doenca, uma vez que grande parte dos doentes de
TB pulmonar apresentam tosse. Estudo realizado por Sreeramareddy et al. (2009) mostra que
doentes que apresentam tosse tem chance 11 vezes maior para 0 atraso na busca por servigo
de salde. Esse fato poderia estar relacionado a acessibilidade organizacional, a forma como as
equipes de saude estdo preparadas para identificar um sintomatico respiratorio, de associar um

sintoma comum como a tosse, a uma doenga como a TB. Estudo realizado por Protti et al,
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(2010) mostra que muitas vezes o individuo deve buscar diversas vezes 0s servicos de salde,
até ser identificado como doente de TB e obter o diagnostico.

Quanto a gravidade dos sintomas da doenca, doentes que atribuiram os sintomas
como “fraco” tiveram a maior demora e relataram os seguintes sintomas: tosse, febre, dor no
“peito” e no corpo, perda de peso/emagrecimento, sudorese, cansago/fraqueza, tontura, assim
como encontrado em estudo conduzido na Tailandia (ROJPIBULSTIT,
KANJANAKIRITAMRONG, CHONGSUVIVATWONG, 2006). No entanto, quando
considerado a busca pelos tipos de servicos UAB e os SE, segundo o calculo da mediana, o
maior atraso ocorreu entre aqueles que relataram os sintomas como “moderados” (além dos
sintomas acima descritos, estes ainda relataram falta de ar). Ressalta-se que, apesar de
apresentarem sintomas caracteristicos da TB, poder-se-ia cogitar a possibilidade destes
individuos ndo distinguirem os referidos eventos e, desta forma, ndo se perceberem doentes,
até mesmo pelo fato da crenca de ser algo temporario/passageiro, pois a sutileza e
insidiosidade desses sintomas podem estar associadas a doencas mais comuns e de facil
diagndstico/tratamento, como a gripe, ou ainda, pelo medo de um diagndstico, quando 0s
sintomas ficam mais exacerbados. Também poderia ser explicado, por outro dado, o habito da
ndo realizacdo de controle preventivo de saude. No entanto, quando consideramos 0s SPA, o
maior atraso ocorreu entre aqueles com sintomas fortes, e poderia ser considerado o fato de
que apesar desses servicos oferecerem apoio diagnéstico no local, terem horario de
atendimento ampliado, ainda ha a necessidade de se suspeitar de TB, pois muitas doencas
respiratorias sdo diagnosticadas como pneumonias, canceres.

Ainda em relacdo aos dados clinicos, é sabido que a infec¢do pelo virus HIV constitui
fator importante para o desenvolvimento da TB (JORGE et al, 2001). Lawn, Afful,
Acheampong, (1998); Ngamvithayapong et al, (2001) e Diez et al, (2005) referem que
doentes que ndo apresentam coinfec¢do TB/HIV possuem maior atraso na busca pelo primeiro
servico de saude, também observado neste estudo, mesmo quando considerado a busca pelos
trés tipos de servicos de saude ( UAB, SPA e SE), o que poderia estar relacionado ao fato
destes ndo possuirem um habito preventivo de saude, diferentemente dos individuos
HIV/aids, que realizam acompanhamento sistematico e se preocupam com o risco e evolugéo
clinica.

Corroborando com esta justificativa, este estudo mostrou que doentes que nao
realizavam controle preventivo de saude tiveram maior atraso, independentemente do tipo do

primeiro servico de saude procurado, estando mais susceptiveis a contrair determinadas
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patologias e ndo se perceberem doentes. Enfatiza-se que para as doengas transmissiveis com
quadro de persisténcia, como a TB, ha a importancia da integracdo entre as areas de
prevencdo e controle, uma vez que um importante foco da acdo nesse conjunto de doencas
estd voltado para o diagndstico precoce, visando a interrupcdo da cadeia de transmissao
(SILVA, FERREIRA, 2006). Ter um servico ao qual o doente recorre regularmente quando
necessita de cuidados de saude, poderia garantir a acessibilidade. As razbes que levam as
pessoas a buscarem por um servico de saude vém de uma complexa interacdo de diferentes
aspectos, tais como os sécio demograficos, econémicos psicologicos e da disponibilidade dos
servigos de saude (CAMPBEL, ROLAND, 1996). E a decorréncia e importancia relativa a
cada aspecto podem ser afetadas por aspectos culturais, ou mesmo do sistema de saude
(MENDOZA-SASSI, BERIA, BARROS, 2003).

Mann, Tarantola, Netter (1993) referem que o comportamento do individuo pode
determinar uma condicdo vulneravel a infeccdo, o que direciona a focar acdes no individuo,
embora isto ndo seja suficiente para o controle de epidemias. Assim, é importante considerar
outros fatores, dentre eles, o comportamento individual, tanto no &mbito coletivo quanto no
social.

