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APRESENTAGAO



Como enfermeira de um centro de saide na Re-
giao Metropolitana de Sao Paulo, pudemos observar uma certa
perplexidade por parte da clientela que procurava a Unidade
para exame abreugrafico, ao ser informada que esse exame nao
mais integrava a rotina de assisténcia @ saide. 0O exame baci
loscopico de escarro passou entao a representar o recurso de
elefcao na busca passiva de casos de tuberculose pulmonar.
Essa reagao da populagao ocorreu em parte porque a mudanga
de politica de assistencia a salde nao foi precedida de am-
pla divulgagao, razio pela qual algumas empresas ou clubes
continuaram exigindo o exame abreugrafico para ingresso nos
seus quadros. Por outro lado, algumas unidades sanitarias tar
daram a incorporar esta nova sistemdtica de atendimento. 0
proprio pessoal de sailide parece ter demorado algum tempo pa-
ra assimilar as finalidades e implicacdes da mesma. Houve,
desta maneira, alguma dificuldade entre os servigos de sal-
de, para estabelecer uma rotina de triagem e encaminhamento
dos sintomdticos respiratdrios, a partir da entrevista dos
clientes que os procuravam,

Estes aspectos relacionados a assisténcia, so-
mados aos complexos fatores comportamentais da populagao em
relagao 3 sua prSpria salide, levou-nos a colocar questoes co
mo:

- ao percebep alguma sintomatologia, quanto tempo um in-

dividuo demora para procurar assisténcia?

- por que algumas pessoas demoram mais do que outras pa-

ra procurar assistencia?

- quais sao as razoes que levam uma pessoa a retardar a

procura de assistencia?



- 0 que as pessoas sabem sobre a assistencia prestada pe

los centros de saude?

- qual a clientela que procura os centros de saide?

Essas questoes foram respondidas pelas pessoas
entrevistadas e sua analise serviu de base para a elaboragdo
do presente traba]ho. tendo em vista as implicagoes epidemio
logicas que a demora para a procura de atendimento pode re-

presentar na propagagao da tuberculose pulmonar.
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RESUMO



Este trabalho apresenta o resultado do estu-
do das causas que interferem na busca passiva de casos de
tuberculose pulmonar na populagao.

Entrevistaram-se 350 individuos, baciliferos
e nao baciliferos, que procuraram o Centro de Salde de Pi-
nheiros-SP, durante o ano de 1985. Foram estudadas as in-
formacBes obtidas referentes ao tempo decorrido desde a
percepgao de alguma sintomatologia pela populagao de estu-
do até a sua chegada ao Centro de Sailde.

Os resu?tados obtidos permitem supor que boa
parte da responsabilidade pela demora no atendimento corre
to da populagao pode ser atribuida aos profissionais das
instancias anteriores d procura do Centro de Salde. Outros
fatores relacionados ¥ &rea do comportamento humano e a as
pectos socio-econdmicos foram identificados como causa pro
vavel de demora para a procura de assisténcia adequada a
saude,

Concluiu-se que a populagao nao conhece ou
conhece pouco as caractetfsticas da fungao assistencial do
centro de saude, com excegao da gratuidade dos servigos ofe
recidos.

Este conjunto de fatores resultou num tempo
de sintomatologia que variou de menos de 3 semanas até mais
de 24 meses, com maior concentragao de casos no espago de
tempo compreendido entre 3 semanas até 12 meses, signifi-
cando maior risco de disseminagao da infecgao na comunida-

de.
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SUMMARY



xxiv

This work presents the results of the study
of causes that interfere with the passive search of pulmonary
tuberculosis cases in the population.

Three hundred and fifty infection spreading
and non infection spreading subjects who looked up the Pi-
nheiros Public Health Center in the city of Sao Paulo
throughout 1985 were interviewed.

Information obtained regarding intervening
time between perception of any symptom by the study population
and its arrival at the Health Center was studied.

The results obtained point ot to the fact that
a good deal of responsability for the delay inthe provision
of correct care lies with the professionals of the anterior
instances attended by the population before looking up the
Health Center. Other factors related to the area of human
behaviour and socio-economic aspects were also identified as
probable causes of the delay in obtaining adequate health
care.

It is concluded that the population has Tittle
or no knowledge whatsoever regarding the health care function
of the Health Center, save it being free of charge.

This group of factors resulted in a symptomatology
time span that varied from less than three weeks to twenty-
four months with a higher concentration rate comprised
between three weeks and twelve months meaning a larger

infection spreading risk in the community.
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EVOLUGAO DA ASSISTENCIA A TUBERCULOSE NO BRASIL

Enquanto a populagao humana nao se apresentou
sob a forma de aglomerados e grupos sociais definidos, a tu
berculose pouco significou. Ao tempo de Hipocrates (460-
370 aC), muito antes portanto da descoberta de Koch, acredi-
tava-se na transmissao da doenga pelo halito do doente. Hi-
pocrates descreveu os sintomas e sinais maiores da doenga:
tosse, expectoragao, febre e caquexia. Iniciou tambem aaus-
cultagao direta do torax do paciente. Mais tarde, Galeno
(131-200 aC) afirmou ser a doenga contagiosa.

Durante a Idade Media, a preocupagao com a tu
berculose parece ter-se atenuado para recrudescer principal
mente no seculo XVIII, quando continuou o conceito antigo
de contagio. Falava-se em "miasmas respiratorios" e o escar
ro ainda era considerado veiculo para a transmissao da doen
¢a. Alguns acreditavam também na hereditariedade da mesma.

A tuberculose chegou ao Brasil trazida da Eu-
ropa pelos colonizadores. Segundo PAULA SOUZA60, e dificil
separar, atraves das cronicas de registro da epoca, a tuber
culose das doengas catalogadas como febres. Mesmo assim, no
ta o autor, "surpreende-se nos relatos antigos, enfermida-
des que podemos julgar como sendo a tuberculose.” Anchieta,
em suas cartas para Portuga], considerava tao boa e sadia
a nova terra, que aconselhava os superiores da Ordem a man-
darem para ca os Irmios enfermos, pelo muito que aproveita-
riam. 0 fato e que, muitos religiosos que para aqui vieram
tornaram-se focos de contagio nos colégios, principalmente,
e para a populagao em geral. 0 mesmo Pe. Anchieta e tambem

o Pe. Nobrega morreram tuberculosos, a despeito das recomen



dacoes do primeiro sobre a exceléncia do clima da terra pa-
ra a cura da doenga.

Ainda segundo PAULA SOUZA60, ja em 1798, no
Rio de Janeiro, uma terga parte da mortalidade ocorria por
conta da tuberculose. A doenga interiorizou-se, em boa par-
te, gracas ao costume dos medicos da @poca que enviavam seus
pacientes para o campo em busca de ar puro e melhores condi
¢oes de repouso.

Em Sao Paulo, em 1887, quando apareceram oS
primeiros registros sobre tuberculose, o Governo do Estado
organizou um servigo de propaganda, instrugao e estudo so-
bre a doenga, "como ate hoje n3o mais tivemos", no dizer de
PAULA SOUZAGO. Clemente Ferreira, pouco depois, funda 0
primeiro niicleo de combate a tuberculose em Sao Paulo, que
viria a ser a Liga Paulista de Combate a Tuberculose. Dad
para diante, organizam-se os hospitais de isolamento e suce
dem-se os eventos cientificos com o objetivo de difundir os
conhecimentos sobre a doenga.

Numa epoca em que o tratamento da doenga se
baseava principalmente no repouso e nos cuidados higienico-
dieteticos, a preocupagao das autoridades sanitarias visa-
va o aumento do numero de leitos para a internagao dos doen

tes. PAULA souza®0

refere-se, com entusiasmo,aos medicos es-
pecialistas da primeira metade do seculo atual, pela sua de
dicagao aos enfermos internados, cuja gravidade era muito
grande, com apenas 6 a 10% de Tndice de cura. A opiniao era
de que o aumento do nimero de leitos viria melhorar a situa
cao.

0 futuro viria contrariar essa afirmagao. En-
tre os anos de 1956 e 1960, ja contando com os recursos de

quimioterapia,os primeiros trabalhos realizados em MADRAS53



vieram demonstrar que o tratamento ambulatorial e tao efi-
caz quanto o hospitalar. Paralelamente, verificou-se que as
rigidas medidas higiénico-dietéticas ate entao observadas,
nao sao indispensaveis para o alcance da cura e para preve-
nir a propagacao da doenga.

0s novos conceitos médico-sociais levam a uma
mudanga na politica de assistencia @ tuberculose, de tal mo
do que o Comite de Expertos em Tuberculose, no seu 80 e 99

58,59

Informes , datados de 1964 e 1974 respectivamente, dao

conta dos principios basicos para o controle da doenca e
preconizam a integragdo da assist@ncia especifica nos servi
¢os gerais de saide.

A nivel nacional, a principal modalidade de
organizacdo e pratica sanitiria. vinha sendo de um lado a
medicina hospitalar, tendente 2 concentracdo das agoes méedi
cas e a especializagao crescente, com papeis bem definidos,
a cargo, principalmente, da Previdencia Social.

A pratica ambulatorial ficou a cargo tanto
das unidades sanitarias estatais como de unidades da Previ-
dencia Social e de Instituigoes particulares.

Tanto numa como noutra modalidade de atendi-
mento, as agoes baseavam-se na especializacao, pela ativida
de dos tisiologistas e pelas agOes separadas para a modali-
dade da doenga.

Estes conceijtos evoluiram para a formagao de
generalistas e para a polTtica de integragao do atendimento
nos servigos de saude, bem como para a internagao apenas
dos casos graves, sob os aspectos clinico, cirurgico e so-
cial e manutengao da internagao apenas durante o periodo em
que persistisse a referida necessidade.

Verificou-se ainda que as rigidas medidas hi-



gignico-dietéticas até entdo observadas nao sdo indispensd
veis para o alcance da cura e para prevenir a propagagao da
doenga.

A partir do inicio da decada de 70, configu-
ra-se cada vez mais a crise do sistema de saide a medida
que se avolumam as necessidades da populagao nao satisfei-
tas pelos modelos asstistenciais vigentes.

Comecam entao a surgir propostas de outros
modelos assistenciais, de carater experimental, envolvendo
geralmente Secretarias estaduais de Saude, Universidades e
outras Instituicdes de Salide nacionais e internacionais.

Essas propostas se dividem em dois grandes
grupos: um formado por programas originados do proprio Se
tor Salide e voltados para a organizacao de um Sistema Na-
cional de Salide; outro, voltado para as estrategias de in-
tegragao horizontal dos diversos setores envolvidos. De
qualquer modo, ambos se preocupam, nos seus modelos concei
tuais, com a extensao de cobertura. objetivando a universa
lizagdo do direito a protecdo e recuperagdo da saude, e a
participagao comunitaria para obtengdo da mesma. Essa par-
ticipagao objetiva desde a simples redugao dos custos ope-
racionais dos programas ate a incorporagao dos diferentes
setores da comunidade, o atendimento simplificado realiza-
do por profissionais genera]istas, a promocao do auto-cui-
dado e a garantia do direito a assisténcia voltada para as
necessidades reais de saude da comunidade.

Essas propostas questionam criticamente as
praticas e organizagoes de saude vigentes e buscam outras
alternativas a serem incorporados na concretizagao de no-
vos modelos assistenciais, que se ajustem a realidade econo

mica e social de cada regiao onde se implantarao.



Assim, o desenvolvimento de tecnologias apro-
priadas constitui uma preocupagao prioritaria, voltada prin
cipalmente para conhecimentos cientificos que se embasam na
simplicidade e no baixo custo operacional. Segundo VIEIRA89
como um processo eminentemente social, "a transformagao do
sistema de saiide nao decorre apenas da transferencia do co-
nhecimento e da tecnologia de saide mas tambem do confronto
de uma gama variada de forgas economicas, politicas e ideo-
logicas."

Em 1975, durante a V Conferencia Nacional de

Saﬁdez4

» divulga-se o "Sistema Nacional de Saude" (SNS) ca-
racterizando dois grandes campos institucionais: Ministerio
da Saide (MS), responsavel pela sailide coletiva e o Ministe-
rio da Previdencia e Assisténcia Social (MPAS), voltado pa-
ra a saude individual do trabalhador. Um ano depois, cria-
se o Programa de Interiorizagao das Agoes de Saide e Sanea-
mento (PIASS) concebido como um primeiro estagio de instala
¢ao do SNS, que implica na necessidade de uma integracgao
das varias instituigoes prestadoras de Servigos de Saude.

0 Programa de Salde propriamente dito, preten
’d1do pelo PIASS, visou basicamente o acesso a salde para a
populagao, significando isto: existencia de servigos que es
tejam ao alcance geografico, economico e cultural da mesma;
adequagao dos servigos quanto a sua organizagao, tipo e qua
lidade; e aceitagao dos servigos pela populagao. Na verdade,
esse programa antecipou a aceitacao de todo um corpo de id§
ias que veio a ganhar forga e apoio em nivel internacional

durante a Conferencia de‘ALMA-ATA23

, em 1978, na qual foi
aprovada a meta de saiide para todos no ano 2000, e a estra
tégia de assistencia primaria a saude.

Num processo de evolugao e tentativa de aper-



feicoamento do Sistema, o PREV-SAODE, formulado em 1980, in
corpora o ideario do PIASS. Os objetivos deste Programa
exigem planificacao integrada. Preve uma programacgao unica
de atividades de todo o setor publico, em cada Unidade Fede
rada, definida de forma integrada e envolvendo todas as
agoes federais, estaduais e municipais proprias, tendo 0
Fundo Estadual como fonte de repasses. A padronizagao € ins
trumento Util para redugSo de custos, aumento da eficiencia
e facilitagao de programas de integracgao. Destacam-se nessa
acdo a padronizagao de medicamentos e de condutas diagnosti
cas e terapéuticas. referentes as nosologias de maior inci-
déncia®3.

A recente VIII Conferéncia Nacional de Salde
realizada em margo de 1986, em Bras?liazs, nada mais fez do
que retomar e ampIiar esse conjunto de ideias que resumem
as grandes questoes de salide do momento.

0 Conselho Consultivo da Administragao de Sau
de Previdenciaria (CONASP), numa busca de recomposigao do
Sistema, propBe um plano — Plano de Reorientagao da Assis-
tencia a Saude no Ambito da Previdencia Social — cujas di-
retrizes politicas foram aprovadas na Portaria n® 3062, de
23 de agosto de 1983 do :MPAS®3,

0 plano CONASP propoe, como objetivo final,
as Agoes Integradas de Saiide (AIS) que tem como principio a
1ntegrag§o interinstitucional, a descentralizagao, a regio-
nalizagao e a hierarquizagao dos servigos, a prioridade as
acoes basicas de saude, o planejamento da cobertura assis-
tencial e a previsibi1idade~orgament5ria63.

Esta integragao, no caso do Estado de Sao Pau
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lo, comega a concretizar-se a partir de janeiro de 1979,

através da Portaria CAH n9 62-78 do Coordenador, de 26.12.78.
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Por ela, a Secretaria da Salde concentra as atividades de
coletar, atualizar e divulgar dados estatisticos de inte-
resse para as atividades de salide publica.

0 relatdorio final da reunido de trabalho so-
bre Acoes Integradas de Saide — ABRASCO, CEBES, SESB/ PR

Curitiba’

, realizado de 2 a 29 de agosto de 1984 apresenta
algumas consideragdes a respeito da atual politica de sai-
de que, reconhecem, deve ser basicamente democratica e que
abrange uma concepgao doutriniria evidente. 0 mesmo relato
rio cita um aspecto basico da atual pol¥tica de saide: "o
acesso a servigos de saUde em todos os niveis constitui di
reito inalienavel do cidadao, independente de possuir ou
nao vinculo trabalhista. Sob este ponto de vista, as ATS!

se constituem no mais importante instrumento hoje existen-

te de organizacio de sistemas municipais e do Sistema Esta
¢ao de Saude, entendido estes como existindo para atender

o exercicio de tal direito.

Segundo o mesmo relat6rio1, por suas caracte
risticas, por suas origens e por seus objetivos, as Acgoes
Integradas de Saude tem sido um programa de atendimento a
uma demanda espontanea de aséisténcia médica. Essa  forma
de atendimento, ainda que apresente rendimento politico o
qué;'ségﬁndbﬂdgfautores nio deve ser visto como um mal em
si mesmo, apresenta pobres resultados em termos de impacto
epidemiologico e contribui para a consolidacao das desigual
dades de acesso, . Essa demanda € conseqﬁéncia, dentre
outros fatdres, do perfil de oferta, do grau de informagao
da clientela sobre os servigos e da proximidade fisica dos
usuarios em re]aqio as unidades prestadoras de servigos]
Finalmente, a VIII Conferéncia Nacional de

25

Saude atraves de seus participantes, aprofundou o exame



da condigdo sanitadria do pais e o diagnostico setorial. Res
salta das conclusoes que "e parte fundamental do processo de
redemocratizagao em curso a abordagem corajosa e transforma
dora do Sistema de Saide do BrasilSO",

A Reforma Sanitaria brasileira enfrenta o de-
safio da integracao das agoes de saude, aprofundando as re-
lagoes de integragao entre as instituigoes de saide conquis
tadas pelas AIS o que, em Ultima analise, € a concretizagao
de uma proposta de direito universal de acesso igualitario
aos servicos de salide pela populagdo. Ficou evidente no de-
correr da VIII ConferEncia que as modificagoes em curso no
setor jnstitucional levario a uma ampliagao do conceito de
salde, quando abordam temas como "saude como direito" enten
dida esta como o resultado das conquistas da populacgao. Sal
de n3ao @ pois um conceito abstrato. “Define-se no contexto
historico de determinada sociedade e num dado momento de
seu desenvolvimento, devendo ser conquistada pela populagao
em suas lutas cotidianas. Essa conquista resulta na garan-
tia de uma série de direitos, que incluem:

- alimentagao para todos, segundo as suas necessidades;

- moradia higiéenica e digna;

- educagao e informagao plena;

- qualidade adequada do meio ambiente;

- transporte seguro e acessivel;

- repouso, lazer e seguranga;

- participacio da populagao na organizagao, gestao e
controle dos servigos e acoes de saude;

- direito a liberdade, a livre organizagao e expressao;

- acesso universal e igualitario aos servigos setoriais

em todos os n*veiszs".



Esta ampla dimensdo da saude esta resultando
na aproximacao do setor salde de outros setores sociais e
devera ter como resultado a melhoria da qualidade de vida
da populagao.

As novas diretrizes da Politica Nacional de
Saude, a conveniencia de adogao de tecnologia simplificada
associada aos programas de extensdo de cobertura, vao ao
encontro as recomendagoes do Comité de Peritos em Tubercu-
lose, publicado no seu 790 1nforme57, particularmente no que
se refere as estrategias a serem adotadas pelos pafses em
desenvolvimento que, a par das razoes epidemiologicas e
operativas, preocupa-se com os aspectos sociais dos Progra
mas.

Na pritica, desde os anos de 1947 e 1948, a

omMs3!

comegou a preconizar o emprego uniforme das tecnicas
de controle da tuberculose e a necessidade de se efetuar o
diagnostico por meio do exame bacterijologico do escarro
dos suspeitos.

Com o mesmo objetivo disciplinador e normati
zador, a Divisao Nacional de Pneumologia Sanitaria reuniu
representantes da Secretaria Nacional de Programas Espe-
ciais de Saide Publica, do Instituto Nacional de Assisten-
cia Medica da Previdéncia Social, da Central de Medicamen-
tos do Ministério da Previdencia Social, Universidades, Se
cretarias de Salide e da Organizagao Panamericana da Saude,
a fim de atualizar as normas anteriormente existentes, adap
tando os novos avangos tecnicos e cientificos da tuberculo
se, e harmonizar-se com as politicas e estrategias de sai-
de vigentes.

Em conseqﬂEncia do trabalho realizado por es

se grupo, ©O Ministério da Salde distribuiu para todos 0s
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Estados o Manual de normas para o controle da tuberculo-

se51 e o Manual de procedimento para atividades de controle

52

da tuberculose que disciplinam as atividades de controle

da doenga em todo o pafis.

DIMENSRO DO PROBLEMA - SITUAGAO NO BRASIL E NO MUNICIPIO DE
SKO PAULO

Unm exame recente do problema da tuberculose em
preendido em 1981 pela OMS e pela UICT, em trabalho conjun-
t064’37’36 indicou que a situagado epidemiologica da tubercu
lose no mundo praticamente se estabilizou, embora em numeros
absolutos tenha aumentad067. Isto quer dizer que continua
sendo um importante problema de saiide publica, em especial
para os paises em desenvolvimento. Vale lembrar ainda que,
no ano 2.000 seremos 6 bilhoes de habitantes sobre a Terra.

21

Preve-se” ', com toda a probabilidade,que a incidencia anual

dos casos contagiosos sera pelo menos de 5 milhges. Ainda

segundo estimat1vas76’79

aparecem atualmente (1982) 4  mi-
Thoes de novos casos de tuberculose com baciloscopia positi
va e um niumero igual com baciloscopia negativa, no mundo.
Lembrando que o criterio convencionado?? para
definir a erradicagao da tuberculose & de "aparecimento de
menos de um caso novo bacilifero por milhao de habitantes
por ano", acredita-se que alguns paises mais avancados al-
cangarao esta metavnio antes de 40 ou 50 anos.
Acrescente-se, para bem avaliar este quadro,
que existe grande distancia entre os resultados obtidos so-

bre a situagao epidemiologica da tuberculose nos paises de-
Servico de Blblioteca ¢ Oecumentagén

FACULDADE ‘¢ s GDE PysLich
UMIVERSIDADE OF SAO PauLp
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senvolvidos e subdesenvolvidos. Nos primeiros, a diminuigao
do problema coincide com a melhoria das condigoes socio-eco-
nomicas e de higiene, antes mesmo da introdugao da quimiote-

rapia. Mc Keown, citado por BREILH & GRANDA]6

demonstrou que
a tuberculose na Inglaterra e no Pais de Gales diminuiu pau-
latinamente no periodo estudado, (1838 a 1970) acentuando que
a major parcela do decrescimo das taxas de mortalidade ocor-
reu antes da introdugao da estreptomicina.

STYBLO79 faz notar que apenas a melhoria dos
fatores apontados acima n3ao sdo os Unicos que podem ter ace-
lerado a diminui¢do da mortalidade por tuberculose nos anos
de 1900 a 1940. A pratica de jsolamento dos doentes tambem
contribuiu em certa medida para a reducao do risco de infec-
¢ao na comunidade.

Confirmando a tendéncia observada por Mc Keown,
RUFFINO NETTO e PEREIRA’® analisaram os dados de mortalidade
por tuberculose (todas as formas) na cidade do Rio de Janei-
ro. Evidenciaram que a curva de velocidade do declinio se
ajusta a tres periodos de regressdo, estudados distintamente
e equivalentes, de 1860 a 1945 e apos este ano. Para esta
analise, destacam alguns fatores economicos, demogréficos,sg
ciais e politicos que apresentam como hipoteses explicativas
para as diferentes velocidades de declinio da mortalidade. So
no periodo apos 1945 os autores atribuem o declinio observa-
do a fatores médicos, especialmente a utilizagao dos tubercu
lostaticos.

Nos Ultimos anos, os paises tecnicamente mais
adiantados obtiveram resultados notaveis na luta contra a tu
berculose, de tal modo que ela nao se constitui mais num im-

portante problema de saUde publica. Nos 34 paises europeus

que enviaram estatisticas a OMS, estima-se que ocorreram
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311.801 casos novos de tuberculose em 1976 contra 130.203
em 1980. Supoe-se, entretanto, que o resultado deve ser bem
mais elevado®®. Nesses paises, o maior obstaculo para a er
radicagao da tuberculose provem do reservatorio potencial
representado pelo expressivo contingente de pessoas em ida
de avangada, infectados quando as taxas de contagio tuber-
culoso eram elevadas e ainda pelo grupo de imigrantes, ja
entao composto por jovens, na sua maior parte.

Em contraposigao com este pan&rama, no resto
do mundo, a tuberculose apresenta-se comparavel com o que
ocorria na Europa, ha um s@culo. A se manter essa situagao,
pode-se afirmar que a tendéncia € alargar-se a distancia da
realidade epidemioldgica observada nos paises desenvolvidos
e no resto do mundo, de tal modo que nao se cogita mais da
aplicagdo dos modelos de combate ¥ doenga preconizados nes
ses paises a realidade das demais regides menos privilegia
das.

Segundo BULLA'8»19

, quando se abordam proble
mas de importancia em saUde publica, como € o caso da tu-
berculose, o conhecimento e a compreensao das estatisticas
e da epidemiologia da doenga s3ao essenciais. Nao obstante,
mais adiante confessa "ainda estamos longe de poder proce-
der a uma avaliacao estatTstica valida da tuberculose". Com
esta ressalva, apresenta uma visao de conjunto das estima-
tivas de incidencia e mortalidade mundial da tuberculose,
com base em informagoes oficiais de 157 paises, agrupados
por continentes. A extrapolagdo do nimero de casos  novos
de tuberculose, oficialmente registrados, ao conjunto da
populagao mundial leva a supor que, durante o periodo estu

dado, houve um descenso progressivo da incidencia da tuber

culose no mundo. Afirma ele: "pode haver ocorrido uma dimi



nuigdo, a nivel mundial de cerca de 1 milh3o de casos em um
intervalo de 10 anos; de 1967 a 1977". 0 mesmo relatorio men
ciona ainda que a Asia, s ela, proporcionou mais de dois
tergos do numero total de casos novos de tuberculose infor-
mados no Ultimo ano do estudo.

Os dados de mortalidade, referidos no mesmo
relatorio, dizem respeito a 103 pa¥ses e estimam que houve
um decréscimo de 43,3% nos Gltimos 10 anos estudados (ate
1976-1977). Assim, poderiam haver ocorrido, segundo ele,
671.757 mortes notificadas por tuberculose em 1976-77.

sTYBLO E ROUILLON®? apresentam uma complemen-
tacdo critica do trabalho apresentado por BULLA]8. Reafir-
mam os dados publicados bor ele e apontam, por sua vez, co-
mo principaisvdificuldades para uma estimativa correta o
fato das estatisticas oficiais informadas pelos varios pai-
ses nao serem comparaveis, citando como principais causas:

- criterios adotados para definir "caso de tuberculo-
se";

- variabilidade de criterios adotados para a detecgao
de casos, de acordo com o grau de desenvolvimento do
pais;

- as cifras referentes a alguns paises em desenvolvi-
mento nao se referem, na realidade, a todo o pais; e

- a diversidade do sistema de notifijcagao adotado.

Ate 1977, no Brasil, considerava-se que as
mudancas efetuadas nos programas de combate a tuberculose,
de acordo com a evolugdao das polTticas de saude, visando a
simplificagao tecnologica, descoberta e tratamento dos ca-
sos, a vacinagao e a padronizagao das normas e rotinas nao
haviam atingido uma amplitude nem uma profundidade sufici-

entes para alterarem de forma substancial o quadro nacio-



nal da doenca24. 0 pais ate 1981 ainda ocupava o 20 lugar
mundial em numero de casos notificados. Até ha pouco tempo
diagnosticavam-se aproximadamente 50% dos casos de tubercu
lose presumidamente existentes. Em 1981, como cresceu o nu
mero de servigos que atendem a tuberculose, pode-se chegar
a diagnosticar 80% dos casos estimados. Este fato justifi-
ca, sem duvida, o elevado numero de notificagbes, associa-
do ao aprimoramento dos procedimentos aplicados para as
mesmasss.

Dois importantes encontr0520 de secretarios
de Saude dos Estados da Federagio realizados em fevereiro
de 1982 resultaram numa avaliagao da situagao nacional da
tuberculose e no estabelecimento das perspectivas para
1983.

Concluiram que o Brasil se situa numa posi-
cao 1ntermedi$r1a na AmErica Latina, em re]agio ao contro-
le da doenga, "melhor que o Paraguai e o Peru, mas pior
que a Argentina e Uruguai", com 46 baciliferos para cada
100.000 habitantes. 0 numero absoluto de casos notificados
no pais subiu de 86.411 em 1981 para 87.757 em 1982, ape-
sar do aumento de 108 para 116 milhoes de pessoas atingi-
das pelos programas preventivos, nesse periodo.

Minas Gerais, Para e os estados do Nordeste
registraram os maiores indices de ocorréncia da doenca em
1982, havendo em Minas um aumento de 51% na incidencia, em
relagao a 1981, com 30% dos casos localizados na Regiao Me
tropolitana de Belo Horizonte. 0 Rio Grande do Sul alcan-
gou os melhores resultados em 1982, com um indice de cura
de 91% (contra a meédia nacional de 80%).

Essa avaliagao vai mais longe, chamando a

atengao para o fato de que o aumento do desemprego em 1983

15



podera no futuro agravar o quadro nacional da tuberculose,
doenga diretamente relacionada com a qualidade de vida da
populagiozo.

No que se refere & mortalidade no Brasil, hou
ve uma redugao em torno de 63% durante a década de 1970,
com um decréscimo de 25,1 para 9,6 obitos por 100.000 habi
tantesss. Estas cifras ultrapassam de longe a meta de re-
dugao da mortalidade estabelecida durante a III Reunido Egs
pecial de Ministros de Sallde das Americas para o ano 2.000.

VRANJAC O

» estudando a mortalidade por tuber
culose (todas as causas) ocorridas no Municipio de Sao Pau
To no perTodo de 1933 a 1968, verificou que na forma respi
ratBria, no infcio do estudo, as idades mais atingidas fo-
ram as de 15 a 19 e 20 a 25 anos enquanto que, na fase fi-
nal do estudo, os que apresentaram major coeficiente foram
0S grupos etirios extremos: os mais jovens e os mais ve-
lhos. Finalmente, observou uma diminuigao do risco de mor-
bidade por tuberculose, em todas as coortes estudadas apos
o advento dos quimioterapicos.

A despeito da convicgao geral de que a taxa
de mortalidade por tuberculose nao expressa mais a magnitu

de do problema, NOGUEIRA®®

relata que no ano de 1979, cer-
ca de 0,9% do total dos obitos do Municipio de Sao Paulo
foram devidos a tuberculose e, ela sozinha, ainda repre-
senta 38,2230 total de obitos por doengas infecciosas em
pessoas maiores de 15 anos de idade. Acrescenta ainda que
a doenga continua matando pessoas em idade produtiva, che-
gando a cifra de 469 pessoas com mais de 15 anos de idade,
residentes em Sao Paulo, no mesmo ano, 1979,

Segundo dados fornecidos pelo Centro de 1In-

formagoes sobre Salde (CIS), em 1982 ocorreram ainda, no



MunicTpio de Sao Paulo, 418 obitos por tuberculose — todas
as formas e todas as idades — contra 381 em 1983. 0 mesmo
relatorio, fornecido pelo CIS, traz-nos a informacao que em
1984 o numero de casos novos de tuberculose — todas as
formas — em maiores de 15 anos foi de 15.437. Observa-se
que, de 1979 em diante, vem-se registrando um aumento do nu
mero absoluto de casos: 11.156 em 1979; 16.132 em 1981;
4.637 em 1983. As porcentagens obtidas acompanham essa ten-
dencia crescente: 86,4; 88,0 e 88,5 respectivamente para os

anos apontados.

LOCALIZAGRO DE CASOS

Fontes de infecgao tuberculosa

A localizagao de casos e uma atividade essen-
cial no controle da tuberculose. Sua finalidade & a de iden
tificar as fontes de infeccao em uma comunidade, trata-las,
aliviando seus sofrimentos e tornando-as nao contagiosas.
Para avaliar a magnitude do problema e proceder a uma pro-
gramagao fundamentada, langa-se mao de informagoes epidemio
10ogicas, colhidas de preferencia diretamente da populagdo.

Como nao se dispoem de dados fidedignos sobre
o numero de casos de tuberculose com baciloscopia positiva
na maior parte dos paises em desenvolvimento, para determi-
nar sua tendéncia epidemiologica procura-se calcular o ris-
co anual de infecgao tuberculosa (RITA).

79

Esse ndice, proposto por STYBLO'”, & conside

rado o melhor indicador isolado para aferir a intensidadedo
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problema. Estd estreitamente influenciado pelo numero de ca
sos baciliferos existentes na comunidade. Avalia o efeito
global das agoes de controle desenvolvidas. Nao sofre a in-
fluencia de fatores operacionais como procedimento de regis
tro e ainda, n3o esta relacionado com a cobertura dos pro-
gramas. Observa-se ainda que o RITA sofre a influencia das
condicoes socio-economicas, culturais e ecologicas locais,
concluindo-se que, para obte-lo ha necessidade de estudos
fidedignos. E principalmente um Tndice Util na planificagao
e avaliacgao dos programas antituberculosos em diferentes
grupos de idade numa prospecgao de 10 a 15 anos78.

A obtengdo do RITA tornou-se problematica no
Brasil, particularmente apos 1977, quando a aplicagao da va
cina BCG se generalizou. ARANTES e co1.8 realizaram um estu
do sobre a evolugdo do risco de infecgao tuberculosa em area
com elevada cobertura de BCG, em Sao Paulo, entre os anos
de 1974 e 1982. Ainda que apontando a impropriedade das con
digoes de estudo, conseguiram determinar a tendencia do ris
co de infecgao em criangas com 7 anos de idade, nao vacina-
das com BCG. Concluiram que a tendencia de prevalencia de
infecgao e, conseqientemente, do risco de infecgao, se reve
lou decrescente no total das escolas examinadas, variando de
1,09% em 1974 para 0,71% em 1982.

No Pais, o risco de infeccao encontra-se ao
redor de 1% ao ano. Ha possibilidade de se reduzir em 5 a
10% ao ano a incidencia de casos, o que levaria o risco de
infeccao a uma redugao de 50% num prazo de 15 a 20 an0585.

A estimativa do risco de infecgao para a Capi
tal e interior do Estado de Sao Paulo e tambem, aproximada-

mente, de 1% ao ano, correspondendo a essa porcentagem uma

incidéncia de cerca de 13 mil doentes baciliferos, anualmen
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te, para uma populagao estimada de 22 milhoes de habitan-
tes73.

Admitem-se, nos paises em desenvolvimento, ta
xas anuais de incidencia de infecgao de 1 a 5%, ou seja, 20
a 50 vezes mais que nos paises tecnologicamente mais adian-

tados.

RISCO DE EVOLUGRO DE INFECGAO PARA A DOENGA. PARAMETRO  DE
CONTAGIO

0 risco de evolugao da infecgdao e dificil de
calcular pois ira depender do tipo de fonte, grau Ae proxi-
midade e idade do contagio e, claro, do tempo que a fonte
de .infeccao permanece sem tratamento, isto e, contagioso.
68 ad

CONSTOCK e col., em 1974, citados por ROUILLON e col.
vertem para um risco medio de evolugao da infecgdo para do-
enga de 5% ao ano subseqlente a infecc¢ao. Concluem ainda
que um doente infeccioso infecta de 10 a 20 pessoas no seu
periodo maximo de contagiosidade (cerca de 2 anos). Destas,
10% ficarao doentes e, dessa porcentagem metade sera por
sua vez infecciosa. Conclui-se entao que um doente teria que
infectar cerca de 20 pessoas para que ocorresse um caso de
tubercu]ose78.

Demonstrou-se’ ainda que ha uma relagao qua-
se constante entre o risco de infecgao tuberculosa e a inci
dencia de tuberculose escarro-positiva. Calcula-se que nos
paises em desenvolvimento, 1% de risco anual de infecgcao tu
berculosa corresponde a cerca de 50 casos escarro-positivos

por 100.000 habitantes. Acrescente-se ainda que cada fonte
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de infec¢do, se tratada, infectara em média duas pessoas a
menos que aquelas (cerca de 10 a 13) provavelmente infecta-
das, caso nao recebesse tratamento?s,

Finalmente, em 1972, ARANTES7 considera que a
possibilidade de adoecer @ igual a 2 por 1000 habitantes,
sem distinguir infectados ou nao infectados mas consideran-
do que nem toda a populagao esta vacinada. Caso toda a popu
lagao fosse vacinada, com 80% de eficacia, assinala ele, a

possibilidade de adoecer para essa mesma populacao seria 4

vezes menor, isto e, 0,5 por 1000 habitantes.

CRITERIOS TECNICOS PARA A LOCALIZAGAO DE CASOS

Estd comprovado atraves de varios estu-

dos46,81,83

que os exames radioldogicos macigos contribuem
pouco para a detecgao de casos com baciloscopia positiva.
Cerca de 85% dos casos foram descobertos por outros meios
diagnosticos; 60% porque os pacientes procuraram assistéencia
medica espontaneamente, movidos pela preocupagao com sua
sintomatologia. No estudo rea]izado em Kolin, na Checos]ové

qu1a46’8]

» apurou-se que trés quartos dos casos ocorreram em
pessoas que haviam se submetido a exame radiologico com re-
sultado normal, num intervalo relativamente curto; 50% dos
casos descobertos com baciloscopia positiva desenvolveram-
se em menos de 1 ano.

Referindo-se a abreugrafia, utilizada no Bra-
sil, BROLIO'’ refere-se 3 sua sensibilidade no sentido de
revelar sombras pulmonares, mesmo discretas, na ausencia de

-
"

€ me

sintomatologia clinica, mas acrescenta que esse exame
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nos especifico do que a baciloscopia e n3o dispensa a ne-
cessidade da realizagao da pesquisa do bacilo, para fins
de diagnostico".