Nesse sentido, habitos de vida, como o consumo de bebida alcodlica, podem estar
associados a TB pulmonar, como evidenciado em estudo realizado por Caron Ruffino e
Ruffino Netto (1979). No presente estudo essa associacdo nao foi fator para o atraso do
diagnostico, visto que o maior atraso foi entre os que ndo faziam uso de bebidas alcodlicas, o
que poderia estar relacionado as escolhas do proprio doente, ao estigma, ao medo de ter um
diagnostico. Aquele que faz uso de bebida alcodlica poderia estar sendo mais observado, por
se tratar de um grupo vulneravel e, portanto, ter o acesso facilitado nos servicos de saude.
Destaca-se que no municipio de estudo todos os anos ocorrem campanhas de busca de
sintomaticos respiratorios em dareas de maior vulnerabilidade social, como abrigos que
acolhem moradores de rua, areas em que ha prostituicdo, entre outras, e em muitos desses
locais ha pessoas que consumem bebidas alcoolicas.

Quanto ao consumo de tabaco, houve maior atraso entre os que faziam uso, assim
como observado em outros estudos (SAQIB et al, 2011; MARJANI et al, 2010; BASNET,
2009; LEUNG, LEUNG, TAM, 2007). O fato de a tosse ser induzida pelo habito do
tabagismo (fumantes podem ter tosse todos os dias) e esses individuos serem mais propensos
a terem dispnéia dificulta o reconhecimento da doenca (BASNET, 2009; KIWUWA,
KARAMAGI, HARRIET, 2005; GUNEYLIOGLU et al, 2004), podendo postergar a
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necessidade de buscar por cuidados de satde. Além disso, o fato dos doentes ndo saberem que
0 uso do tabaco aumenta a susceptibilidade a doencas pulmonares, como a TB, também pode
ter influenciado na busca tardia por atendimento, o que poderia fornecer subsidios para
reflexdes quanto ao auto cuidado do doente e sua percep¢do quanto ao proprio estado de
salde.

Em se tratando do conhecimento sobre a TB previamente ao diagnostico, a maior parte
dos doentes tinham conhecimento precério sobre a doenca, condizente com outros estudos
realizados por Wandwalo e Morkve (2000), na Tanzénia e Job et al, (1986), em S&o Paulo. No
entanto, doentes que declararam que tinham conhecimento satisfatorio sobre a doenca foram
0S que mais atrasaram na busca por servicos de saude, diferente do que foi encontrado no
Kenya (AYUO et al., 2008), o que poderia evidenciar, que conhecimento cognitivo, nem
sempre leva o individuo a tomar uma atitude para buscar um servigco de salde. Quanto aos
tipos de servicos, 0s com conhecimento satisfatorio sobre a TB atrasaram mais quando
buscaram os SPA e SE. Uma questdo que poderia embasar esse achado se fundamenta na
relacdo entre o conhecimento e 0s aspectos culturais, como o estigma, de modo que pessoas
com maior conhecimento podem identificar em si 0s sinais e sintomas da doenca e se sentirem
coagidas em buscar um servico de saude, por receio que as pessoas que convivem descubram
que esta doente (OLIVEIRA et al, 2011), como também por medo, pelo fato de ser uma
doenca infecciosa, transmissivel, com tratamento longo e que demanda cuidados.

Quando buscaram como primeira escolha as UAB, observou-se um maior atraso entre
aqueles que tinham conhecimento precario sobre a doenca, o que poderia estar ligado tanto a
falta de percepc¢do quanto ao seu estado de salde, uma vez que, por ndo terem conhecimento
sobre a doenca podem ter dificuldades de reconhecer em si 0s sintomas, quanto a capacidade
resolutiva subestimada que é atribuida as UAB pela maioria dos individuos (TRAVASSOS et
al, 2002). Assim, evidencia-se a necessidade dos individuos serem identificados na
comunidade, uma vez que muitas vezes a identificagdo do caso de TB ocorre de forma tardia e
esse se apresenta grave, necessitando de atendimento em um nivel de maior complexidade,
como os hospitais. Assim, levanta-se a necessidade dos profissionais de satde focar a atencdo
nesses individuos com maior potencial em desenvolver a doenca.

Apesar de no estudo ter sido identificado que 0s maiores atrasos ocorreram entre
aqueles com conhecimento satisfatério sobre a doenca, destaca-se a importancia do
conhecimento sobre a TB e seu tratamento, 0 acesso as informacgdes por meio dos meios de

comunicacéo, das escolas e de intervenc6es educativas para reduzir o estigma e o impacto das
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conseqiiéncias sociais da TB, assim como programas de educacdo continuada de saude
projetada para aumentar o nivel de conhecimento em toda a populagdo como formas de
melhorar o acesso dos doentes ao diagnéstico precoce da TB.

Este estudo encontrou maior atraso na busca por atendimento entre doentes que néo
procuram pelo servico de saude mais préximo do domicilio antes da TB, corroborando com
outro estudo realizado no Vietnd por Huong et al, (2007), o que também ocorre quando da
busca pelas UAB e SE. No entanto, quando da busca por SPA, os que mais atrasaram foram
0S que procuraram por servigo de saude préximo ao domicilio. Essa constatacdo poderia estar
relacionada as caracteristicas comportamentais, culturais, ambiente social, politico,
econémico e até mesmo fisico, como mostrado na figura 1 de Starfield (2002), quando da
oferta de atengdo, e recebimento da mesma. Essas caracteristicas tém a ver com a interface
pessoal de cada individuo e permeia a forma como este concebe a doenca, refletindo na
vontade de buscar ou ndo o servico de saude.