No Brasil, outras razdes tecnico-economicas
somam-se as razOes epidemiologicas apontadas. Em conseqﬁég
cia, particularmente para o Estado de Sao Paulo, o Diario
Oficial publicou em 25 de janeiro de 1985 a resolugao 5512
que dispoe sobre a nao exigéncia da abreugrafia para o for
necimento de atestados de satide. Na mesma publicagao, comu
nica que esse exame também nao serd exigido por ocasiao do
exame medico admissional e demissional de empregados, ex-
tinguindo-se assim a chamada “abreugrafia de rotina"”.

Continuam atuais as recomendagoes da OMS, no

seu 99 informe59

,» datado de 1972. Deste modo, a pesquisa
bacteriologica & o método mais importante no diagnostico e
controle do tratamento. Para que a integragao do Programa
de Controle da Tuberculose na rede de servigos de saude do
pais se realizasse, foi necessario organizar uma rede de
laboratorios de bacteriologia, capaz de cobrir todo o ter-
ritorio nacional. A 6 de fevereiro de 1973, o Diario
Oficial do Estado oficializou a criagao da Rede Nacional de
Laborat6rios de Bacteriologia de Tuberculose, bem como as
normas para a sua coordenagao.

A partir dessas recomenda(,;c”)es:-’9 o Comite de

58 definiu como caso de

Especialistas em tuberculose da OMS
tuberculose "todo o individuo cuja enfermidade seja confir
mada bacteriologicamente". Afirmam eles: "a prevalencia da
tuberculose pulmonar comprovada bacteriologicamente por
exame microscopico de uma amostra de escarro & o melhor in

dice de que se dispdoe para determinar o reservatorio de in

feccao em uma coletividade. 0 Manual de Normas para o Con-
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5], adotado pela DNPS nao se refere ao

trole da Tuberculose
nimero de baciloscopias a serem realizadas, mas na pratica
as Unidades realizam pelo menos dois exames diretos e cultu
ra do material, a criterio medico.

Os exames de escarro efetuados a partir da
procura do servigo de satde pelos individuos geralmente pre
ocupados com seu estado de saiude nao apresentam alto rendi-
mento diagnostico. Segundo ALUOCH5 a proporgao de casos diag
nosticados nao vai alem de 30% dos casos existentes. Esta
enorme brecha entre incidencia e diagnostico pode ser atri-
buida a varios fatores imputaveis em parte aos doentes. No
entanto, a maior parte dos casos nao diagnosticados de tu-
berculose pode ser atribuida ao baixo nivel de detecgao de
casos positivos ao exame direto da expectoragao. Essa afir-
magao refere-se a situacao encontrada na EAfrica, em 1978,
mas pode ser ainda atual para muitos paises em desenvolvimen
to.

Experiment0583’84

demonstraram que a confiabi
1idade dos resultados da baciloscopia e alta. Pode chegar a
93% se realizada em condigoes experimentais e com teéecnicos
de laboratorio preparados com apuro. Mesmo assim, nos pai-
ses em desenvolvimento, onde muitas vezes nao se dispoe de
pessoal adequadamente preparado ou supervisionado e onde a
tomada de amostra nem sempre e bem orjentada, chegou-se a
conclusao que o metodo e confiavel, sem quantificar essa
opiniao, visto que o valor predictivo do exame pode variar
segundo a situagao epidemiologica regional.

Estudos84

realijzados em duas situagoes indi-
cam que para uma situagao epidemiologica A, o valor predic-
tivo de um teste positivo, isto &, a possibilidade de que

individuos com um teste positivo estejam realmente doentes
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e inferior a 50%, ainda que a sensibilidade e especificida-
de do teste esteja proxima a 100%, enquanto que numa situa-

¢ao epidemiologica B oAvalor predictivo de um teste positi-
vo & superior a 90%. Conclui o estudo que cerca de 30% dos
casos considerados como tuberculosos com escarro positivo
sao provavelmente falsos positivos.

BANERJI e ANDERSEN |2

apuraram ainda que 11%
dos pacientes com baciloscopia positiva nao retornaram ao
centro de saude para saber o resultado.

0s responsaveis pelo Programa Nacional de Con
trole da Tuberculose (PNCT) téem desenvolvido esforgos para
aplicar os modelos de assisténcia a saide atualmente preco-
nizados, adaptando-os a problematica da tuberculose. Seu de
sempenho e citado como "verdadeiro exemplo de bem sucedido

.

programa de saiude publica, de eficiencia e eficacia em sua

atuacao horizontalizada e 1ntegrada85".

85

Segundo o Dr. Germa
no Gerhardt, diretor da DNPS®”, "ha condigbes para se diag-
nosticar 80% dos casos presumiveis de tuberculose no pais".
E ele que define o Programa como um "conjunto de agoes inte
gradas dos diferentes niveis de governo, com a participagao
da comunidade" e de "oferta gratuita e universal de um es-
quema forte, de curta duragao, para a totalidade de seus do
gntes" e finalmente como "um Programa que, embora especifi-
co de atengao a uma doenga, tende a ser um programa inte-
grado no sistema geral de saude".

Gragas a politica de extensdo de cobertura ado
tada, em 1982, 37% da populagao era beneficiada pelas ativi
dades do Programa, ainda que apenas 45,8% das unidades rea-
lizassem diagnostico baciloscopico e 37,6%, tratamento. Em
1986, a populagao abrangida pelas estrategias das Acoes In-

tegradas de Saude e a seguinte: Brasil 66,9% e Estado de
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sio Paulo, 100342,

Ainda que exemplo classico de "doenga social”,
a tuberculose e hoje considerada, para efeito de programa-

¢ao, tambem uma doenga 1nfecto-contag1osa]7’57.

Assim carac

terizada, a sua programagao podera ser encarada sob a Otica
das suas duas metas:

- meta soctal - ademais de seus efeitos diretos, redu-

zir sofrimentos e mortes por tuberculose, essa meta

refere-se, operacionalmente a localizagao e tratamen-

to dos casos.

- meta epidemiolGgica - diz respeito a redugdo do risco
de infeccao, a interferéncia na cadeia do processo in
feccioso; & aplicagao generalizada de medidas preven-

tivas especificas, Curativas e de diagnostico.

A estratégia da assisténcia primaria adotada
para os paises em desenvolvimento devera orientar o aprovei
tamento dos recursos existentes, garantindo o padrao de as-
sistencia a tuberculose, de acordo com a magnitude do pro-
blema, assegurando ainda aos doentes ou suspeitos o acesso
a um sistema de referencia hierarquizado, objetivando a des
coberta e tratamento de todos os casos que demandem as uni-

dades de saude, no menor espago de tempo possivel.
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2 - CONDUTA E SAUDE



No conceito de BREILH e GRANDA'® o processo

salde-doenga, do ponto de vista epidemiologico, "& a sinte
se de um conjunto de determinagoes que operam em uma reali
dade concreta e que produzem, nos diferentes grupos, a apa
ricao de riscos e potencialidades caracteristicas, asquais,
por sua vez, se manifestam sob a forma de perfis e padroes

deenfermidade ou de saGde".'LAURELL48

acrescenta que atras
da palavra "doenga" estd o processo biologico que ocorre
na populacao de modo independente, PropBe que se compare 0
carater social do conceito de saude e doenga, acrescentan-
do que o estudo se torna mais claro a nivel das coletivida
des. Isto indica ent@o que o objeto de estudo nao deve 1li-
mitar-se ao individuo mas estender-se ao grupo, constitui-
do pelas suas caracterTsticas sociais e so em segundo pla-
no pelas biologicas.

Enraizada na cultura dos povos a nogao de do
enga ultrapassa seu sentido imediato, revelando comporta-
mentos sociais em relagdo a doenga e ao doente.

SONTAG77 realiza um exame minucioso das fan-
tasias forjadas socialmente para desctever 0 que denomina
"a paisagem do pais dos doentes", detendo-se nos estereoti
pos do carater social e para tanto, elege duas doengas que
considera de causa obscura e tratamento ineficaz, no con-
ceito popular, o que lhes confere uma natureza misteriosa
a qual se podem atribuir miltiplas causas: o cancer e a tu
berculose. Estas duas doencas estao estreitamente relacio-
nadas com o medo, com valores morais e desempenham portan-
to um papel “furtivo e cruel, as vezes punitivo".

Sao cada vez mais frequentes os trabalhos de

pesquisa que se preocupam com a conduta da populagcao em re

lagdo a sua saude.
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AIACH e col.3

estudaram fatores de diferencia
¢ao na declaragao de sintomas pelos doentes, por ocasiao da
consulta medica, numa regiao da periferia parisiense. Resul
tou que as mulheres tem major tendencia a declarar seus sin
tomas e expandir-se sobre o que diz respeito a sua saude e
a doenga, e ainda, que essas declaragdes dizem respeito, mui
tas vezes, a sintomas imaginarios. Conclui o estudo que qua
tro dimensoes intervem na diferenciacao dessas declaragoes:
o sexo, o meio social, fatores psicologicos individuais e,
finalmente, o estado indivijdual de satude. Parece, comentam
os autores, que aqueles mafis atingidos pelos "handicaps" e
doengas mais graves, tem tendencia a minimizar uma varieda-
de de perturbagaes menores e nao considerar como patologicas
as formas mais benignas da doenca, isto e, quando deveriam
procurar assistencia medica. Observam ainda que quanto mais
nos aproximamos de uma medida "objetiva" da saude, relacio-
nada a um nivel real de comprometimento fisico, mais a 10gi
ca social se evidencia, isto e, torna—se mais facil identi-
ficar os fatores comportamentais que atuam como variaveis.
Ao contrario, quando se trata de perturbagoes ligeiras ou
vagas, intervem uma serie de fatores de ordem psicologica e
cultural, sem ligacgao evidente com o nivel de saude.

SHIMAO e col.75 procuraram avaliar o conheci-
mento e o comportamento da populagao japonesa ante os pro-
blemas relacionados com a tuberculose. Em 1950, numa primei
ra fase do estudo, 77% da populagao atribuiram o primeiro
lugar a tuberculose, dentre as doengas mais temidas. Em
1963, a tuberculose passou para o segundo lugar e o cancer
para o primeiro. A colera passou entdo a ser mencionada en-
tre as primeiras nosologias, como resultado de uma campa-

nha educativa levada a efeito na epoca e a tuberculose pas-
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sou entao a ser menos mencionada.

GREEN e MOORES®

estao aprofundando estudos
que pemitem a melhor compreensao dos fatores epidemiologi-
cos, ambientais e educacionais que se relacionam estreita-
mente com o comportamento das populacgoes; pretendem eles
facilitar a identificagdo de problemas de salide e os ante-
cedentes comportamentais que poderiam explicar o processo
saude-doencga.

VIEIRAB%a1erta para o fato de que as aspira-
coes de carater social em relagao a saude s0 serao concre
tas quando houver mobilizagao real dessa sociedade, que
eleve a primeiro plano os interesses dos grupos que a com-
poem. As reais mudangas nas prSticas sociais, segundo ele,
aparecem quando surgem ideologias (valores, ideias e concep
¢coes) que possam promover e organizar a mobilizagao das
tendéncias dominantes.

SANKALE’! refere-se 3s particularidades de
tuberculose urbana no terceiro mundo, comparando essas par
ticularidades com as da zona rural, sendo que destas dife-
rencas emerge um nitido fator comportamental da populagao.

FERNANDEZ e col.32 estudaram o risco de adoe
cer e os aspectos economicos e culturais que determinam es
.se risco.

28

DOCKHORN e GISH34 citam particularmente os

fatores emocionais como determinantes comportamentais em

relacao a saude.

27

D'HOUTAUD e FIELD®" referem-se as variagoes

na percepgao da saude, segundo classes sociais na Franga.

33

GIRLING estudou o impacto de uma campanha

educativa na busca espontanea de assistencia a saude.

ROY®? refere-se 3 ignorancia sobre a doenga
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que leva a falta de motivagao para o tratamento da tubercu
lose.

Estudando a participagdo espontanea da popu-
lagao em campanhas para a realizagao de radiografia de to-
rax, HOCHBAUM39 comenta que uma pessoa pode conhecer o que
fazer, quando fazer e como fazer, mas esses conhecimentos
podem ser insuficientes para leva-lo a agir voluntariamen-
te.

45

KIM e col. ™, em 1985, relatam os resultados

de uma enquete realizada junto a populagdo para saber, en-
tre outras questdes, sua atitude em relagdo a tuberculose:
34% dos entrevistados responderam que sabendo-se tuberculo
so, ocultaria o diagnostico. A maior porcentagem destas
respostas foram colhidas junto aos estratos jovens da zona
urbana. .} pergunta “se acompanharia a um doente de tubercu
lose", 60% se mostraram reticentes e 4% responderam nao.
Ainda neste caso, os habitantes da cidade foram os mais
conservadores nas suas respostas.

HAMBURG e RUSSEL38 concluiram que o comporta
mento exerce profunda influencia sobre nossa salide e a so-
ciedade pode dificultar ou facilitar as mudangas de compor
tamento em relagao a ela.

Finalmente, pode-se dizer que o comportamen
to evolui ate ser o mejo principal de relagao do organismo
com o ambiente que o cerca; a sociedade, por sua vez, pode
rd facilitar ou dificultar a mudanga de comportamento indi
vidual. A escala de valores estabelecida pela sociedade po
deri ou nao propiciar a demanda de servigos de saude e por
outro lado, outros fatores muitas vezes externos a vontade
do individuo poderdo dificultar ou retardar essa demanda.

Referem-se principaimente ao componente de acessibilidade
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geografica, facilidades de varias ordens para o cumprimento
terapeutico, confiabilidade no servigo e principalmente no
medico que se apresenta muitas vezes como o0 personagem cen-
tral no processo de assistencia a salde, sem esquecer que ©
momento politico e a credibilidade do proprio sistema de sal
de vigente poderao influir definitivamente na problematica
abordada.

A detecgao dos "fatores de risco", em relagao
a tuberculose, constitui-se numa abordagem racional para

subsidiar os programas de controle da tuberculose.
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3 - 0 FATOR TEMPO DE SINTOMATOLOGIA



No que diz respeito a evolugao da lesdo tu-
berculosa, efetuaram-se alguns trabalhos que permitiram le
vantar dividas sobre varios dogmas que fundamentavam, ha
alguns anos, as praticas de assisténcia a tuberculose.

Na realidade, nao se sabe ainda qual & o pe-
riodo mais curto em que, comegando num pulmao normal, uma
lesdo incipiente pode se manifestar radiologica ou clinica
mente. Nao se sabe tambem, e isso & ainda mais importante,
qual e o per?odo mais curto suficiente para que uma Tlesao
incipiente se converta em tuberculose avangada, com baci-
loscopia positiva.

ToMANS3

relata que, ainda quando se pratica-
vam exames radio1agicos em massa na populagao, observou-se
que, daqueles indtviduos que apresentavam lesoes pulmona-
res incipientes, a maioria nao referia sintomas no momen-
to do exame. Ainda que nao se conhecesse a antiguidade da
les3ao, a associagao entre os dois fenomenos: imagem radio-
logica e ausencia de sintomatologia, levou a generalizacao
de que a tuberculose incipiente (pos primaria) apresenta
uma extens3ao minima e & geralmente assintomatica.

Considerava-se que a tuberculose incipiente
fosse equivalente a uma enfermidade minima e, do mesmo mo-
do, considerava-se a tuberculose avangada como antiga ou
cronica, estabelecendo-se assim uma relacao de tempo 10gi-
ca entre essas duas formas.

Os estudos realizados em Ko]in46’50’8],

num
periodo que abrangeu 12 anos (1961 a 1972), em individuos
de 14 anos ou mais, nos quais foram realizados exames ra-
diologicos com intervalos de 2 ou 3 anos, permitiu determi
nar em que periodo se havia desenvolvido uma nova lesao

(associando-se esse metodo diagnostico ao exame bacterio-



1ogico do escarro). 0 surpreendente foi verificar que alguns
casos evoluiram com tanta rapidez que somente a necropsia re
velou casos fatais que apresentavam radiografias de torax nor
mais, ha menos de 1 ano. Verificou-se ainda que, em alguns ca
sos, em 12 semanas ja se havia produzido uma tuberculose po-
sitiva a baciloscopia e, desses casos, uma proporgao impor-
tante ja era portadora de uma tuberculose avangada.

Atualmente, espera-se que, se o cliente so-
freu algum episodio anterior de tuberculose, esse fato de-
vera favorecer a procura de assistencia, no recurso de sai-
de adequado, encurtando assim o tempo total de demora por
parte do doente e por parte do servigo, que tera sua agao
facilitada pelas informagoes mais objetivas e pela atitude
do cliente,.

Em individuos idosos, a doenga pode sofrer
um atraso mafor no diagnostico, tanto por responsabi]idade
do doente quanto do Servigo, ja que muitas vezes a doenga
ocorre associada a diabetes, infecgbGes cronicas, alcoolismo,
estado de desnutrigao, etc... levando a uma dificuldade de
identificagdo do quadro nosologico. Esta situagao podera es-
tar agravada, se o doente estiver recolhido em alguma insti-
tuicao geriatrica. Estes locais, muitas vezes, nao possuem
infra-estrutura de saude adequada, levando a manter por lon-

go tempo um foco de disseminagao da doenga, sem assisténcia62’88.

MAGALDI49 cita ainda, entre outras causas de
retardo para o diagnostico, a migragdo que ocorre no inte-
rior do Estado de Sao Paulo,'decorrente do sistema de con-
tratagio sazonal (apenas durante as colheitas), e pela nao
fixagao do homem & terra, resultando nos "boias frias", gru

pos nomades e praticamente desassistidos pelo sistema de

saude.

Servico de Blblioteca
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A questdo € complexa. Fundamentalmente, todos
os fatores aqui abordados envolvem aspectos de conduta indi
vidual em relagao & saude. Sabe-se que a educagao em gques-
toes de salde encurta a demora para o diagndostico, porem a
"demora atribuida aos servigos medicos pode tornar-se maior
na medida em que a prevaléencia da doenga for diminuindo na
comunidade. As medtdas de diagnostico deverao entao receber
o maximo de atengdo e ser muito sensiveis e os medicos e os

demais integrantes da equipe de saude deverdo estar mais

atentos aos sinais e sintomas caracteristicos da doenga.
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4 - OBJETIVOS



4,

4.

1.

2.

36

GERAL

Conhecer as causas que interferem na busca passiva de
casos de tuberculose pulmonar numa populagao, frente
a alguma sintomatologia, pelo estudo do tempo decorri
do entre a sua percepgao e a procura do centro de

saude.