Deve-se também levar em consideracdo a satisfacdo com os servicos de salde/equipe,
na utilizacdo de servicos de salde mais distantes, pois a satisfacdo tem a ver com a interface
pessoal de cada individuo, as expectativas do usuario frente a determinado servi¢o de salde
(LAFAIETE, MOTTA, VILLA, 2011), também o vinculo entre 0 usuario e o servi¢o de
salde, que se configura como fator importante, pois requer o estabelecimento de fortes lacos
interpessoais que reflitam a cooperagdo muitua entre as pessoas da comunidade e 0s
profissionais de saude (STARFIELD, 2002), o que muitas vezes ndo ocorre em determinados
servicos, fazendo com que o usudario se desloque em um servico de salide mais distantes,
como hospitais e SPA (OLIVEIRA et al, 2011), levando a outros questionamentos, como a
possivel falta de recursos econdmicos para se deslocar, e que também poderia caracterizar um
maior atraso.

Quanto ao primeiro servico de saude procurado, (Grafico 2), a maior frequéncia
ocorreu entre aqueles que buscaram 0s SPA, ou seja a porta de entrada para o sistema de
saude no municipio foram os SPA. Oliveira et al, (2011), referem que a escolha do doente
pela procura por SPA é pautada em experiéncias anteriores com determinados servigos de
salde e em aspectos culturais, referem ainda, que muitos doentes acreditam que os SPA séo
locais que possuem maior infra-estrutura para diagnosticar e tratar problemas de saude e, por
isso, confiam mais nesses servigos. O acesso ao diagnostico ocorreu preferencialmente nos
SE, e isso tem sido relatado na literatura, como nos estudos realizados por Lienhard et al;

Nogueira, (2001) e Galesi, (1999), no qual foi observado que muitos doentes obtém o
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diagnostico quando estdo hospitalizados. De certa forma, esse fato causa certa preocupacéo,
pois muitos doentes passaram por outros tipos de servicos de salde, e a maioria s6 conseguiu
o diagndstico nos SE, o que mostra certa inacessibilidade em alguns servigos de saide para o

diagndstico, ocasionando a continua transmisséo da doenca até a obtencdo deste diagndstico.



6 CONSIDERACOS
FINAILS
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A acessibilidade dos doentes na busca por servicos de satde em relacdo ao tempo de
certa forma ainda se encontra incipiente, visto que quando da primeira procura por
atendimento, identificou-se que 75% deles demoraram até 30 dias para proceder a essa
procura.

Quando da identificacdo do tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e a primeira
procura por servico de saude segundo o perfil dos doentes e o servigo de saude procurado, foi

observado atraso:

v' Nas UAB: género feminino; idade de 50 a 59 anos; ensino fundamental
incompleto ou nenhum ano de estudo; forma clinica pulmonar; casos novos de
TB; sintomas moderados da doenca; consumiam bebidas alcodlicas;
conhecimento precario sobre TB antes do diagndstico; procuravam servico de

salde mais proximo do domicilio antes de ficar doente.

v" Nos SPA: idade de 50 a 59 anos; sintomas fortes da TB; ndo consumiam
bebidas alcodlicas; apresentavam conhecimento satisfatorio da TB.

v' Nos SE: género masculino; idade de 18 a 29 anos; ensino fundamental
completo ou mais anos de estudo; sem remuneracao; as trés categorias da renda
familiar; forma clinica pulmonar; casos novos de TB; sem coinfeccdo TB/HIV;
sintomas moderados da TB; nédo realizacdo de controle preventivo de saude;
ndo consumiam bebidas alcodlicas; consumiam tabaco; conhecimento
satisfatorio sobre a TB; ndo procuravam por servico de salude mais proximo do

domicilio antes de ficar doente.

Quando da identificagdo do primeiro servi¢o de saude procurado e os tipos de servico
de saude que realizaram o diagnéstico da TB foi observado que a porta de entrada para o
sistema de saude, foi o SPA. Este fato poderia estar relacionado ao horério de funcionamento
de 24h, que atende uma demanda esponténea, ter oferta de exames diagnosticos realizados no
local, portanto, poderia ser visto como mais resolutivo pelos usuarios. No entanto, foi
observado que o acesso ao diagnéstico ocorreu nos SE, o que mostra que ainda ha diversas
acOes que precisam ser priorizadas, para garantir que esse doente seja identificado

rapidamente, e ndo fique percorrendo varios tipos de servigcos para obter um diagnostico,
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acarretando um maior tempo, agravamento do estado de salde, maior disseminacdo da
doenca, dificultando o controle da mesma.