ESPECIFICOS
QUANTIFICAR:

4,2.1. Tempo dispendido para chegar ao CS.

4.2.2. Meio de locomogao utilizado para chegar ao CS.

4.2.3. CaracterJsticas biossocio-economicas de inte-

resse na epidemiologia da tuberculose.

4.2.4. Capacidade individual na identificagao dos sinto
mas percebidos e na avaliagao do seu tempo

de duragao.

4.2.5. Capacidade individual para relacionar a sinto
matologia percebida com a tuberculose pulmo-

nar.

4.2.6. Referencia de outro (s) caso (s) de tubercuio

se pulmonar no grupo de convivencia.



4.2.7.

4.2.8.

4.2.9.

4.2.10.

37

Conhecimento da fungdo assistencial do CS.

Iniciativa para procurar o CS frente a sinto-

matologia apresentada.

Outras causas relacionadas ao tempo e a dura-

¢ao da sintomatologia percebida.

Resultado do exame bacteriologico do escarro.



5 - MATERIAL E METODOS



5.

5.

5.

1.

2.

3.

EREA DE ESTUDO

Nao houve delimitagao de area para este estudo, dadas
as caracteristicas do Sub-Programa de Controle da Tu-
bercu]ose73 que determina o atendimento de qualquer
pessoa da populagao que demanda os centros de saude da
Rede. 0 desejavel seria que o CS fosse o local de pri
meira escolha para a populagao estudada, mas qualquer
instituicao de atengdo as pessoas e a comunidade que
compoe o Setor Saude na Regidao Metropolitana foi con
siderado como via de entrada do individuo no  Siste-

ma®3.

POPULACAO DE ANALISE

A populagao de analise e representada pelas pessoas
maiores de 15 anos que procuraram o CS durante o pe-
riodo compreendido de janeiro a novembro de 1985, re-
ferindo alguma sintomatologia e foram submetidas ao

primeiro exame baciloscopico de escarro.

AMOSTRA

A partir de parametros obtidos por meio dos trabalhos
realizados com a populagao com sintomatologia, no Dis
trito de Tumkur, na India]]’12’54’55, foi determinado
o tamanho da amostra tal que, em 95% das possiveis

amostras, o erro maximo nao ultrapassa a 5%.
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Assim,
_ p.q.2°
n, = ———
d2
X 2
n _ _0,34.0,66.1,96
0 2
0,05
N = 345
Onde,
n, = tamanho da amostra para populagao infinita
P = proporcao de individuos pertencentes a um dado
intervalo de tempo.
Q =71 -P

Z 97,54 = percentil de distribuigao normal

d = margem de erro fixada

Considerando que a populagao do presente trabalho @
uma populagao infinita, nao foi utilizado o fator de
corregao para populagoes finitas.

No periodo de tempo estudado (janeiro a novembro de
1985), a populacao do presente trabalho totalizou
350 casos, 5 a mais do desejavel para o calculo da

amostra.
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5.4‘

PROCEDIMENTOS PARA A COLETA DE DADOS

5.4.1,

5.4.2.

Estudo exploratorio

Antes da realizagao do presente trabalho, foi
efetuado um estudo exploratorio no Centro de
Saide I de Santo Amaro, pertencente 3 Rede de
Unidades da Secretaria de Estado da Saude, pe
la aplicagao do formulario de entrevista a
uma populacdo supostamente semelhante a popu-
lagdo deste estudo, ate um total de 10% do ni

mero definitivo calculado, isto e, 35.

Coleta de dados

O0s dados foram coletados a partir de entrevis
ta realizada junto a populagao que procurou
o CS espontaneamente ou foi encaminhada nor
outra Instituicao. A entrevista foi realizada
por uma enfermeira, por ocasiao do primeiro
contato do cliente com a Area de Tisiologia do
CS, antes do exame baciloscopico e antes da
primeira consulta. Algumas entrevistas nao fo
ram incluidas neste estudo visto que o clien-
te nao apresentou condigoes para realizar o
exame. Deste modo, so foram incluidos na amos
tra aqueles que apresentaram condigoes para o
exame bacteriologico de escarro, isto &, tos-
se e expectoragao. Foram incluidos ainda 19

casos que nao referiram tosse e expectoracao,
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5.

5.

5.

5.

6.

7.

mas realizaram o exame, o que leva a evidencia
que 0s mesmos, possivelmente, nao interpreta-
ram corretamente a sua sintomatologia.

Os dados obtidos foram anotados num formulario

previamente testado e apresentado no anexo 1.

ANEALISE DOS DADOS

Foram realizadas estimativas da proporgao de casos
que se encontram em cada intervalo de tempo de sinto-

matologia definido.

Para expressar numericamente esse periodo, tomou-se o
tempo de sintomatologia daqueles que apresentaram tos
se e expectoracao, ja que estes dois sinais foram re-
feridos por todos os casos, com excecao de 19, que
ainda assim rea1izaram a baciloscopia, supondo-se en-

tao que apresentaram condigoes para o exame.

PROCESSAMENTO DOS DADOS

Foi realizado por intermédio do Setor de Processamen-

to de Dados da FSP,

PESQUISA BACTERIOLUGICA

Os resultados da bacteriologia foram coletados dos

registros da Unidade Sanitaria, respeitadas as tecni-
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cas e metodos adotados pela mesma e que se encontram

normatizados no "Manual de Normas para o Controle da

Tubercu]osesl" e "Manual de Procedimentos para Ativi
dades de Controle da Tuberculosesz".



6. RESULTADOS E COMENTARIOS



6.1. TEMPO TOTAL DE SINTOMATOLOGIA

A detec¢¥o passiva de casos de tuberculose po
de parecer simples a primeira abordagem, ja que todo o pro-
cesso esta fundamentado na suposigao que, uma vez perceben-
do alguma sintomatologia, a populagdo se dirigira espontanea
mente a algum recurso de saide.

Ro contrario, desde o processo de percepgao
dos sintomas e ao longo do espago de tempo que vai ate ao
diagnostico, muitos fatores podem intervir, significando en
tao que o doente poderi permanecer mais tempo sem tratamen-
to, disseminando a doenga na comunidade.

Esses fatores intervenientes dizem respeito
ao doente, aos recursos de saude procurados, e outros, que,
indiretamente podem influenciar, aumentando o tempo total
de sintomatologia.

0 tempo total seri considerado como a soma do
tempo decorrido entre a percepcao de alguma sintomatologia e

o primeiro atendimento no CS e significa:

19 espago de tempo 20 espago de tempo

decorrido entre a decorrido entre a

percepgao de algu- 12 assisténcia e o
Tempo total = +

ma sintomatologia 10 atendimento no

e a procura da 12 Cs.

assistencia.

A figura 1 mostra a distribuicao dos  tempos
considerados, sendo que se pode admitir, no primeiro espago

de tempo, que o doente e o centro do processo, da percepcao



DETECCAD PASSIVA DE CASOS DE TUBERCULOSE PELD CENTRO DE SAUDE

PERCEPCAC DE ALGUMA
SINTOMATOLOGIA

demora imputével
ao cliente

conhecimento da doencga
conhecimento dos sintomas
percepgdo dos sintomas

]
TEMPO PROCURA DA 1

TOTAL

ASSISTENCIA

demora imputavel ao
cliente e/ou ao ser
vigo de saude

tratamento
encaminhamento
abandono

12 ATENDIMENTO NO
CENTRO DE SAUDE

distancia a percorrer

conhecimento da fungdo
assistencial do C.S.

nivel sécio-econémico
anos de escolaridade

outras razdes alegadas

Adaptado de AOKI e col?6
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a ag3o e no segundo, o proprio doente, e os servigos de sall
de principalmente, repartem a responsabilidade pelo tempo
decorrido ate o diagnostico. Outros fatores tais como nivel
socio-economico do doente, instrugdo, acessibilidade geogra
fica aos servigos de saude, idade e sexo, podem interferir
tanto num quanto noutro espago de tempo.

HORNE*O

ao analisar estes mesmos fatores, de
tem-se na responsabilidade do medico, incluindo aspectos da
insuficiencia do curr?cu]o medico. Quanto aos fatores rela-
tivos aos servigos de sailide, o autor aponta ainda apatia,
vigilancia epidemiologica mal aplicada, ma organizagao dos
servigos de salde e falta de programas de educagao para a
salde.

CHEONG-PAK SOON22

» em trabalho similar, refe-
re-se especialmente ao nﬁmero de visitas prévias a outros
servigos de salde antes do diagnostico e a distancia a ser
percorrida para chegar a um local de assistencia.

AOKI e col.% ao estudarem os tres espagos de
tempo, detiveram-se na questao da percepgao da sintomatolo-
gia pelo doente e na maneira pela qual ele a interpreta.

A tabela 1 mostra que o tempo total de sinto-
matologia decorrido desde a percepgao dos primeiros sinto-
-mas ate o primeiro atendimento no CS foi de menos de uma se
mana a mais de 24 meses. A maior porcentagem de casos (22,0%)
apresentou demora total para o atendimento de 4 a 6 meses,
sendo que as maijores porcentagens de casos se encontram en-
tre 3 semanas e 12 meses.

‘AOKI e col.°

colocam claramente a problemati-
ca da detecgao passiva de casos de tuberculose pelo exame
dos fatores que condicionam o 19 espaco de tempo, quando a

demora e imputavel ao cliente e o 29 espago de tempo, quan-
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TABELA 1 - DISTRIBUIGAO DO NQ E % DE CASOS SEGUNDO O TEMPO
TOTAL DECORRIDO ENTRE A PERCEPGAO DE ALGUMA SIN
TOMATOLOGIA E O PRIMEIRO ATENDIMENTO NO CS. SAO
PAULO, 1985,

TEMPO CASOS
NO %
ZL 1 semana 3 0,9
1 —— 2 semanas 13 3,7
3 +— 4 semanas 45 12,9
5 — 8 semanas 57 16,3
9 +—4 12 semanas 53 15,1
4 — 6 meses ' 77 22,0
7 — 12 meses 48 13,7
13 ———t 24 meses 28 8,0
> 24 meses 26 7,4
TOTAL 350 100,0

do a demora poderi ser imputavel ao cliente mas tambem ao
servigo de sailide procurado.

Os mesmos autores observaram, em estudo seme-
Thante, que a maioria dos diagnosticos se estabelecem pouco
depois da aparigao dos sintomas, e alguns, muito tempo de-
pois. 0 tempo total variou de 7 a 480 dias, com uma concen-
tragio semelhante a observada neste estudo.

BAAS e co1.]0, na Holanda, verificaram que
houve uma demora, em media, de mais de 4 meses entre o ini-
cio da sintomatologia e o momento em que a quimioterapia foi

iniciada.
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ALLAN4,em situacdo comparavel a deste estudo,
.apurou que 76% dos pacientes procuraram alguma assistencia,
cerca de um mes apos o injcio dos sintomas.

BELLUOMINI'|3 aponta baixa porcentagem de pro-
cura antes de um mes de sintomatologia. A presenga de sinto
mas estendeu-se até o 30 més (67,2%), para a maioria dos ca
sos estudados.

Em Sorocaba, Sao Paulo, JOB e co].44

,» verifi-
caram que o tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e o
tratamento varijou de menos de 30 dias a mais de 3 meses, com
uma menor porcentagem (34%) localizada nesta dltima catego-
ria. 0 espago de tempo entre o diagnostico e o tratamento va
riou de 3 a mais de 10 dias.

A distribuicao do tempo total de sintomatolo
gia e semelhante na mafor parte dos trabalhos citados, ain-
da que conéiderando a diversidade dos locais de estudo.

Para uma expectativa de tempo, mTnimo e maxi-
mo de 3 semanas a 3 meses de sintomatologia, antes do ini-
cio do tratamento, as porcentagens encontradas neste traba-

Tho sao relativamente mais elevadas, significando maior tem

po de disseminagao do bacilo na comunidade.

6.2. TEMPO DECORRIDO DESDE A PERCEPGAO DE ALGUMA SINTOMATO
LOGIA ATE A PROCURA DO PRIMEIRO RECURSO DE SAJUDE

Muijtos fatores devem ser levados em conta no
estudo do conhecimento da doenga por parte da populacgao e
dos componentes que resultam na percepgao da sintomatologia
e consequente procura de assistencia a saude, Dizem respei-

to principalmente a:
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- processo anterijor de tuberculose por parte do caso es
tudado;

- ser ou ter sido comunicante de tuberculose;

- valor ou importancia atribuido a sintomatologia perce
bida;

- atengao dispensada as eventuais informagoes veiculadas
através dos mefos de comunicacao de massa;

- interesse especifico pela doenga;

- interesse pelo seu estado de salde;

- njvel socio-economico e de instrugao;

- outros fatores 1nterven1entes que eventualmente faci-
litam ou dificultam a tomada de decisao para a agao.

Ainda a esse respeito, BI-:LLUOMINI]3 nota, em
estudo realizado junto a portadores de tuberculose pulmonar
que, entre os 379 doentes que referiram sintomatologia, 77,3%
apresentaram sintomas sugestivos de tuberculose. 0s restan-
tes 22,7%, mesmo percebendo algum sintoma, apresentaram-se
a consulta medica por outros motivos que nao a sintomatolo-
gia sugestiva, embora esta estivesse presente na maioria
dos casos.

HOCHBAUMBQ, em pesquisa realizada com a in-
tengcao de conhecer o que moveu a populagao para a realiza-
cao de exame radio]Egico do torax ressalta que:

- parte da populagaoc acredita que pode contrair tubercu
lose;

- parte da populagao acredita que pode contrair tubercu
lose, mas essa possibilidade @ remota;

- parte da populagao nao acredita que possa contrair tu

berculose.
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0 comportamento desses 3 grupos sera diferen
te, segundo o autor, ao perceber e interpretar sua sintoma
tologia.

A tabela 2 diz respeito a distribuicao dos
casos segundo o tempo de sintomatologia e o primeiro recur
so de satde procurado.

Os recursos de saude procurados pela popula-
¢do estdo de acordo com a categorizagao apresentada por JA
TENE e co'l.43 aos quais foram acrescentados o CS e outros
centros de salde da Rede.

0 major numero de casos procurou o CS (30,5%)
e a seguir o INAMPS (28,8%), perfazendo o total de 59,3%
do total de atendimentos em primeira instancia.

0 espago de tempo de sintomatologia que se
estende de 3 semanas ate 12 meses concentrou o maior nume-
ro de casos, tanto para os que procuraram o CS como para
aqueles que procuraram o INAMPS e para o total dos casos
em relagao ao tempo considerado.

Para aqueles que procuraram a area hospitalar
(CH, SC, HC e HU) houve igualmente maior concentragao de
tempo de sintomatologia no perTodo de 3 semanas a 12 meses.

0 setor privado apresentou uma distribuigao
mais uniformizada, entre 3 semanas a 24 meses, o que leva
a hipotese da existencia de mais uma barreira para essa cli
entela, aquela de pagamento dos servigos medicos (ainda que
essa faixa da populagdo tenha melhor poder aquisitivo).

Treés casos que procuraram o CS, 5 que procu-
raram o INAMPS e 1 que procurou algum hospital da CH refe-
riram um tempo de sintomatologia de mais de 24 meses.

0 fato de 59,3% dos casos terem procurado em

primeira instancia o CS e o INAMPS pode evidenciar algum co



TABELA 2 - DISTRIBUIGAO DO NQ E % DE CASOS SEGUNDO TEMPO DE SINTOMATOLOGIA E O PRIMEIRO

RECURSO DE SAUDE PROCURADO.

SAO PAULO,

1985.

PRIMEIRO RECURSO DE SAUDE PROCURADO

PERED cs INAMPS CH SHSMSP  SC/HC/HU 2t iit o o 0 Chs ToTAL
NQ % NO % NO % N9 % N % N % NO 2| NO %
sem sintomas 4 3,8 5 4,9 4 17,5 - - 2 3,8 4 7,3 - - 19 5,4
4: 1 semana 1 0,9 - - - - - - - - - - - - 1 0,3
1+ 2 semanas| 7 6,5 2 2,0 - - - - ] 1,8 1 1,8 - -1 3,2
3+~ 4 semanas| 39 36,4 22 21,8 5 21,7 3 60,0 11 20,3 9 16,4 2 40,0 91 26,0
5+ 8 semanas|10 9,4 16 15,9 313,10 1 20,0 12 22,3 7 12,7 1 20,0| 50 14,2
94— 12 semanas| 14 13,1 21 20,8 14,3 1 20,0 4 7,4 7 12,7 1 20,0] 49 14,0
4+ b meses |11 10,2 16 15,9 3 13,1 - - 11 20,3 6 11,0 1 20,0| 48 13,7
70— 12 meses [ 12 11,2 10 9,9 5 21,7 - - 10 18,5 11 20,0 - - | 43 13,7
13— 24 meses | 6 5,6 4 3,9 1 4,3 - - 3 5,6 10 18,1 - - | 24 6,9
> 24 meses | 3 2,9 5 4,9 14,3 - - - - - - - - 9 2,6
f et 107 100,0 101 100,20 23 100,0 5 100,0 54 100,0 55 100,0 5 100,0/350 100,0
(30,5)*  (28,8)* (6,6)% (1,5)% (15,4)* (15,7)* L
E;;ifE;;;;AMJ;JSauggdée Pinheiros. -

INAMPS -

Instituto

Nacional

de Assistencia

Medica da Previdencia Social

CH - Coordenadoria de Assistencia Hospitalar
SHSMSP - Secretaria de Higiene e Salde do Mun1c1p10 de Sao Paulo
SETOR PRIVADO - 1) Medicina praticada em consultorios e hospitais privados.
SETORES ESPECificas - Assistencia Aans servidores publicos estadua1s, municipais e militares.

SC/HC/HU -

Santa Casa,
* Calculado sobre o total

de 350 casos.

Hospital das Clinicas, Hospital Universitario.

2) Farmacia.
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nhecimento por parte da clientela, embora nao tenha repre-
sentado menor tempo de sintomatologia em relagao aos demais
recursos procurados, fazendo supor que outros fatores podem
ter influido na demora para a referida demanda.

0 tempo de sintomatologia considerado, no to-
tal (da percepgao de sintomatologia & procura do primeiro re
curso), distribuju-se no espago de menos de uma semana a
mais de 24 meses, sendo que a majior concentragao de casos
se encontra no espago de tempo entre 3 semanas a 24 meses,
com resultado previsivel de maior tempo de disseminagao de
doenga para os baciliferos e as demais consequencias soci-

ais e epidemiologicas da7 decorrentes.

6.3. TEMPO DECORRIDO DESDE A PROCURA DA PRIMEIRA ASSISTEN-
CIA ATE O PRIMEIRO ATENDIMENTO NO CS

A Rede de Unijdades Basicas do Estado e da Pre
feitura e os Postos do INAMPS <constituem a principal porta
de entrada do sistema e contam com recursos humanos e equi-
pamentos com suficiente poder de resolugao.