Contudo, independente do tipo de servico de saude procurado € importante que
haja a identificagio dos casos precocemente com o0 intuito de interromper a
cadeia de transmissdo da TB. E uma das ferramentas para essa interrupcdo € a capacitacdo
dos profissionais para identificarem esses suspeitos nos servicos e na comunidade de forma a
atender suas necessidades quando procuram assisténcia. A priorizagdo dessas acOes
colaboraria para uma maior acessibilidade aos servicos de salde, visto que para o0 usuario,
“perceber-se doente” se trata de algo complexo, quando considerado as caracteristicas de cada
individuo, seu estado emocional, fatores relacionados ao comportamento, a condicdo
econdmica, aos aspectos clinicos da doenca. Portanto a importancia de agdes de alcance
coletivo, da interacdo usuario-servico para minimizar essas barreiras, facilitando a
acessibilidade. Esta pesquisa traz elementos que podem ser abordadas em estudos de

natureza qualitativa.
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APENDICE A

Frequéncia (%)

— T e e

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100110120 130 140 150 160

Tempo (dias)

Distribuicdo do Tempo decorrido entre o inicio dos sintomas da Tuberculose e a procura para
atendimento em um servico de satde no municipio de Ribeirdo Preto, 20009.
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ANEXO A

RETARDO NO DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE: ANALISE DAS CAUSAS EM DIFERENTES

REGIOES DO BRASIL

. Doentes de Tuberculose

NUmero do questionario:

Responsavel pela coleta de dados:
Digitador:
Horério de inicio da entrevista:

Municipio:

Data da coleta de dados: [

Recusa da entrevista [J Sim [J Ndo Justificar:

Data da digitagao: /A

Local da coleta:

Horario de término da entrevista:

A. INFORMAGOES SOCIO-DEMOGRAFICAS DO PACIENTE

1. | Iniciais:
2. | Sexo: 1-C] Feminino  2-1 Masculino
3. | Idade:
4. | Enderego Completo:
5. | Raga/Cor 10  Branco |20 Negro |30 Pardo 477 Amarelo 501 Indigena
6 Estado civil Solteiro Casado/ Unido Estavel Separado / Divorciado Vidvo Outro
' 11 2 30 40 5[]
7 Crenca ou Sem religido Catdlica Evangélica Espirita Umbanda/Candomblé | Outras
- | religido 10 20 3 4 50 60
Até que série Sem 12 fase dq ensino b ;‘Sﬁgadnc:;r:::no 2%fase do gnsino 2%fase do ensino
o(a) Sr.(a) | escolaridade | fundamental (incompleto) (completo) fundamental(incompl) | fundamental (completo)
8 estudou? 10 20 30 47 50
Elnsino Medio Ensino medio Ensino superior (incompleto) | Ensino superior (completo)
(incompleto) (completo)
60 70 8 .
Na atual situagdo | Desempregado(a) | Empregado(a) | Autdnomo Do lar Estudante Aposentado | Afastado
9. |o@) Sr@) se 10 201 30 40 50 60 70
considera:
10. | Qual renda mensal da familia? . NUmero de pessoas que dependem dessa renda:
12. | O local onde o(a) Sr(a) vive é: 10 Casa 2 [ Instituig&o (asilar/ abrigo) 3 [J Morador de rua
13. | Zona [Ubana 171 Rural 20

B. PORTA DE ENTRADA

14.

Antes de ficar doente de tuberculose qual era o
primeiro local que o(a) Sr(a) procurava guando
ficava doente?

1-[7 Locais religiosos/benzedeiras
2-1 Farmacia

3-[1 Servigos de saude Especificar:
4-] Outros Especificar;
(se o doente responder nenhum, especificar em outros)

15.

Antes de ficar doente de tuberculose com que
freqliéncia o(a) Sr(a) procurava o servigo de salde
(postinho, PA...) para fazer algum controle
preventivo (vacinar, medir pressdo, exames de
rotina)?

1-0Nunca; 2-01Quase nunca; 3-1 Asvezes; 4-01 Quase sempre; 5-[]

Sempre

16.

Qual o nome do sevigo de salde (postinho, PA...)
que ofa) Sr(a) costuma procurar para
consulta/exames de rotina?

Nome:

10 - UBS; 200 - UBS/PACS; 3(- USF; 4] - Pronto Atendimento; 51 -
Ambulatério de Referéncia; 70~ Hospital Publico; 8(1 - Hospital Privado; 901 -
Consultorio particular; 1001 Outros
Especificar,
01 - N&do sabe; 9911 - Nao se aplica (caso ndo nunca procure nenhum SS para
consulta/exames de rotina)
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17. | Antes de ficar doente de tuberculose com que | 1-0 Nunca; 2-0J Quase nunca;  3-0 Asvezes; 4-0] Quase sempre;  5-C
freqiéncia o(a) Sr(a) procurava o servico de | Sempre
salde (postinho, PA..) mais proximo de sua
casa?
18. | Antes de ficar doente de tuberculose com que | 1-Nunca; 20 Quase nunca; 3-1As vezes; 4-1 Quase sempre; 5-
freqiiéncia o(a) Sr(a) recebia visita de algum | Sempre
profissional de saude na sua casa?
19. |Com que freqiiéncia ofa) Sr(@) via|1-JNunca; 2-0Quasenunca; 3-0Asvezes; 4-1Quase sempre; 5-0
propagandas/campanhas/trabalhos  educativos | Sempre
sobre a tuberculose antes de saber que estava
doente?
20. | Antes de ficar doente de tuberculose com que | 1-0 Sempre;  2-0 Quase sempre;  3-0 Asvezes;  4-0 Quase nunca;  5-
freqiiéncia o(a) Sr(a) fazia uso de bebidas | 71 Nunca
alcodlicas ?
21. | Antes de ficar doente de tuberculose com que | 1-0 Sempre;  2-71 Quase sempre;  3-0 Asvezes; 4-0 Quase nunca;  5-
freqliéncia o(a) Sr(a) fazia uso do cigarro ? Nunca
22. | Antes de ficar doente de tuberculose, alguém | (1 Sim Ndo  [INé&o sabe
da sua familia j& havia feito tratamento para
tuberculose?
23. | O(a) Sr(a) ja fez tratamento preventivo para | (] Sim Ndo  [1Né&o sabe
tuberculose? (quimioprofilaxia)
24. | Antes de ficar doente da tuberculose, como era | 1-[] Muito ruim; 2-1 Ruim; 3-1Regular; 4-1Bom; 5-[1 Muito
o conhecimento do(a) Sr(a) sobre a tuberculose? | bom
25. |0 que o(a) Sr(a) sentia (sintomas) quando
comegou a ficar doente de tuberculose?
26. | Estes sintomas que o(a) Sr(a) sentia eram? 1 - 0 Muito fraco; 2 - Fraco; 3 - [J Moderado; 4- 1 Forte; 5-0
Muito forte
27. | Quando o(a) Sr(a) comegou a perceber que estava doente, quantos dias demorou para procurar o primeiro servigo de saude?
DIAS
28. | Quando of(a) Sr(a) comegou a ficar doente, | [ Sim 0 N&o
procurou o servigo de salde (postinho, PA...) mais
perto de sua casa?
29. | Qual foi o primeiro servigo de satide (postinho, PA...) que o(a) Sr(a) procurou quando comegou a perceber que estava doente?
29.a. Nome:
29.b. Endereco:
(preenchido pelo entrevistador apds a resposta do entrevistado)
29.c. Tipo: 1-0J UBS; 2-[1 UBS/PACS; 3-[1 USF; 4-1 Ambulatério de Referéncia; 5-01 Pronto
Atendimento; 6-1 Hospital Publico; 7-[] Hospital Privado; 8-[1 Consultério particular 9-1] Outros
Especificar 0~ N&o sabe; (preenchido pelo entrevistador apds a resposta do entrevistado)
30. | Quando o(a) Sr(a) comegou a ficar doente, quantos dias demorou para conseguir uma consulta no primeiro servigo de satde?
DIAS
C. ACESSO AO DIAGNOSTICO
31. | O que o profissional de saude que o atendeu na primeira vez em que foi até o servico de saude falou que o(a) Sr(a) tinha?
32. | O primeiro servigo de saude (postinho, PA...) | 32.a. Exame de escarro (catarro): 0Sim [
que o(a) Sr(a) procurou quando comegou a ficar | Nao
doente pediu os exames: 32.b. Exame de raio-X (chapa do pulméo): 0Sim 0
N&o
32.c. Outros exames. Especificar: [JSim [JNao
33. | O primeiro servigo de saude (postinho, PA...) | 33.a. Consulta médica com outro profissional Sim  [1Nao
que o(a) Sr(a) procurou quando comegou a ficar | 33 b, Fazer o exame de escarro: (1 Sim [ Nao [ No se aplica (caso a
doente 0 encaminhou & outro servigo para: suspeita seja TB extrapulmonar)
33.c. Fazer o raio-X: [1Sim [1Nao [ N&o se aplica (caso a suspeita seja TB
extrapulmonar)
33.d. Fazer o outros exames [0Sim [0 Né&o
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34. | Quando o(a) Sr(a) comegou a ficar doente, QUANTAS VEZES precisou ir ao(s) servigo(s) de salide para descobrir que tinha TB?
35. | Depois que o(a) Sr(a) foi ao servico de salde (postinho, PA...) pela primeira vez, quantos dias levou para descobrir que tinha TB?
DIAS

36. | Qual foi o servico de salde que descobriu (diagnosticou) que o(a) Sr.(a) estava doente de TB?
36.a. Nome:
36.b. Enderego:

(preenchido pelo entrevistador apds a resposta do entrevistado)

36.c. Tipo: 101 UBS; 2-[1UBS/PACS; 3-[1USF; 4-1 Ambulatério de Referéncia; 5-
[ Pronto Atendimento; 6-[1 Hospital Publico; 7-[1 Hospital Privado; 8-11 Consultorio particular 9-J
Outros 0-[1N&o sabe; (preenchido pelo entrevistador apo6s a resposta do entrevistado)