Os centros de salide estaduais sao os  Tocais
de eleigao para a realizacao do diagnostico e tratamento de
tuberculose, sendo portanto desejavel que os casos suspeitos
procurem ou sejam encaminhados diretamente a essas unidades,
no mais breve espaco de tempo possivel.

A tabela 3 mostra a distribuicao do nQ e % dos
casos, segundo o tempo decorrido entre a primeira assisten-

cia ate o primeiro atendimento no CS.

53



TABELA 3 - DISTRIBUIGAO DO NO E % DE CASOS SEGUNDO O TEMPO
DECORRIDO ENTRE A PROCURA DA PRIMEIRA ASSISTEN-
CIA ATE O PRIMEIRO ATENDIMENTO NO CS. SAO PAULO,

1985,

TEMPO CASOS
NO %
{ 1 semana 52 14,9
1 +—— 2 semanas 67 19,1
33+2— 4 semanas 78 22,3
59—+ 8 semanas 44 12,6
9 —— 12 semanas 43 12,3
4 — 6 meses : 37 10,6
7 —i 12 meses 17 4,8
13 +—— 24 meses 6 1,7
> 24 meses 6 1,7
TOTAL 350 100,0

0 tempo decorrido entre o primeiro atendimen-
to ate a chegada ao CS representa uma fase muito importante
de apoio logistico ao atendimento do doente de tuberculose.

No presente estudo houve maiores maiores por-
centagens de demora de atendimento no periodo de menos de
uma semana (14,9%) a 6 meses (10,6%), com maior concentra-
¢30 no perJodo de 3 a 4 semanas (22,3%).

Foi constatado que os maiores espagos de tem-
po decorridos antes da chegada ao CS (2 anos e mais de dois
anos) referem-se, na maior parte, a pessoas com outras pato

logias associadas das vias respiratorias.
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]3. ao discutir as formas pelas quais

BELLUOMINI
os doentes tomaram conhecimento de seu diagnostico, cita o
fato de 8,2% da sua populagao de estudo estar fazendo trata
mento para outras patologias, num prazo que variou de 6 dias
a 4 meses, antes do diagnostico definitivo. Esse estudo faz
entender que boa parte da responsabilidade para a demora de
atendimento correto pode ser atribuida aos profissionais da
primeira instancia de assistencia ao doente.

AOKI e co].6 encontraram uma demora media, im
putavel aos médicos, de 31 dias, mais prolongada do que a
demora atribuida aos doentes.

HORNE40 assinala a responsabilidade medica na
demora para o diagndstico e ALLAN e col.* tambem se refe-
rem 2 importancia desse espaco de tempo, mas nao apresentam

nenhuma quantificacao.

CHEONG-PAK-SOONZ2

afirma que quanto maior for
o numero de consultas anteriores ao diagnostico, maior sera
a possibilidade de que haja "falta de advertencia da parte
do medico ou do pessoal para-medico".

Esta tabela evidencia uma situagao comparavel

13, ainda que a  populagao

aquela encontrada por BELLUOMINI
de estudo apresente caracteristicas diferentes, permitindo
supor tambem que a responsabilidade possa ser atribuida aos
servigos de saude da primeira instancia de atendimento (an-
terfor d assistencia no CS).

A figura 2 ilustra o fluxo de atendimento da
populagao de analise. Do total de 350 casos, 107 (30,5%)che
garam diretamente ao CS.

Dos 243 restantes, 186 (53,2%) foram atendidos

no CS. Numa terceira instancia, de 57 casos, houve atendi-

mento de 50 no CS, representando 14,3% do total de casos.
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figura 2

FLUXO DE RECURSOS DE SAUDE PROCURADOS PELA POPULAGCADO DE ESTUDO (n® e %). SAO PALR O, 1985.
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Numa quarta instancia, os 7 casos remanescentes chegaram ao
Cs.

A analise dos questionarios (anexo 1) mostra
que dos 243 casos, 172 (70,7%) foram encaminhados para o CS
ou outro servigo de atendimento, perfazendo, com os que pro
curaram o atendimento espontaneamente, 186 casos (53,2%).
Dos 57 casos restantes, 50 chegaram ao CS, sendo 48 encami-
nhados e 2 espontaneamente. Restaram ainda 7 casos que che-
garam ao CS espontaneamente apos abandonarem o servigo em
que estavam sendo atendidos.

Esta situagdo evidencia a relativa participa-
¢do do CS nos problemas de saiide da comunidade, pelo peque-
no contingente(30,5%)que chegou em primeira instancia ao

mesmo.

6.4. A BUSCA PASSIVA DE CASOS DE TUBERCULOSE

A busca passiva de casos de tuberculose esta
fundamentada na suposigao que, uma vez percebendo alguma sin
tomatologia respiratoria, a populacao, preocupada com seu
estado de saude, procurara assistencia para alivio de seus
males. Resta esperar que esta procura ocorra no menor tempo
possivel e que o servigo procurado tenha condigoes de solu-
cionar o problema de saide ou encaminhar o cliente para ou-
tro recurso capacitado.

A forga de atendimento do doente no servigo
de saude faz-se, em grande parte, pela procura passiva.

Existem muitos fatores que interferem na mes-
ma, como os relacijonados a qualidade do servigo e a eficien

cia do pessoal encarregado do atendimento, bem como a fato-
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res relacionados ao proprio doente, como sua conscientiza-
¢a3o0 sanitaria e o valor atribuido aos sintomas da doenga
que o acomete.

A busca atijva fica entao reservada para aque
les grupos de risco (contatos, principalmente).

A tabela 4 refere-se a distribuigao dos ca-
sos com tosse e expectoragao, segundo o tempo de sintomato

logia referido e o resultado da baciloscopia.

TABELA 4 - DISTRIBUICAO DO NQ E % DE CASOS QUE REFEREM TOS
SE E EXPECTORACAO SEGUNDO TEMPO DE SINTOMATOLO-

GIA E RESULTADO DA BACILOSCOPIA. SAO PAULO, 1985.

BK
TEMPO + _ TOTAL
NO % NO y4 NO %
NKO REFERE 5 26,3 14 73,7 19 100,0
Z: 12 semana - - 1 100,0 1 100,0
1 +—— 2 semanas 5 45,5 6 54,5 11 100,0

33— 4 semanas 34 37,4 57 62,6 91 100,0
54+ 8 semanas 27 54,0 23 46,0 50 100,0
9 )— 12 semanas 29 59,2 20 40,8 49 100,0

4 —4 6 meses 25 52,1 23 47,9 48 100,0
7 —— 12 meses 24 50,0 24 50,0 48 100,0
13 — 24 meses 7 29,2 17 70,8 24 100,0

> 24 meses 6 66,7 3 33,3 9 100,0

TOTAL 162 46,3 188 53,7 350 100,0
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Dos 350 casos incluidos neste estudo, 19 nao
referiram tosse ou expectoragao, mas conseguiram recolher
material para o exame baciloscopico, de tal modo que 5
apresentaram resultado positivo.

Os demais casos referiram tosse e expectora-
¢ao em tempo variavel, de menos de uma semana a mais de 24
meses, tendo havido major concentragao no periodo de 3 se-
manas a 24 meses.

Mesmo sendo reduzido, o niimero de casos que
referiram sintomatologia com mais de 24 meses de duracgao,
66,7% do total de 9 casos apresentaram baciloscopia positi
va.

No total, 162 casos (46,3%) apresentaram ba-
ciloscopia positiva e pouco majs, 188 (53,7%) obtiveram um
exame negativo.

Dos sintomas referidos, a tosse com expecto-
racao foil o mais citado 94,5%, ja que em apenas 19 nao hou
ve referéncia a ela. Esse fato nao se reveste de maior sig
nificado porque, de fato, aqueles que nao reuniram condi-
¢oes para a realizagao de baciloscopia foram descartados do
grupo de estudo.

STYBLO e co].8]

, na Checoslovaquia, estuda-
ram a duragdo da tosse, referida no momento do diagnostico,
em pacientes com resultado positivo a baciloscopia.

Estes dados sao comparados com os do presen-
te trabalho e apresentados na éabela 5.

Houve, para o CS, em relagao ao trabalho ci-
tado, maior porcentagem de sintomatologia ate o diagnosti-
co no periodo até um més .e menores porcentagens para 0s

dois outros per?odos. podendo significar menor tempo de

disseminagdo da {infecgdo.
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TABELA 5 - DISTRIBUIGAO DE CASOS (%) SEGUNDO TEMPO REFERIDO
DE OCORRENCIA DE TOSSE, COM OU SEM EXPECTORAGKO ,
LOCAL E EPOCA DO ESTUDO.

REFERE?CIA DE LOCAL E EPOCA DO ESTUDO
TOSSE (COM OU

SEM EXPECTORA CHECOSLOVAQUIA* cs*
¢A0) 1961-1964

% %

Ate 1 mes 30,0 41,5
Ate 3 meses 60,0 58,6
Ate 6 meses 84,0 74,0

* Casos que apresentaram baciloscopia positiva.

Jo*4

» em estudo realizado em Sorocaba, encon
trou 88% de sua populagdao de estudo, com referencia de ex-
pectoragao, mas nao refere o tempo de duragao dessa sintoma
tologia.

BERG]4, nos Estados Unidos, abpurou que a febre
e a tosse foram os sintomas mais referidos para justificar
a procura de assisténcia meédica em geral. Comenta que para
a populagao estudada, a solugao deste tipo de sintomatologia
implicou sempre na busca de assistencia medica.

ROUILLON e c01.68 comentam que, na verdade, a
tosse nao € o melhor sintoma para a detecgao passiva de ca-
sos de tuberculose e para isto, citam o exemplo das popula-
¢0es esquimds, onde a tosse & muito frequente e, ela sozi-
nha, nao tem muito significado.

Entre fumadores, individuos idosos ou ainda

em portadores de patologias cronicas das vias respiratorias,



a tosse tambéﬁ nao apresenta maijor significado, em relagao
ao diagnostico da tuberculose. Em consequencia, & importan
te estudar as relagoes entre infecciosidade e sintomas e
por outro lado, estimular a procura dos servigos de saude
pela populagao sintomatica.

ALLAN e co].4 apontam a tosse em 81% dos ca-
sos estudados por eles, mas para esses casos, apenas 15%
referiu a tosse como motivo para a consulta. No total de
casos (381%), a referéncia de duragao do sintoma variou de
1 més ate longos periodos.

Da an2lise da tabela 4 ressalta que excluin-
do os 19 casos que nao referiram sintomatologia, os demais
que apresentaram tosse e expectoracao no perijodo de menos
de uma semana a mais de 24 meses, 157 apresentaram bacilos
copia positiva, perfazendo o total de 47,4% de positivida-
de.

As tabelas 6, 7, 8 e 9 dizem respeito aos de
mais sintomas mais referidos pela populagao de estudo, as-
sociados ou nao a tosse (com ou sem expectoragdo), em rela
¢ao ao primeiro exame baciloscopico.

A seguir a tosse, o sinal mais referido foi
o emagrecimento, com ou sem inapetencia. Pode-se supor que,
para uma populagao de baixa renda, como a do presente estu
do, na sua maior parte trabalhadores bragais, o emagrecimen
to possa significar perda de capacidade de trabalho e pos-
sa também se constituir num sinal mais alarmante do que ou
tro que provoque dor, por exemplo.

Durante as entrevistas, os clientes referi-
ram-se a emagrecimento rapido, de 2 ate 8-10 kg, em um mes.
A distribuigao dos casos pelas faixas de tempo de sintoma

tologia abrangeu largo espago, de uma semana ate 12 meses.



TABELA 6 - DISTRIBUIGKO DO N¢ E % DE CASOS QUE REFEREM EMA
GRECIMENTO, COM OU SEM INAPETENCIA, SEGUNDO TEM
PO DE SINTOMATOLOGIA E RESULTADO DA BACILOSCO-
PIA. SAO PAULO, 1985.

BK
TEMPO . ) TOTAL
NO b4 NO 4 NO 4
NAO REFERE 28 38,4 45 61,6 73 100,0
Z_ 12 semana - - 1 100,0 1 100,0
1 +—— 2 semanas 8 34,8 15 65,2 23 100,0

33—+ 4 semanas 21 36,8 36 63,2 57 100,0
5 —— 8 semanas 27 58,7 19 41,3 46 100,0
9 — 12 semanas 28 60,9 18 39,1 46 100,0

4 »—+4 6 meses 25 53,2 22 46,8 47 100,0
7 +—— 12 meses 17 44,7 21 55,3 38 100,0
13 +—— 24 meses 7 50,0 7 50,0 14 100,0
> 24 meses 1 20,0 4 80,0 5 100,0
TOTAL 162 46,2 188 53,8 350 100,0

Ao contrario, a distribuigdo dos casos pelas faixas de tem
po de sintomatologia, para aqueles que apresentaram baci-
loscopia positiva foi mais concentrada, principalmente de
3 semanas a 6 meses.

No total de casos positivos a baciloscopia,
expressiva porcentagem referiu emagrecimento: 82,7%.

A exemplo do emagrecimento, a febre pode ser
tambeém um sinal de alarme para a populagdo. Os clientes re

feriram-se, durante as entrevistas a "quebradeira", "cansa
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¢o" e muitos citaram a sudorese como sinal de desconforto e
mal estar. Em concordancia com as caracteristicas da doenga,

referiram-se a febre branda e geralmente vespertina.

TABELA 7 - DISTRIBUIGKO DO NO E % DE CASOS QUE REFEREM FE-
~ BRE SEGUNDO TEMPO DE SINTOMATOLOGIA E RESULTADO
DA BACILOSCOPIA. SKO PAULO, 1985.

BK
TEMPO + - TOTAL
NO % NQ 3 NO %
NAO  REFERE 49 37,1 83 62,9 {132 100,0
4. 12 semana 6 40,0 9 60,0 | 15 100,0

1 —+ 2 semanas 19 47,5 21 52,5 40 100,0
3 +— 4 semanas 28 45,9 33 54,1 61 100,0
54— 8 semanas 16 53,3 14 46,7 30 100,0
9 — 12 semanas 18 60,0 12 40,0 30 100,0

4 — 6 meses 11 55,0 9 45,0 20 100,0
7 — 12 meses 8 66,7 4 33,3 12 100,0
13 — 24 meses 7 70,0 3 30,0 | 10 100,0
> 24 meses - - - - - 100,0
TOTAL 162 46,3 188 53,7 350 100,0

Esta tabela demonstra que a febre apresentou
concentragoes de tempo de sintomatologia mais baixas do que
a de outros sintomas, de uma semana a 6 meses, mas a maior
concentragao de casos positivos a baciloscopia deslocou-se

para os espagos de tempo maiores, entre 18 semanas e 24 me-
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ses. Este fato permite supor que para aqueles negativos a

baciloscopia a febre se deveu a outro processo infeccioso.

No total de casos positivos a baciloscopia, 69,7% citaram

a febre como um dos principais sintomas percebidos.

A tabela 8 apresenta os resultados numericos

dos casos que referiram dor toracica entre os

sintomas percebidos.

principais

TABELA 8 - DISTRIBUIGAO DO N@ E % DE CASOS QUE REFEREM DOR

TORACICA SEGUNDO TEMPO DE SINTOMATOLOGIA E RE-

SULTADO DA BACILOSCOPIA. SAO PAULO, 1985.

BK -

TEMPO TOTAL
NQ % NO y4 NQ %
NAO REFERE 59 43,4 77 56,61 136 100,0
£ 1% semana 2 33,3 4 66,7| 6 100,0
1 +—— 2 semanas 8 33,3 16 66,7 24 100,0
3+ 4 semanas 22 44,0 28 56,0 50 100,0
5 4 8 semanas 20 55,6 16 44,4 36 100,0
9 —— 12 semanas 16 59,3 11 40,7 27 100,0
4 — 6 meses 17 53,1 15 46,9 32 100,0
7 — 12 meses 10 45,4 12 54,6 | 22 100,0
13 — 24 meses 3 27,3 8 72,7 11 100,0
> 24 meses 5 83,3 1 16,7 6 100,0
TOTAL 162 46,3 188 53,7 | 350 100,0

A distribuigao do tempo de sintomatologia, pa

ra este sintoma, apresenta uma distribuigcao mais uniforme,
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de uma semana a 12 meses. Tambem a positividade dos exames
acompanha essa distribuigao, desde 33,3% com menos de uma
semana ate 83,3% aos 24 meses. Este fato permite concluir
que, para a populagao de estudo, este sintoma parece care-
cer de mafior importancia, aparentemente, nao pode ser consi
derado como indicativo de alguma tomada de decisao na pro-
cura de assistencia a saude, por parte dessa mesma popula-
¢ao.

Dos casos que apresentaram baciloscopia posi-
tiva, 63,5% referiram-se a dor toracica entre os  sintomas
mais citados.

A tabela 9 apresenta a distribuigao dos casos
que referiram hemoptise, relacionados ao tempo de sintomato

Togia e ao resultado da baciloscopia.

TABELA 9 - DISTRIBUIGAO DO N9 E % DE CASOS QUE REFEREM HE-
MOPTISE SEGUNDO TEMPO DE SINTOMATOLOGIA E RESUL-
TADO DA BACILOSCOPIA. SAO PAULO, 1985.

BK

TEMPO + - TOTAL
NOQ % NO % NO %
NAO REFERE 118 43,2 155 56,8 273 100,0
£ 1% semana 9 50,0 9 50,0 | 18 100,0
1 +——— 2 semanas 15 65,2 8 34,8 23 100,0
3+— 4 semanas 10 55,6 8 44,4 18 100,0
5 +—— 8 semanas 1 100,0 - - 1 100,0
9 —4 12 semanas 2 40,0 3 60,0 5 100,0
4 —— 6 meses 6 85,7 1 14,3 7 100,0
7 — 12 meses - - 3 100,0 3 100,0
13 — 24 meses 1 50,0 1 50,0 2 100,0

7 24 meses - - - - - -
TOTAL 162 46,3 188 53,7 350 100,0




Como seria de se esperar, para aqueles que ci
taram a hemoptise, o mafor niimero de casos encontram-se nos
menores espagos de tempo de sintomatologia: de menos de uma
ate 4 semanas, o mesmo ocorrendo com aqueles que apresenta-
ram positividade a baciloscopia, a major concentracgao de ca
sos ocorrem em tempo de sintomatologia de menos de uma sema
na ate 4 semanas,

No total de 77 casos que referiram hemoptise,
44 apresentaram baciloscopia positiva (27,1%).

A tabela 10 apresenta os resultados de refe-
réncia de sintomatologia em pacientes com baciloscopia posi

tiva (BELLUOMINI'S

apresentou dados referentes a sintomati-
cos respiratorios).