37. | No servigo de satlide que descobriu a tuberculose, | 1- Nunca;  2-0 Quase nunca; 3-0J As vezes;  4-0 Quase sempre;
o(a) Sr(a) conseguiu consulta no prazo de 24 horas? 5-1 Sempre

38. | O servigo de saude que descobriu a tuberculose fica | 1-0 Nunca; 2-0 Quase nunca; 3-0 As vezes; 4-1 Quase sempre; 5-1
aberto durante os fins de semana? Sempre; 0-) Nao sabe

39. | O servigo de saude que descobriu a tuberculose fica | 1-7 Nunca; 2-1 Quase nunca; 3-C As vezes; 4-1 Quase sempre; 5-
aberto depois das 18:00 horas pelo menos um dia | Sempre; 0-) N&o sabe
durante a semana?

40. | Com que freqiéncia o(a) Sr(a) perdeu o tumo de | 1-0 Sempre; 2-1 Quase Sempre; 3-J As vezes; 4-1 Quase Nunca; 5-0
trabalho ou algum compromisso para ir até o servico de | Nunca
salde para descobrir que tinha tuberculose?

41. |Como é a distdncia do servigo de salde que | 1-] Muito distante; 2-1 Distante; 3-[1 Regular;  4-{1 Proximo; 5-
descobriu a tuberculose até a casa do(a) Sr(a)? Muito préximo

42. | Qual foi 0 meio de transporte mais utilizado pelo(a) Sr(a) | Especificar:
para ir até o servigo de salide para descobrir a TB?

43. | Com que frequéncia ofa) Sr(a) precisou utilizar | 1-7 Sempre; 2-0] Quase sempre; 3-1As vezes; 4-0] Quase nunca;
transporte motorizado para ir até o servigo de saude | 5.7 Nunca
para descobrir que tinha tuberculose?

44. | O(a) Sr(a) gastou dinheiro com o transporte para ir até | 1-0 Sempre;  2-0 Quase sempre;  3-1 Asvezes; 4-0] Quase nunca;
0 servico de salde para descobrir que tinha | 5.0 Nunca
tuberculose?

45. | O(a) Sr(a) teve que pagar alguma quantia para ser | 1-7Sempre; 2-7] Quase sempre; 3-71As vezes; 4-7] Quase nunca;
atendido ou realizar exames no servigo de saude que | 5.7 Nunca
descobriu a tuberculose?

46. | O(a) Sr(a) necessitou de ajuda financeira para realizar | 1-7 Sempre;  2-7] Quase sempre;  3-01 As vezes;  4-7] Quase nunca;
as consultas e exames para descobrir que tinha | 5.7 Nunca
tuberculose?

47. | Como o(a) Sr(a) foi 0 atendimento dos profissionais do | 1-71 Muito ruim: 2-01 Ruim; 3-[1 Regular; 4-[] Bem;
servigo de satde que descobriu a tuberculose? 5-71 Muito bem

D. ELENCO DE SERVICOS PARA O DIAGNOSTICO

48. | Todos os exames pedidos para o(a) Sr(a) foram | (] Sim [1N&o
realizados no servigo que descobriu a tuberculose?

49. | Com que frequéncia o profissional do servigo que | 1-7Nunca; 2-71Quase nunca; 3-1 As vezes, 4-1] Quase sempre;
descobriu a tuberculose perguntou se o(a) Sr(a) tinha | 5-71 Sempre
alguma dificuldade de transporte para realizar/entregar
0s exames?

50. | Com que frequencia o profissional do servico que | 1-[/Nunca; 2-0 Quase nunca; 3-1J Asvezes; 4-0 Quase sempre;
descobriu a tuberculose ofereceu transporte e/ou vale | 5.0 Sempre
transporte para a realizagao/entrega dos exames?

51. | O(a) Sr(a) recebeu orientagdo para a realizagdo dos | 1-[) Nunca; 2-0 Quase nunca; 3-J As vezes;  4-[ Quase sempre;
exames? 5-[1 Sempre

52. | Com que freqUiéncia faltou materiais (pote de escarro, | 1-[ Sempre;  2-[1 Quase sempre;  3-Asvezes;  4-0 Quase nunca;
efc) para a realizagdo dos exames no servico que | 5 Nunca; 0-[1N&o sabe
descobriu a tuberculose?