As porcentagens relativas ds sintomatologias
mais referidas neste trabalho sao sensivelmente mais eleva-
das do que as porcentagens apresentadas pelos demais auto-
res e referentes aos mesmos sintomas, com excegao das por-

centagens apresentadas por JOB44

, em Sorocaba, em situagao
semelhante.

A febre esteve presente em 69,7% dos casos es
tudados no CS, porcentagem esta so inferior aquela encontra
da por JOB44; 27,1% de doentes referiram um ou mais episo-
dios de hemoptise, porcentagem esta inferior aos demais au-
tores incluidos na tabela 10, com excegao ainda uma vez de
J0844, que encontrou 32,0% dos seus pacientes que referiram
esse sintoma. Para a referéncia de dor toracica e emagreci-
mento, ainda desta vez, as porcentagens maiores foram encon
tradas neste estudo 63,5% e 82,7% respectivamente, sendo
que tambem para estes dois sintomas as maiores porcentagens
entre os demais autores foram encontrados por JOB44, 59,0%

e 66,0%.



TABELA 10 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS REFERIDOS PEL'OS DOENTES SEGUNDO ALGUNS AUTORES,

DE ACORDO COM O LOCAL E ANO DE ESTUDO.

SINAIS E  SINTOMAS  REFERIDOS
LOCAL
AUTORES E Dor Emagrecimento Tosse com ou
febre Hemoptise toracica com ou sem sem expecto-
ANO inapetencia ragao
% % g % %
ALLANY *= HONG- KONG 3,0 - 5,0 - 81,0
1977
BELLUOMINI'3 *| cAMPOS DO 36,7 2,1 29,0 12,4 52,6
JORDAO-SP
1977
SOON22 % 1978
30844 *x SOROCABA-SP 86,0 32,0 50,0 66,0 88,0
1984
DERNTL ** sKO PAULO-SP 69,7 27,1 63,5 82,7 96,9

1985

* Refere-se aos casos sintomatico-respiratorios.

** Refere-se aos casos positivos a baciloscopia direta.
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6.5. OPINIKO DOS CLIENTES SOBRE O PROPRIO DIAGNOSTICO

Neste estudo foram entrevistados os clientes
que procuraram, em.alguma jnstancia, o CS, encaminhados ou
espontaneamente, queixando-se de alguma sintomatologia. Des
tes, apenas os que foram encaminhados para exame bacilosco
pico foram inclujdos na populacao estudada. As pessoas en-
caminhadas por outros servigos de salde ou por alguma se-
cao do CS passaram por alguma triagem, até a sua chegada
a0 setor de tisiologia.

A prdpria recepgao do CS aplica algum crite-
rio de selecao, distribuindo a clientela pelas secgdes do
CS, a qual, em sua trajetoria ate o setor de tisiologia po
dera receber informagoes ou orientacdo sobre o diagndostico
presumivel.

Esses conhecimentos recentes nao irao afetar
a percepgao anterior da sintomatologia nem o tempo decorri
do ate a chegada ao primeiro recurso de saude, mas poderao
influenciar sua resposta, no momento de associar a sintoma
tologia a alguma doenga.

E importante lembrar que a relacao da sinto-
matologia com alguma doenga nao se refere a interpretagao
clinica mas a opinido pessoal do entrevistado.

Durante as entrevistas, foi observado que a9
se referirem a tubercu]ose, muitos entrevistados utiliza-

ram expressoes que, de acordo com SONTAG’’

mostram que a
doenca esta re]acionada a uma metafora, associada ao medo
e preconceijtos que muitos profissionais julgam ultrapas-
sados. As expressoes usadas sugerem que a tuterculose ain-

da @ considerada doenga grave, as vezes associada ao can-
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cer ou a conceitos proprios, quando se referem a mesma como
mancha do pulmao.
Alem das respostas que sugerem associagao com

a tuberculose pulmonar, houve outras expressoes como:

a mesma doenga

- doenga ma dos pulmoes

- doenga que deixa a gente mal

- defluxo do peito

- tenho medo que seja dos pulmoes
- doenga grave nos pulmoes

- coisa feia: cancer ou tuberculose
- aquela

- a doenga

- defeito nos pulmoes

- esse problema

- estou estourado

- pensei em problema ruim

A tabela 11 apresenta a opiniao da populagao
sobre o pr5prio diagnostico e a relagdo existente com a ba
ciloscopia.

Dos 162 casos (46,2%) que apresentaram baci-
loscopia positiva 35 (21,6%) nao tinham opiniao formada so
bre o proprio diagnostico, 65 (40,1%) achavam que tinham
tuberculose e 44 (27,2%) outra doenga das vias respirato-
rias. 0 menor indice, 11,1% julgava-se portador de outras
doengas.

Dos 188 casos negativos a baciloscopia, 86
(45,8%) julgavam-se tuberculosos e 51 (27,1%) com alguma

doenga das vias respiratorias.
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TABELA 11 - DISTRIBUICAO DO N® E % DE CASOS SEGUNDO O RESUL
TADO DA BACILOSCOPIA E OPINIAO SOBRE 0 PROPRIO
DIAGNDSTICO. SAO PAULO, 1985.

+ -

0 DIAGNDSTICO

NQ % NO 3 NO %
Nao tem opiniao 35 21,6 26 13,8 61 17,4
Tb pulmonar 65 40,1 86 45,8/ 151 43,2
Outra doenga das 44 27,2 51 27,1 95 27,1
vias respiratorias
Outras doengas 18 11,1 25 13,3 43 12,3

162 100,0 188 100,0{ 350 100,0
TOTAL l(46,32)* (53,7%)* (100,0)*

* As porcentagens entre parenteses referem-se ao total

de 350 casos.

No grupo dos que apresentaram baciloscopia po
sitiva, houve 109 pessoas (67,3%) que referiram tuberculose
pulmonar ou outras doencas das vias respiratorias, podendo
significar que tinham algum conhecimento sobre a sua doenga.
Dos casos com baciloscopia negativa, houve 137 pessoas
(72,9%) que referiram iguaimente tuberculose pulmonar ou ou
tra doenca das vias respiratBrias, podendo significar que

tinham preocupagoes com essas patologias.
6.6. RECURSOS DE SAUDE PROCURADOS

A tabela 12 refere-se a distribuicao do niume-

ro e porcentagem de procura total de recursos de salude, se-



gundo a sua categoria.

TABELA 12 - DISTRIBUIGAO DO N¢ E % DE PROCURA TOTAL DE RE-
CURSOS DE SAODE SEGUNDO CATEGORIA. SAOQ PAULO,

1985,

TIPO Ne %
INAMPS 108 15,8
CH 43 6,2
SHSMSP 8 1,2
HC/HU/SC 60 8,38
SETOR PRIVADO 63 9,2
SETORES ESPECIFICOS ' 7 1,1
CS PINHEIROS 350 51,2
OUTROS CS 45 6,5
TOTAL 684 100,0

INAMPS - Instituto Nacional de Assistencia Medica da Previ
déncia Social

CH - Coordenadoria de Assistencia Hospitalar

SHSMSP - Secretaria de Higiene e Salde do Municipio de Sao
Paulo

HC/HU/SC - Hospital das ClTnicas, Hospital Universitario,
Santa Casa

SETOR PRIVADO - 1) Medicina praticada em consultdorios e hos
pitais privados
2) Farmacia

SETORES ESPECIFICOS - Assisténcia aos servidores publicos
estaduais, municipais e militares

CS - Centro de Salide de Pinheiros

OUTROS CS - Outros centros de saUde da rede de unidades da
Secretaria de Estado da Saude.



A populagao de estudo procurou um total de 684
recursos de salde. Evidentemente, o CS recebeu em Ultima ins
tancia a totalidade dos casos, ja que o estudo se realizou
neste local. 0 INAMPS recebeu a major parcela, logo apos )

CS (15,8%). 0 setor privado também concorreu com expressiva

porcentagem (9,2%) logo seguido pelos hospitais (HC, HU, SC).

A populacdo de estudo compoem-se de individuos
com mais de 15 anos de idade e pode-se esperar que muitos se
jam previdenciarios. 0 baixo percentual de procura aos Servi
Acos do INAMPS (15,8%) pode significar que a populagac tenha
algum conhecimento sobre o local onde deve procurar assisten
cia, visto que essa Instituigcdo ja nao trata casos de tuber-
culose.

0 comportamento da populagao em relagao a pro-
cura de assistencia para a saiide supoe uma relacao direta com
os servigos de salde a que tem direito, em fungao da vincula
¢ao garantida pelo Estado, concorrendo para sua manutengao
coﬁ uma parcela da sua renda mensal.

A tabela 13 apresenta a distribuicao dos casos
segundo o primeiro recurso de saude procurado e a vinculagao
previdenciaria.

Verifica-se pela analise desta tabela que dos
64,2% previdenciarios, apenas 39,5% procuraram o INAMPS  em
primejra instancia, que somados aos 28,0% que procuraram 0
CS resultam em 67,5% do total de 225 previdenciarios. 0 se-
tor privado recebeu expressiva parcela dos previdenciarios
(15,3%).

Dos 125 nao previdenciarios (35,7%), o CS rece
beu a major parcela (35,2%), seguido pelos hospitais (SC, HC,
HU) e pelo setor privado, respectivamente 28,0 e 16,7%, o que

pode significar falta de orientagao dos nao previdenciarios
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TABELA 13 - DISTRIBUIGAO DO N@ E % DE CASOS SEGUNDO 0 PRI
MEIRO RECURSO DE SAUDE PROCURADO E A VINCULA-
GCKO COM A PREVIDENCIA SOCIAL. SAO PAULO, 1985.

PRIMEIRO  RECURSO PREVIDENCIARIO oTAL
DE SAUDE PROCURADO SIM NAO
NO 3 NO % NO 3
cs 63 28,0 44 35,2 | 107 30,6
INAMPS 89 39,5 12 9,7 | 101 23,9
CH 13 5,7 10 8,0 | 23 6,6
SHSMSP 2 0,9 3 2,4 5 1,4
SC/HC/HU 19 §,4 35 28,0 | 54 15,4
SETOR PRIVADO 34 15,3 21 16,7 | 55 15,7
SETORES ESPECIFICOS| & 2,2 ] - 5 1,4
o T AL 225 100,0 125 100,0 | 350 100,0
(64,2)* (35,7)*

CS - Centro de Saude de Pinheiros

INAMPS - Instituto Nacional de Assistencia Medica da Previ-
dencia Social

CH - Coordenadoria de Assistencia Hospitalar

SHSMSP - Secretaria de Higiene e Saude do Municipio de Sao
Paulo

SC/HC/HU - Santa Casa, Hospital das Clinicas, Hospital Uni
versitario

SETOR PRIVADO - 1) Medicina praticada em consultorios e
hospitais privados
2) Farmacia

SETORES ESPECIFICOS - Assistencia aos servidores plublicos
estaduais, municipais e militares.

* Porcentagem calculada sobre o total de 350 casos.
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da populacado de analise sobre os recursos de saude com 0s
quais pode contar.

A tabela 14 apresenta a distribuigao do nume-
ro e porcentagem de casos de abandono de tratamento realiza
do em instancias anteriores ao atendimento no Centro de Sai

de, e as razoes apresentadas para justificar esse abandono.

TABELA 14 - DISTRIBUIGAO DO NQ E % DE CASOS SEGUNDO RAZDES
ALEGADAS PARA ABANDONO DE ALGUMA ASSISTENCIA

ANTERIOR A0 ATENDIMENTO NO CS. SKO PAULO,
1985,

RAZDES RELACIONADAS NO 4

R qualidade da assis 31 63,3

tencia prestada

Aos aspectos adminis 10 20,4
trativos do servigo

A problemas socio-eco 6 12,3
nomico do cliente

Ao tempo dispendido - -
para locomogao

A outros fatores 2 4.0

TOTAL - 49 100,0

Sao conhecidas as implicagoes do abandono do
tratamento da tuberculose, mas nenhum dos 49 casos aqui re
lacionados referiu estar em tratamento para essa doenca, o

que leva a outras suposicoes para explicar o comportamento



dessa parcela da populagao de estudo.

Evidencia-se a insatisfagao com o tratamento
medico recebido. Os doentes (63,3%) traduziram essa insa-
tisfagdo usando expressdes como "nio adiantava’, "continua
va emagrecendo” e "nao melhorava da tosse".

Um total de 10 casos (20,4%) citou aspectos
administrativos do Servigo como razao para o abandono, ci
tando particularmente excesso de burocracia e tempo de es-
pera para o atendimento. Ressalta ainda nesta tabela que
12,3% dos casos abandonaram algum tratamento anterior por
razoes socio-economicas pessoais.

A regiao Metropolitana oferece uma rede de
servigos de assisténcia a salde distribuida de tal modo a
proporcionar condicoes de acesso relativamente facil para
a popula95043. Ainda que o tempo dispendido para locomogao
seja considerado fator importante na procura dos servigos
de saude e haja numerosa literatura pertinente, nenhum dos
casos citou esse fator para justificar o abandono do trata
mento.

As razoes apresentadas pelos 49 casos levam
a suposigao que as majores causas para justificar o abando
no de tratamento estao localizadas a nivel dos servicos de
assistencia e particu]armente ao tratamento recebido.

0 tempo dispendido para locomogao ate ao lo-
cal de assisténcia ndo se constituiu em motivo para abando
no de tratamento, na populagdo de estudo, nas instancias an
teriores a procura do CS.

A fungao assistencial do centro de saude ca-
racteriza-se por43’73:

- atendimento un1versa1 e gratuito a populagao, sem ne

nhuma distingao;
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- atividades de assistencia medico-odontologica, atra-
ves dos programas de assistencia a crianga e ao adul
to, do programa de saneamento dos alimentos e dos
subprogramas de salude mental e de controle da tuber-

culose e hansenJase.

Nesta tabela, procurou-se agrupar as respos-
tas da clientela de modo a evidenciar o conhecimento ou
nao da populagao sobre estas caracteristicas, conhecimento
esse essencial para a utilizagao adequada dos recursos de
saude a que a populagao tem direijto.

Verificou-se que 60,6% sabia da gratuidade da
assistencia mas 61,7% nao tinha conhecimento da universali
dade dessa assisténcia e 68,0% nao sabiam externar nenhuma
opiniao sobre 2 extens3do da assistencia, independente de
vinculagao com o sistema previdenciirio. Expressiva porcen
tagem (54,6%) nao tinha nenhum conhecimento sobre os servi
¢os de atengdo a saiide oferecidos pelo centro de saide (pro
gramas e subprogramas). Dos que responderam corretamente a
este Ttem (45,1%), muitos referiram-se especificamente a
tuberculose.

Da analise dessa tabela, conclui-se que com
excegao do conhecimento sobre a gratuidade dos servigos, a
populacao nao conhece ou conhece pouco as caracteristicas

de assistencia do centro de satde.

6.7. RAZDES DE DEMORA NA PROCURA DO CS

A OMS, por intermedio da Comissao Consultiva

38

em Investigagao Medica”", tem-se interessado por um progra

ma ampliado de pesquisa em ciencias do comportamento e sau
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TABELA 15 - DISTRIBUIGAO DO N9 E % DE CASOS SEGUNDO CARACTERTISTICAS DA FUNGAO ASSISTENCIAL DO

CENTRO DE SAUDE E NIVEL DE CONHECIMENTO SOBRE AS MESMAS. SAO PAULO, 1985,
CARACTERISTICAS DA FUNGAO NIVEL DE CONHECIMENTO
CORRETO PARC IALMENTE ERRADO NULO TOTAL
ASSISTENCIAL DO CENTRO DE CORRETO
SAUDE NOQ % NQ % NQ % NQ % NQ %
Gratuidade dos servigos 212 60,6 - - 3 0,3 135 38,6 350 100,0
oferecidos
Extensao da assistencia 110 31,4 - - 24 6,9 216 61,7 350 100,0
a todos os individuos
da comunidade
Extensao da assistencia 67 19,1 - - 45 12,9 238 68,0 350 100,0
independente de vincula
Gao com o sistema previ
denciario
Servicos de atencgao a 153 45,1 1 0,3 - - 191 54,06 3530 1C¢C,0

saude oferecidos: (pro-
gramas e subprogramas)
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de mental. 0 fortalecimento do conhecimento nessa area e
considerado como fundamental para a medicina e a satde pu-
blica. 0s paTses em desenvolvimento, por meio de pesquisas
regionalizadas e da educagao comunitaria podem desenvolver
meios que ajudem as populagOes a assumirem uma atitude fa-
voravel para a salde, evitando comportamentos que a preju-
diquem.

28

Segundo DOCKHORN™™, o doente desempenha pa-

peis sociais tais como marido, pai, trabalhador, etc... an
tes de assumir o de doente. A necessidade de cumprir esses
papeis pode levar tambeém o doente a comportamentos que SO
irdo prejudica-lo, tornando-o foco da doenga para seu gru-
po de convivencia, agravando o quadro social e epidemiolo-
gico ja existente,

Este estudo nao tem a finalidade de aprofun-
dar a analise dos aspectos comportamentais dos casos estu-
dados, em relagao a doenca, mas apenas destacar desses as-
pectos, aqueles que podem apresentar implicagoes epidemio-
logicas relacionados ao tempo de sintomatologia. Ainda
assim, as razoes alegadas estao na sua maioria relaciona-
das a aspectos do comportamento.

A tabela 16 apresenta a distribuigao numeri
ca dos casos que Abresentaram alguma razao explicativa pa-
ra a demora na procura do SC.

A pergunta foi dirigida aqueles que referi-
ram tempo de sintomatologia igual ou maior do que 3 meses.
Muitos dos entrevistados apresentaram mais de uma razao.

A maior parte das respostas sugerem impedimen
tos de ordempessoal ou relacionadas aos recursos de saude.