53. | O(a) Sr(a) teve dificuldade para entregar o pote de | 1-[] Sempre; 2-1] Quase sempre; 3-1] As vezes; 4-] Quase nunca; 5-
escarro no servico que descobriu a tuberculose? Nunca; 0- (1 N&o sabe; 99-1 N&o se aplica (caso ndo tenha feito exame

de escarro)

54. | O(a) Sr(a) recebeu os resultados dos exames | 54.a. No servigo de salde que fez o pedido dos exames

realizados: 1-0Nunca;  2-7 Quase nunca;  3-0J As vezes, 4-0] Quase sempre;
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5-1 Sempre

54.b. Em outro servigo de saude. Especificar:
- Nunca;  2-71Quase nunca;  3-)Asvezes; 4-[ Quase sempre;

5-[] Sempre

E. TRATAMENTO

55. | Depois que o(a) Sr(a) descobriu que tinha TB, quantos dias demorou para comegar a fazer o tratamento? DIAS
[ N&o sabe

F. DIAGNOSTICO NA FAMILIA E COMUNIDADE

56. | Os profissionais do servico que descobriu a|1-7 Nunca; 2-7 Quasenunca; 3-0Asvezes; 4-0 Quase sempre;
tuberculose perguntaram se as pessoas que moram | 5 Sempre 0- (1 N&osabe;  99-[N&o se aplica (para as pessoas
com O(a) Sr(a) tem tosse, febl'e, emagreCImentO? que moram Sozmhasy |nst|tu|gﬁes ou rua)

57. | Depois que o(a) Sr(a) descobriu que tinha tuberculose, | 1-0 Nunca;  2-71 Quase nunca;  3-C As vezes;  4-0 Quase sempre;
recebeu visita de algum profissional de saude em sua | 5[] Sempre
moradia?

58. | As pessoas que moram com o(a) Sr(a) foram avaliadas | 58.a. Exame de escarro (catarro)
com: 1-0Nunca; 2-0 Quase nunca; 3-0] Asvezes; 4-0] Quase sempre;

51 Sempre  0- [ Nao sabe; 99-1 N&o se aplica (para as pessoas
que moram sozinhas, instituicdes ou rua)

58.b. Raio X (chapa do pulmé&o)

1-0Nunca;  2-71Quase nunca; 3-) Asvezes; 4-[] Quase sempre;
5-[] Sempre 0- [1 N&o sabe; 99-[1 N&o se aplica (para as pessoas
que moram sozinhas, instituicdes ou rua)

58.c. PPD (exame na pele)

1-Nunca;  2-71Quase nunca;  3-)Asvezes; 4-[ Quase sempre;
5-[] Sempre 0- [1 N&o sabe; 99-1 Nao se aplica (para as pessoas
que moram sozinhas, instituicdes ou rua)

59. | Os profissionais do servico que descobriu a|1-7 Nunca; 2-7Quasenunca; 3-7Asvezes; 4-7 Quase sempre;
tuberculose conversaram com as pessoas que moram | 5.7 Sempre  0- [1 Nao sabe; 99-7) Ndo se aplica (para as pessoas
com o(a) Sr(a) sobre a tuberculose? que moram sozinhas, instituigdes ou rua)

60. | Os profissionais do servico que descobriu a|1-7 Nunca; 2-7Quasenunca; 3-7Asvezes; 4-7 Quase sempre;
tuberculose conversaram sobre as condigdes de vida | 5-1] Sempre 0- [1 N&o sabe; 99-1 Nao se aplica (para as pessoas
das pessoas que moram com o(a) Sr(a) (emprego, | que moram sozinhas, instituigdes ou rua)
moradia, saneamento basico)?

61. | O(a) Sr(a) observava visitas dos profissionais da | 1-7 Nunca; 2-1 Quase nunca; 3-7 Asvezes; 4-7 Quase sempre;

unidade de saude na sua vizinhanga para perguntar se | 5.0 Sempre;  0- [ N&o sabe
as pessoas tem tosse?

G. INFORMAGOES GERAIS SOBRE A ATENGAO A TB (FONTES SECUNDARIAS - coletar apds a entrevista)

FONTES DE COLETA DE DADOS:

62. | N° SINAN ou WEB-TB: | 63. | Prontuzrio:
Servigo responsavel pelo diagndstico
64.a Nome:

64.

64.b. Enderego:
64.c. Horario de atendimento:
64.d. Tipo de Servigo de Saude:

111UBS

2 [1UBS/PACS
3 [1USF

4[] Servigo de satde com equipe especializada do Programa de Controle da Tuberculose. Especificar
5 [ Hospital publico

6 [ Hospital privado

7 [1 Pronto Atendimento

8 [1 Consultério Particular

9 (1 Outro. Especificar

65.

Data do diagndstico:
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66.a. Baciloscopia [ Sim 0 66.e. Bidpsia [ Sim [ Nao
Néo
66.b. PPD [ Sim O 66.f. Cultura de escarro (1 Sim [1N&o
66. | Exames realizados Néo
66.c. Raio X 1 Sim O 66.9. anti-HIV [1Sim [1N&o
Néo
66.d. Outros: [1Sim [1Nao
67. | Forma Clinica da TB zgg. Pulmonar 1 Sim O 67.b. Extrapulmonar: [1Sim  [1N&o
68.a. Caso novo [ Sim [1Néao
. 68.b. Recidiva ] Sim [1Nao
68. | Tipo de caso —
68.c. Retratamento 1Sim [1Nao
68.d. Tratamento apo6s abandono 01Sim [1Néo
69. | Co-infecgéo pelo HIV [ Sim [1Néo
Servigo responsavel pela consulta médica de controle
1 1 Servigo de salide com equipe especializada do Programa de Controle da Tuberculose;
2 [1Servigo de Atengéo Basica com equipes generalistas
70. |3 11 Outro ( )
71.a. Nome:
71.b. Enderego:
71.c. Horério de atendimento médico aos doentes de TB:
71. | Data de inicio do tratamento:
Tempo de 10 <1més 470  >6 Meses até 9 Meses
72. | Tratamento 20 >1Més até 3 Meses 5 >9 Meses
Medicamentoso 30 >3 Meses até 6 Meses
73. | Faz tratamento supervisionado 0 Sim [1Ngo
74. | Servico responsavel pelo tratamento supervisionado/ auto-administrado