Dos 82 (28,7%) que referiram razoes relacio-

nadas a procura de assisténcia em outros recursos de saide,
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TABELA 16 - DISTRIBUIGAO DO No E % DAS RAZUES REFERIDAS PE
LOS CLIENTES PARA EXPLICAR A DEMORA EM PROCU-
RAR 0 CS. SAO PAULO, 1985,

RAZDES RELACIONADAS NO %

R procura de assistencia em 82 23,7
outros recursos de salde

A suposigOes erroneas sobre 66 23,1
a natureza da sintomatologia

R despreocupagao com seu es 28 9,8
tado de saude

R necessidade de trabalhar 24 8,4

Ao medo de confirmagao do 17 5,9
diagnostico ou de ter que
submeter-se a algum trata-

mento

A viagens ou deslocamentos 14 4,9
A tratamento com rem€dios 11 3,8
caseiros

A dificuldades financeiras 8 2,8
ou problemas de ordem emocio

nal

R sua opinidao desfavoravel 6 2,1

sobre a qualidade da assis-

tencia medica

A morar em local sem assis- 4 1,4
tencia medica

A outros motivos 26 9,1

TOTAL 286 100,0




as exp

cia.

das a

79

ressoes usadas podem ser exemplificadas como segue:
procurei o medico mas ele so dava receitas

os medicos nao resolviam

nao foi receitado nada

procurei varios medicos

as vezes eu procurava medico

disseram que nao era nada

Oito casos fizeram tratamento em alguma farma

Dos 66 (23,1%) que referiram razoes relaciona

suposigoes erroneas sobre a natureza da sintomatolo-

gia, destacam-se algumas expressoes usadas:

acho que foi do cheiro da tinta

pensei que fosse a preocupagao pelos filhos

pensei que era porque eu estava trabalhando muito

pensei que fosse do nervoso

eu acho normal sentir alguma coisa

achei que passava

achei que era da coluna

Dos 28 casos (9,3%) que referiram razoes que

sugerem despreocupa¢ao com seu estado de saude, destacam-se

algum

as expressoes:

achei que estava bem. Nao tinha dores
achei que era coisa facil

doJa e passava

so tinha canseira e tosse

sempre fui magra e forte. E normal

estava aguentando fazer as coisas. Estava de pe.



Dos 24 casos (8,4%) que referiram razoes que
sugerem problemas relacionados a necessidade de trabalhar ou
ao medo de ser forgado a parar de trabalhar, destacam-se ex
pressoes como:

- porque precisava trabalhar

- nao podia faltar no servigo

- dificil deixar o trabalho

- precisava trabalhar, as coisas nao andam bem
- sou empregada domestica e e dificil sair

- precisava trabalhar, nao dava tempo

Dos 17 casos (5,9%) que referiram razoes que
sugerem medo de ver confirmado algum diagnostico ou medo de
ter que submeter-se a algum tratamento, destacam-se expres-
soes como:

- nao vinha, de medo

- nao tinha coragem

- tinha medo de ficar encostado na Caixa
- tenho medo do medico

- nao gosto de medicos

- nao gosto de ir ao medico. Tenho medo
- a gente nunca quer procurar medico

- n3o costumo procurar medico

Referiram estar fazendo algum tratamento com
remedios caseiros 11 casos (3,8%).

As dificuldades financeiras ou algum problema
de ordem emocional foram citadas por 8 casos (2,8%), porcen
tagem pouco expressiva, mas as expressoes empregadas mere-
cem destaque:

- estou com problemas com o marido, com dinheiro, quero
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desistir de tudo
- nao estou ligando para nada. nao quero viver
- estava triste, jogado as tragas, passando privagoes
- nao tenho condigdoes para procurar medico. Estou desa

nimada.

Da analise desta tabela e da leitura de algu

mas expressoes utilizadas pelos clientes para explicar a
demora na procura de assisténcia conclui-se que 0 processo
saude-doenga envolve aspectos complexos e que se fazem ne-
cessarios estudos sobre salUde e comportamento que  possam

fundamentar as programagboes nesta area.

Ressalta tambem que outros problemas, de or-
dem economica, principalmente, estao na base de atitudes
e comportamentos da populacdo em relacao a sua saude.

Nota-se tambem que a populagao ainda conside
ra o medico como o centro do processo de assistencia e o0s
servicos de saude nao s3o quase mencionados, enquanto que
o primeiro aparece como objeto de medo ou esperanga, aos

olhos dos clientes.

6.8. ACESSIBILIDADE GEOGRAFICA DO CS

Por acessibilidade geografica entende-se a
distancia, o tempo necessario para cobri-la e os meios de
transporte aceitaveis para a populacioZB.

A possibilidade de acesso facil aos recursos
de saude oferece oportunidade para a procura mais precoce,
concorrendo para diminuir os fatores impeditivos ja consi-

derados. No conceito de acesso facil esta incluido a supo-

sicao que, a pe, esse tempo nao devera exceder a 20 minu-
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tos de caminhada72

0 transporte coletivo pode-se tornar
fator de impedimento na procura precoce de saude, se consi
derado o tempo para esperar o coletivo e o tempo propria-
mente dito de deslocamento. Fator importante tambem e o di
nheiro dispendido para pagar a passagem.

CHEONG-PAK-S00N22

, ha Malasia, avaliou a dis-
tancia percorrida pelos pacientes em quilometros. Comenta
ele que um achado importante foi o fato de todos oa pacien
tes procurarem o recurso medico gratuito mais proximo.

Neste estudo, varfos clientes chegaram, enca
minhados pelo Centro de Saude de Santo Amaro. Outros clien
tes que haviam realizado tratamento anterjor no CS volta-
ram, apesar de estarem morando longe, no ano da pesquisa.
Muitos residiam relativamente proximos e nenhum informou a
necessidade de tomar mais do que um onibus para chegar ao
CS. Nenhum dos clientes se queixou do meio de transporte ou
fez algum comentario que pudesse ser entendido como fator
impeditivo para a procura do CS.

A tabela 17 apresenta a distribuigao dos ca-
sos segundo o tempo de sintomatologia, o meio de locomogao
utilizado e o tempo dispendido para chegar ao CS.

Dos 35 (10% do total de casos) que chegarama
pe ao CS, 16 (45,7%) dispenderam ate 20 minutos para se
deslocarem, sendo gque para estes, a maior concentragao do
tempo de sintomatologia encontrou-se entre 3 a 12 semanas.
O0s 12 (34,3%) que dispenderam mais de 20 minutos para che-
garem ao CS a pe estdo distribuidos no tempo de sintomato-
logia considerado, entre 3 semanas a 12 meses.

0 maior grupo correspondendo a 277 casos
(79,1% do total) utilizou onibus para chegar ao CS. Poucos,

4 (1,5%) dispenderam menos de 20 minutos de tempo de traje



TABELA 17 - DISTRIBUIGAO DO NQ E % DE CASOS SEGUNDO TEMPO DE SINTOMATOLOGIA, MEIO DE LOCOMOCAO UTILIZADO

E TEMPO DISPENDIDO PARA CHEGAR A0 CS. SAO PAULO, 1985.
MEIO DE LOCOMOCGAOD UTILIZADO E TEMPO DISPENDIDO
TEMPO A PE ONIBUS AUTOMOVEL
NAO ATE + 20 TOTAL NKO ATE + 20' TOTAL NKO ATE + 20' TOTAL
INFORMA 20" INFORMA 20 INFORMA 20"
NO % NO % NO % NO % INO % NOQ % NO % NO % N0 % NO 2 NO % NO %
Sem sintomas 1 2,8 1 2,8 - - 2 5,713 1,1 - - 10 3,613 4,743 7,9 1 2,6 - - 4 10,5
£ 12 semanal = - 1 28 - - 1 28|- - - - - - - -f- - - - = - - -
1]+ 2 semanas| 1 2,8 1 2,8 - - 2 5,713 1,1 - - 51,8 8 2,9 - - 1 2,6 - - 1 2,6
3+ 4 semanas| - - 7 20,0 3 8,610 28,7{13 4,7 1 0,4 56 20,270 25,3} 2 5,3 1 2,6 & 21,1 11 29,0
5 3+— 8 semanas| - - 3 8,6 1 2,8 4 11,4070 3,6 2 0,7 3211,54413,8/1 2,6 - - 1 2,6 2 5,2
9 —4 12 semanas| 2 5,7 2 5,7 3 8,6 7 20,011 4,0 - - 26 9,43713,43 7,9 - - 2 5,3 513,2
4 p—— 6 meses 2 5,7 - - - - 2 5715 1,8 1 0,4 34 12,3 40 14,5 - - 2 5,3 410,5 6 15,8
7 +—— 12 meses 1 2,8 - - 411,4 5 14,3115 5,4 -~ - 22 7,937 13,31 2 5,3 - - 4 10,5 6 15,8
13 — 24 meses - - 1 2,8 1 2,8 2 5,718 2,9 - - 11 4,019 6,991 2,6 2 5,3 - - 3 7,9
> 24 meses | - - - - - - - -1]9 32 - - - - 9 32- - - - - - - -
35 100,0 277°100,0 38 100,0
TOTAL 7 20,0 16 45,7 12 34,3 (10,1)* (77 27,8 4 1,56 196 70,7 (79,1)*| 1231,6 7 13,4 19 50,0 (10,8)*
* Calculado sobre o total de 350 casos.
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to. Os demais estdo distribuidos nas faixas de tempo de
sintomatologia de uma semana ate 24 meses, com maior con-
centracao nas faixas de 3 semanas a 12 meses.

Dos 38 casos (10,8% do total) que utilizaram
automovel, 7 apenas (18,4%) dispenderam menos de 20 minutos
para chegar ao CS. 0s 19 (50,0%) que dispenderam mais do
que 20 minutos para chegar ao CS estao concentrados nas
faixas de tempo de 3 a 4 semanas (21,1%); 4 a 6 meses (10,5%)
e 7 a 12 meses (10,5%).

Conclui-se da analise desta tabela que, apa-
rentemente, o meio de locomogao utilizado ou o fato de che
gar a pe ndo influiram no tempo de sintomatologia referido

pelos que chegaram ao CS.
6.9. REFERENCIA DE PROCESSO ANTERIOR DE TUBERCULOSE

0 fato de referir processo anterior de tuber
culose e altamente significativo para a observagao do com-
portamento do individuo, face a uma determinada sintomato-
logia, principalmente no que diz respeito a demora para a
procura de um recurso de salide. 0 individuo que refere pro
cesso anterior de tuberculose € provavelmente detentor de
uma serie de conhecimentos sobre a doenga que deveriam re
sultar na procura precoce do servigo de saude, frente a
uma sintomatologia sugestiva. Contudo, outros fatores com-
portamentais poderao interferir, imponderaveis, nesse pro-
cesso de decisao. Por outro lado, pode-se supor tambem que
o fato de conhecer alguns aspectos da doenga e do seu tra-
tamento funcione como razao impeditiva para a procura de
assistencia, principalmente, se o individuo sofreu alguma

hospitalizacao.



A tabela 18 apresenta a distribuigao dos ca-
sos segundo o tempo de sintomatologia, referencia de proces
so anterior de tuberculose pulmonar e resultado da bacilos-
copia.

Dos 87 casos (24,8%) que referiram processo
anterfor de tuberculose, 34 (9,8%) apresentaram baciloscopia
positiva e 53 (15,2%) bacfloscopia negativa,

BELLUOMINI'3, em 431 casos estudados  encon-
trou uma porcentagem de internados pela primeira vez de
80,9% e de reinternados de 19,1%.

DUARTE?®

,» em Botucatu, em situacao semelhante
a deste estudo, encontrou 21,56% de individuos que, em al-
gum momento em suas vidas, tinham-se submetido irregularmen
te ao tratamento contra a tubercu1ose.

Para os casos que referiram processo anterior
de tuberculose e apresentaram baciloscopia positiva, a maior
concentracao localizou-se nas faixas de tempo de 3 semanas
a 12 meses. Para aqueles que apresentaram baciloscopia nega
tiva, o maior nlmero de casos tamb@m se concentrou  nessas
faixas de tempo, de 3 semanas a 12 meses,.

Para os casos que nao referiram processo ante
rior de tuberculose ou nao sabem informar sobre algum ante-
cedente pessoal de tuberculose pulmonar, a concentragao dos
casos localizou-se na mesma faixa de tempo assinalada para
o grupo dos que referiram processo anterior: de 3 semanas a
12 meses, tanto para os que apresentaram baciloscopia posi-
tiva quanto para os que apresentaram baciloscopia negativa.

Conclui-se da observagao desta tabela que,
contrariando a expectativa, o fato de referir processo ante
rior de tuberculose pulmonar nao afetou aparentemente o com

portamento dos casos no sentido de procura mais precoce de



TABELA 18 - DISTRIBUIGAO DO NQ E % DE CASOS SEGUNDO O TEMPO DE SINTOMATOLOGIA, REFERENCIA DE
PROCESSO ANTERIOR DE TUBERCULOSE PULMONAR E RESULTADO DA BACILOSCOPIA. SAO PAU

LO, 1985.
\\\ngc$3§gRé3[g§é°R SIM NKO/NAO SABE INFORMAR
RESBkTADO . ) TOTAL N i T0TAL
BACILOSC.
TEMPO NQ % NQ % NQ 3 NQ % NO % NO %
Sem sintomas 1 2,9 3 5,7 4 4,6 4 3,1 11 8,1 15 5,7
ZL 1 semana - - 1 1,9 1 1,2 - - - - - -
1 +—— 2 semanas 1 2,9 3 5,7 4 4,6 4 3,1 3 2,2 7 2,7
3 b—4 4 semanas 13 38,3 24 45,3 37 42,5 21 16,4 33 24,4 54 20,6
5 }—4 8 semanas 4 11,38 4 7,5 8 9,2 23 15,0 19 14,1 42 16,0
9 }——4 12 semanas 3 3,8 4 7,5 7 3,0 26 20,4 16 11,9 42 16,0
4 —— 6 meses 6 17,7 6 11,3 12 13,8 19 14,3 17 12,6 36 13,7
7 — 12 meses 5 14,7 5 9,4 10 11,5 19 14,3 19 14,1 36 14,4
13—+ 24 meses | ] 2,9 2 3,8 3 3,4 6 3,7 15 10 21 7.9
7 24 meses - - ] 1,9 1 1,2 6 i,7 2 1,5 8 3,0
TO0T AL 34 100,0 53 100,0 87 100,0 | 128 100,0 135 100,0 263 100,0
(9,8)* (15,2)* (24,8)* (36,5)* (38,5)* (75,0)*

* Calculado sobre o total de 350 casos.



assistencia, podendo-se supor que outros fatores interveni

entes determinaram um comportamento diferente do esperado.

6.10. REFERENCIA DE CONTATO COM TUBERCULOSE

0 fato de referir-se a contato com tuberculo
se pode indicar que o cliente detém algum conhecimento so-
bre a doenca, e este fato podera ser decisivo para o tempo
de sintomatologia decorrido até a procura do servigo de
saude.

A tabela 19 refere-se a distribuigao dos ca-
sos segundo o tempo de sintomatologia e referencia de con-

tato com tuberculose.

TABELA 19 - DISTRIBUICAO DO NQ E % DE CASOS SEGUNDO TEMPO
DE SINTOMATOLOGIA E REFERENCIA DE CONTATO COM
TUBERCULOSE. SAO PAULO, 1935.

Contato com tuberculose
TEMPO Nao/nao sabe Sim
Ne % NQ %
Sem sintomas 10 5,3 9 5,5
L 1 semana 1 0,5 - -
.1 +—— 2 semanas 7 3,7 4 2,5
3 +—— 4 semanas 48 25,5 43 26,5
54+—4 8 semanas 28 14,9 22 13,6
9 —— 12 semanas 26 13,8 23 14,2
4 —— 6 meses 20 10,7 28 17,3
7 — 12 meses 28 14,9 20 12,4
13 —— 24 meses 15 8,0 g9 5,5
7 24 meses 5 2,7 4 2,5
TOTAL (sg?gz)*loo,o (4%?%%)*100’0

* pPorcentagem referente aos 350 casos.
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Do total de casos, 162 (46,3%) referiram con
tato com tuberculose e 188 (53,7%) ou nao sabem ou nao ti-
veram contato.

JOB44, em Sorocaba-SP, relata 22,0% de refe-
rencias de contagio anterior com tuberculose.

BELLUOMINI'S

, em Campos do Jordao-SP, encon-
trou 42,0% de pacientes que referiram contato anterior com
tuberculose, porcentagem esta comparavel com as porcenta-
gens encontradas neste estudo.

Tanto para o primeiro como para o segundo gru
po, o tempo de sintomatologia no qual houve maior inciden-
cia de casos & o mesmo, de 3 semanas a 12 meses. Nos dois
grupos também, houve maior expressao de casos na faixa de
3 a 4 semanas.

Conclui-se, da analise desta tabela que o fa
to de saber de algum contato com tuberculose no grupo de
convivencia nao influenciou o tempo de sintomatologia de-
corrido antes da procura do primeiro recurso de saude.

A tabela 20 esta relacionada a tabela 19 e
apresenta o nimero de contatos com tuberculose referidos e
o tempo decorrido desse contato até a chegada ao CS.

Observa-se que no espa¢o de tempo atual, os
entrevistados referiram 36 contatos (17,0%), sendo que as
maiores concentracoes de referencia de contatos ocorreram
desde ha 2 ate 10 e mais anos.

Para um total de 162 casos que referiram con
tato com tuberculose, a media foi de 1,3 contato por caso.

Conclui-se da analise desta tabela que o fa-
to de ter referido contato com um ou mais de um doente de
tuberculose, pode ser significativo para os periodos de

tempo mais recentes, mas para periodos pregressos de 5 a
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TABELA 20 - DISTRIBUIGAO DO No E % DE CONTATOS COM TUBERCU-
LOSE, SEGUNDO O TEMPO ATUAL OU PREGRESSO. SKO
PAULO, 1985.

TEMPO ATUAL 0U PREGRESSO NOQ %
0 — 6 meses 36 17,0
6 —— 1 ano 8 3,8
1 +—— 2 anos 16 7,5
2 b+—— 5 anos 42 19,8
53— 10 anos 45 21,2

10 e + anos 65 30,7

TOTAL 212 100,0

10 anos e mais, essa referencia nao deve apresentar maior
significado, sendo pouco provavel que uma referencia nessa

faixa de tempo seja fidedigna.

6.11. CARACTERISTICAS INDIVIDUAIS QUE PODEM INFLUIR NA PRO-
CURA DE RECURSOS DE SAUDE

A pobreza e ha muito reconhecida pela sua ca-
racteristica de prover condigoes favoraveis para o desenvol
vimento do bacilo tuberculoso. Em regioes economicamente de
senvolvidas, os niveis de tuberculose tem declinado em fun-
¢ao das melhorias socio-economicas da populagao, sendo que,
nesses mesmos paises, existem “"bolsdes de pobreza" onde a

tuberculose pulmonar apresenta indices mais elevados.
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Sob esse ponto de vista, dois fatores podem
influenciar .a ocorrencia da tuberculose nos pajises em de-
senvolvimento:

- nivel de resistencia individual as infecgoes, mais
baixa nas classes desprotegidas, em funcao de multi-

plas causas;

- baixo nivel de informagdo que dificuita o reconheci-
mento da sintomatologia caracteristica da tuberculo-
se que, associado a outras causas comportamentais re

tarda a procura de assisténc1a87.

Em muitos pa¥ses desenvolvidos, a tuberculo-
se pulmonar deslocou-se para as idades mais avangadas (tu-
berculose endogena, principalmente) e vem acometendo mais
ao sexo masculino.