1 [ Servigo de saude com equipe especializada do Programa de Controle da Tuberculose;
2 [ Servigo de Atencéo Basica com equipes generalistas

3 1 Outro ( )
74.a Nome:

74.b. Endereco:

74.c. Horario de realizagéo do TS:
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Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - Universidade de Sdo Paulo
Centro Colaborador da Organizagdo Mundial da Saide para
o Desenvolvimento da Pesquisa em Enfermagem
Avenida Banderantes, 3900 - Campus Universitario - Ribeirdo Preto - CEP 14040-902 - Sao Paulo - Brasil

FAX: (55) - 16 - 3633-3271 / TELEFONE: (55) - 16 - 3602-3382

COMITE DE ETICA EM PESQUISA DA EERP/USP

Of. CEP-EERP/USP - 012/2009
Ribeirdo Preto, 05 de fevereiro de 2009
Prezada Senhora,

Comunicamos que o projeto de pesquisa, abaixo especificado,
foi analisado e considerado APROVADO AD REFERENDUM pelo Comité de Etica
em Pesquisa da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de Sao
Paulo, em 05 de fevereiro de 20089.

Protocolo: n° 0984/2008

Projeto: RETARDO DO DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE: ANALISE
DAS CAUSAS EM DIFERENTES REGIOES DO BRASIL.

Pesquisador: Tereza Cristina Scatena Villa

Em atendimento a Resolugao 196/96, devera ser encaminhado
ao CEP o relatério final da pesquisa e a publicagdo de seus resultados, para
acompanhamento, bem como comunicada qualquer intercorréncia ou a sua
interrupgao.

Atenciosamente,

/_ . v ‘,' r
%{L% (@b o
Prof? Dr? Lucila Castanheira Nascimento

Coordenadora do CEP-EERP/USP

llma. Sra.

Prof®. Dr®. Tereza Cristina Scatena Villa

Departamento de Enfermagem Materno-Infantil e Satude Publica
Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto - USP
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ANEXO C
TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Prezado (a) senhor (a),

Gostaria de convida-lo (a) para participar de uma pesquisa sobre “Retardo no diagnostico da
tuberculose: analise das causas em diferentes regides do Brasil”. Esta pesquisa esta sendo
realizada por uma equipe de pesquisadores da instituicao:
. Ela tem como objetivo avaliar a causas de
retardo do diagndstico da tuberculose nos servigos de salde.

Sua participacdo consistird em responder a um questionario e/ou uma entrevista que sera
audiogravada, podendo durar em média 40 minutos e ser realizada no local de sua preferéncia
(servico de satde ou domicilio). As informacGes fornecidas contribuirdo com a melhoria dos
servicos de saude na atengdo a Tuberculose.

Eu, , tendo recebido as
informacdes acima e ciente de meus direitos abaixo relacionados, concordo em participar.

A garantia de receber todos os esclarecimentos sobre as perguntas do questionario
antes e durante a entrevista, podendo afastar-me em qualquer momento se assim o desejar,
bem como estd me assegurado o segredo das informacg6es por mim reveladas;

A seguranca de que ndo serei identificado, assim como esté assegurado que a pesquisa
ndo trard prejuizo a mim e a outras pessoas;

A seguranca de que nao terei nenhuma despesa financeira durante o desenvolvimento
da pesquisa,

A garantia de que todas as informag6es por mim fornecidas serdo utilizadas apenas na
construcdo da pesquisa e ficard sob a guarda dos pesquisadores, podendo ser requisitada por
mim a todo 0 momento.

A garantia de que meu tratamento ndo sera prejudicado se eu desistir de participar da
pesquisa.

Uma copia desta declaracdo deve ficar com o (a) Sr. (a).

Ribeirdo Preto, , de de 20009.

Assinatura do entrevistado

Telefone:

Certos de estar contribuindo com o conhecimento em Tuberculose para a melhoria da satde
da populacdo contamos com a sua preciosa colaboracao.
Atenciosamente

Prof® Dr2 Tereza Cristina Scatena Villa
CONTATO: Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da Universidade de S&o Paulo.
Endereco: Avenida Bandeirantes, 3900 Campus Universitario — Ribeirdo Preto — SP; CEP
14049-900 — SP
Telefone (0XX16) 36023228 e.mail: tite@eerp.usp.br
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