Os paises em desenvolvimento vem apresentan-
do ainda maior incidencia de casos em grupos mais jovens,
em fungao das condigoes epidemiologicas, ocorrendo mais,
portanto, a tuberculose exogena, de tal modo que ja se tor
na dificil comparar os dados estatisticos desses dois mun-
d0562,88.

Entre os fatores que favorecem o aparecimen-
to da tuberculose em idade avangada, citam-se a diabete, in
fecgoes cronicas (renais, dentarias) alcoolismo, tabagismo,
excesso de trabalho, ma alimentagao e, muitas vezes, condi
coes desfavoraveis encontradas nas instituigoes geriatri-
cas.

Algumas vezes, em pacientes idosos, imunode-
primidos, a doenga podera assumir formas atipicas, o que

dificultara o diagnostico final.
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0 maior problema do diagndostico em idosos, se
gundo conclusio do LONGMAN-GROUP LTD33 & a sua inabilidade
para relatar seus sintomas, muitas vezes por falta de memo-
ria, confusao mental ou dificuldade de expressao, esses fa-
tos eventualmente associados a sintomatologias referentes a
outras patologias.

Segundo o Programa Nacional de Controle da Tu

berculose66

, nao existe delimitagao de area geografica para
as atividades desenvolvidas nesse setor. Recomenda-se ape-
nas que o doente devera ser assistido pela unidade de sal-
de mais proxima de sua residencia ou local de trabalho. Por
varias razoes relacionadas ao comportamento em relagdo a do
enca, muitas vezes o individuo ira preferir um centro de sau
de afastado de seu meio de convivio.

A clientela do CS & a clientela residente na
Rrea Metropolitana de S3o Paulo. Segundo JATENE43, ~ essa
Area representa 3% da area do Estado. Concentra 53% de sua
populagao. 0 crescimento populacional dessa regiao se faz
de forma rapida. Os migrantes representam 68,5% da popula-
¢ao. Ainda segundo o autor, grande parte dessa populacao e
constituida por pessoas com baixo Tndice de escolaridade e
sem qualificagao profissional, em consequencia, com baixa
renda e baixo padrao habitacional, o que, associando-se a
um estado nutricional deficiente e as mas condigoes de sa-
neamento, propicia um risco maior de doenga. Esta populagao,

efetivamente apresenta as maiores taxas de mortalidade e

morbidade em nosso Estado.

A tabela 21 apresenta a distribuigao dos ca-

sos segundo o tempo de sintomatologia e o sexo.
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TABELA 21 - DISTRIBUIGAO DO N9 E % DE CASOS SEGUNDO TEMPO DE
SINTOMATOLOGIA E SEX0. SKO PAULO, 1985.

, SEXO
TEMPO M F
NOQ % NQ %
Sem sintomatologia 11 5,4 8 5,5
4 1 semana 1 0,5 - -
1 — 2 semanas 8 3,9 3 2,1
3 +— 4 semanas 54 26,5 37 25,3
5 +— 8 semanas 27 13,2 23 15,8
9 —4 12 semanas 23 11,3 26 17,8
4 —— 6 meses 28 13,7 20 13,7
7 — 12 meses 32 15,7 16 10,9
13 — 24 meses 14 6,9 10 6,3
> 24 meses 6 2,9 3 2,1
TOTAL 204 100,0 146 100,0
(58,3)* (41,7)*

* Porcentagens calculadas sobre o total de 350 casos.

Neste grupo de estudo, estao incluidos 204
(58,3%) homens e 146 (41,7%) mulheres.

A predominancia numerica do grupo masculino so
bre o grupo feminino foi observada em outros estudos reali
zados junto a individuos portadores de tuberculose, no Es-
tado de Sao Paulo.

JOB44 em Sorocaba, estudou um grupo de 50 paci
entes de ambos os sexos, portadores de tuberculose ativa.
Dentre estes, 41 (82,0%) eram do sexo masculino e 9 (18,0%)

do sexo feminino,
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DUARTEZ?

» em Botucatu, encontrou 66,7% do gru
po estudado pertencendo ao sexo masculino e 33,3% ao sexo
feminino.

BELLUOMINI '3

, em Campos do Jordao, encontrou
77,3% de pacientes internados em tratamento de tuberculose
pulmonar, do sexo masculino e 22,7% do sexo feminino.

Para explicar a diferenca numerica dos doen-
tes em relagao ao sexo, pode-se levantar a hipotese de que,
segundo os padroes sociais, o homem € a cabega do casal e
portanto responsive1 pelo bem estar da familia, tanto quan-
to possivel. Na preocupagio em manter essa situagao, o ho-
mem prefere nao perder horas de trabalho para procurar as-
sisténcia a saide.

Segundo AIACH e col.3, as mulheres tem tambem
mais facilidade em declarar seus sintomas e preocupam-se mais
com a sua saide.

Durante as entrevistas, verificou-se tambem que
os homens mais frequentemente do que as mulheres manifestam
pouco apreco pela pr6pria saude e referem-se ao medo do tra
tamento, e ao medo do diagnostico, tentando justificar cer-
tos comportamentos com a alegagao de que nao gostam de ir
ao medico.

No .que diz respeito ao tempo decorrido ate a
procura da primeira assisténcia, observa-se que houve maior
toncentragao dos casos nas faixas de 3 semanas até 12 meses,
sendo que para os dois sexos, a distribuigao foi semelhan-
te.

Conclui-se que tambem para este estudo, o sexo
masculino foi predominante, numericamente, sendo que em com
paragao com outros estudos realizados no Estado de Sao Pau-

lo, a discrepancia com o sexo feminino foi menor.



0 tempo de sintomatologia observado para os
dois sexos foram semelhantes.
A tabela 22 apresenta a distribuigao dos ca-

sos segundo o tempo de sintomatologia e a faixa etaria.

TABELA 22 - DISTRIBUIGAO DO N© E % DE CASOS SEGUNDO  TEMPO
DE SINTOMATOLOGIA E FAIXA ETARIA. SAO PAULO,1985.

15 p—30. 30 p—45 45 ——60 60 e +

NQ % NQ % NO % NO %
Sem sintomas 3 2,5 9 8,7 6 7,0 1 2,5
ZL 1 semana - - ] 1,0 - - - -

1 +—4 2 semanas 6 4,9 3 2,9 1 1,2 1 2,5
3¢+ 4 semanas| 35 28,9 30 28,8 17 19,8 9 23,1
5 )—14 8 semanas| 26 21,5 9 8,7 9 10,5 6 15,4
9 —412 semanas| 20 16,5 15 14,4 12 13,9 2 5,1
4 —4 6 meses 14 11,6 13 12,5 18 20,9 3 7,7

7 +— 12 meses 10 8,3 17 16,3 12 13,9 9 23,1

13 — 24 meses 4 3,3 5 4,8 10 11,6 5 12,9

> 24 meses 3 2,5 2 1,9 1 1,2 3 7,7

TOTAL 1121 100,0 104 100,0 86 100,0 39 100,0
|(34,5%)* (29,7%)* (24,6)* (11,2%)*

* Porcentagens calculadas sobre o total de 350 casos.

Na faixa etaria de 15 a 30 anos, registraram-
se 121 casos (34,5%), na de 30 a 45 anos, 104 (29,7%), na
de 45 a 60 anos, 86 (24,6%) e na de 60 anos e mais, 11,2%.

| Coerente com o que se tem observado para 0s

62,88

paises em desenvolvimento , a faixa etaria predominante



€ a mais jovem, observando-se um decréscimo das  porcenta
gens, até a faixa de 60 anos e mais.

Para a faixa de idade de 15 a 30 anos, nota-
se que a procura fof mais precoce, com maior concentragao
no espago ge tempo de sintomatologia considerado de 3 sema
nas a 6 meses.

Para a faixa de idade de 30 a 45 anos, nota-
se tendencia para aumentar o tempo de sintomatologia, es-
tando a maior concentragao distribuida nos espagos de 3 se
manas a 12 meses.

Para a faixa de.idade de 45 a 60 anos, a ten
dencia verificada no sentido do aumento do tempo de sinto-
matologia, acentua-se, observando-se que a concentragao dos
casos estende-se de 3 semanas atée 24 meses.

Para a faixa etdria de 60 anos e mais, acen-
tua-se mais a tendencia a um aumento do tempo de sintomato
logia, estando a maibr concentragao distribuida no tempo
compreendido entre 3 semanas ate 24 meses, mas com maiores
porcentagens para as Ultimas faixas de tempo.

Como bazSo explicativa para o menor tempo de
sintomatologia observado na faixa etaria de 15 a 30 anos,
pode-se considerar que os grupos mais jovens estao mais
atentos as mensagens veiculadas pelos meios de comunicacao,
e possivel que muitos ainda n3ao tenham encargos de trabalho
ou familia e ainda, muitos apresentam melhor nivel de ins-
trugio. Pode-se supor tambem que a preocupagao com a auto-
imagem poderia leva-los a procurarem assistencia mais pre-
cocemente,

Quanto a tendencia para o aumento do  tempo
de sintomatologia, a medida que a idade se torna mais avan

cada, esta de acordo com as razoes apresentadas por PI-
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LHEUGZ, relacionadas a percepcdo dos sintomas pelo idoso,

por um lado, e 3 dificuldade da realizagao do diagnostico
medico, pelo outro, ja que muitas vezes outros sintomas ou
outras patologias se encontram associados.

A tabela 23 apresenta a distribuigao dos ca-
sos segundo o tempo de sintomatologia e os anos de escola-
ridade da populagao de estudo.

Alem do aspecto formal de instrugao escolar,
o individuo aprimora-se intelectualmente ao longo dos anos
de estudo, sendo de se esperar que amplie seu horizonte de
interesses e passe tamb&m a aspirar por valores sociais,co
mo beleza, saude, bens de consumo, etc... Em decorrencia,
supde-se que um individuo com mais anos de escolaridade te
nha melhores condigoes para perceber uma determinada sinto

matologia, identifica-la e procurar assistencia medica pre

cocemente. Do mesmo modo, pode-se supor tambem que o inver

so ocorra, isto &, aqueles individuos com menor tempo de
escolaridade demorardo mais para procurar assistencia medi
ca.

A tabela 23 permite verificar que a maior
porcentagem de casos (29,7%) referiu escolaridade de 3 a 4
anos, seguida_  de 27,7% que referiram ate 1 ano de escola-
ridade. Uma porcentagem de 21,7% referiu de 5 a 8 anos,
12,6% de 1 a 2 anos e 7,4%, 9 anos e mais.

0 tempo de sintomatologia, para todos os gru
pos de anos de escolaridade considerados, apresentou maior
concentracgao nas faixas de 3 semanas a 12 meses, sendo que
nao se verificam diferengas notaveis entre eles.

Apenas para os casos que referiram 5 a & anos
de escolaridade, observa-se maior concentragao na faixa de
tempo de sintomatologia compreendida entre 3 semanas e 6

meses.
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TABELA 23 - DISTRIBUIGAO DO N© E % DE CASOS SEGUNDO O TEMPO DE SINTOMATOLOGIA E ANOS DE

ESCOLARIDADE. SAO PAULO, 1985.
sem ANOS ESCOLARIDADE
TEMPO declaragao 0 —1 14— 2 3144 54— 8 e + TOTAL

Ne % No % NQ % NQ % No % No % NO %

Sem sintomatologia - - 6 1,7 1 0,3 6 1,7 5 1,4 1 0,3 19 5,4
Z 1 semana - - - - - - - - 1 0,3 - - 1 0,3

1 +—— 2 semanas - - 1 0,3 - - 4 1,1 4 1,1 2 0,6 11 3,2
3 — 4‘semanas - - 24 6,9 12 3,4 27 7,7 22 6,3 6 1,7 91 26,0
51— 8Isemanas 1 0,3 9 2,6 5 1,4 19 5,4 13 3,7 3 0,9 50 14,2
91— 12 semanas - - 12 3,4 5 1,4 13 3,7 13 3,7 6 1,7 49 14,0
4 —— 6 meses - - 15 4,3 7 2,0 13 3,7 11 3,1 2 0,6 48 13,7
7 — 12 meses 1 0,3 20 5,7 1 3,1 12 3,4 2 0,6 2 0,6 48 13,7
13 +— 24 meses - - 3 2,3 1 0,3 7 2,0 4 1,1 4 1,1 24 6,9
> 24 meses 1 0,3 2 0,6 2 0,6 3 0,9 1 0,3 - - 9 2,6
TOTAL 3 0,9 97 27,7 44 12,6 104 29,7 76 21,7 26 7,4 350 100,0
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Conclui-se da analise desta tabela que para o
grupo considerado, os anos de escolaridade parecem nao estar
relacionados ao tempo de sintomatologia do grupo de estudo,
nao se observando variagao apreciavel em relagao aos anos de

escolaridade,.

0 ano de 1985 foi de instabilidade social e
economica, situagao essa que resultou em desemprego para mui
tas pessoas.

Verificou-se, durante as entrevistas, que al-
guns casos referiam haver perdido seus empregos nesse ano,
alguns ha ja varios meses e, para sobreviver, muitos se ocu-
pavam de trabalhos ocasionais ou passaram a vender algum pro
duto, geralmente como vendedores ambulantes, passando entao
a categoria de autonomos.

Entre 0s c1assif1cados como dependentes, es-
tao incluidos os estudantes, as donas de casa e todos aque-
les que dependem de renda familiar, nao concorrendo com ne-
nhuma quantia para a mesma.

A tabela 24 apresenta a distribucao dos casos
segundo o tempo de sintomatologia e a posigao no sistema eco
nomico.

Verifica-se que a maior porcentagem de casos
(52,7%) encontra-se na posigao de assalariado, seguida dos
desempregados (14,8%) (JATENﬁ43 cita uma taxa de 12,49% de
desemprego, para a regiio periferica do Municipio de Sao Pau
lTo, em 1981)e dos autonomos (14,0%). Os dependentes represen
tam 11,5% dos casos e os aposentados, 7,0%.

Observa-se que em todas as categorias conside
radas a concentragio do tempo de sintomatologia estendeu-se

de 3 semanas a 12 meses. Para os assalariados, para os auto-
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TABELA 24 - DISTRIBUIGAO DO N9 E % DE CASOS SEGUNDO O TEM-
PO DE SINTOMATOLOGIA E A POSIGAO NO SISTEMA
ECONOMICO. SAO PAULO, 1985.

99

. POSICAO NO SISTEMA ECONDMICO**

ASSALA- AUTONOMO  DESEMPRE APOSENTA
TEMPO RIADO GADO ~ DO
%

NO % NQ % NO % NO

Sem sintomatologia 13 7,0 3 6,1 2 3,8 -
Z 1 semana 1 0,5

1+— 2 semanas 5 2,7 2 4,1 3 5,8 - -
3+— 4 semanas| 47 25,4 13 26,5 12 23,1 3 12,5
5+ 8 semanas| 28 15,2 6 12,2 8 15,4 6 25,0
9 )— 12 semanas{ 28 15,2 4 8,2 10 19,2 3 12,5
4 — 6 meses 23 12,4 8 16,3 7 13,5 3 12,5
7 —— 12 meses 22 11,9 7 14,3 6 11,5 6 25,0
13 — 24 meses 13 7,0 4 8,2 4 7,7 1 4,2
~> 24 meses 5 2,7 2 4,1 - - 2 8,3
TOTAL 185 100,0 49 100,0 52 100,0 24 100,0

(52,7%)* (14,0%)* (14,8%)* (7,0%)*

* Calculado sobre o total de 350 casos.

** 40 casos (11,5%) referem-se a individuos caracterizados co-

mo dependentes.

nomos e para os desempregados, a maior incidencia de nimero
de casos encontra-se no espago de tempo compreendido entre
3 a 4 semanas de sintomatologia. Apenas para os aposentados
observam-se porcentégens mais elevadas em 2 pontos: 25,0%
de 5 a 8 semanas e 25,0% de 7 a 12 meses de sintomatologia.

Conclui-se da analise desta tabela que a posi
¢d8o no sistema economico n3ao parece influir sobre o tempo
decorrido para procura de assisténcia. Apenas os individuos
autonomos ou patrdes e para os desempregados houve maior

porcentagem na faixa de 3 a 4 semanas, 26,5% e 23,1% respec

tivamente.
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Este fato faz supor que em virtude de uma maior
disponibilidade de seu tempo, estas categorias puderam diri
gir-se ao servigo de salide, sem a preocupagao da perda de
horas assalarijadas.

0 deslocamento do tempo de sintomatologia dos
aposentados para faixas de tempo maiores, faz supor que por
se tratar de individuos mais idosos, o comportamento em re-
lagao a sua saude sofreu a influencia dos fatores fisicos e
comportamentais ja abordados.

A tabela 25 apresenta a distribuicao de casos
segundo a renda familiar e o nﬁmero de membros que compoem
a famTlia.

Considerou-se renda familiar a soma dos rendi
mentos de todos os que viviam sob o mesmo teto e concorriam
par&acomposicio de orcamento familiar.

Do mesmo modo, considerou-se membro da fami-
l1ia aqueles que viviam sob o mesmo teto e participavam do
mesmo orgamento.

Observa-se, pela analise da tabela 25 que o
maior numero de familias encontra-se na faixa de rendimentos
compreendida de até 1 a 5 salarios minimos (85,1%). Nas 66
familias (18,8%) que referiram ate 1 salario minimo estdo
incluidos jndiv?duos. geralmente empregadas domesticas, 0
que, ate certo ponto, explica a renda baixa para esse grupo.
Das famTlias que referiram 1 a 2 salirios minimos, o maior
contingente esta incluido no grupo de 2 membros componentes
da familia. Dos que recebiam 2 a 5 salarios minimos, a com-
posicao de 3 a 4 e 5 a 6 membros na familia recebeu a mesma
e maior porcentagem: 12,0%. 0 maior contingente foi o que
apresentou 3 a 4 membros na composicao da familia, 33,1%,

com maior indice de concentragao da renda na faixa de 1 a 2
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TABELA 25 - DISTRIBUIGAO DO N E % DE CASOS SEGUNDO RENDA FAMILIAR, EM SALARIOS MINIMOS DA EPOEA,
E 0 NOMERO DE MEMBROS NA FAMILIA. SKO PAULO, 1985.

RENDA FAMILIAR NOMERO DE MEMBROS NA FAMILIA
1 2 3— 4 5 6 7+—10 + 10 TOTAL

(SALARIOS MINIMOS)

NQ % No 4 NO % NOQ 4 NO % NO % NO %
Sem rendimentos 3 0,9 2 0,6 1 0,3 1 0,3 - - - - 7 2,0
Ate 1 24 6,8 16 4,6 17 4,8 6 1,7 3 0,9 - - 66 13,8
1 p— 2 12 3,4 15 4,3 43 12,3 34 9,7 7 2,0 1 0,3j112 32,0
21— 5 5 1,4 7 2,0 42 12,0 42 12,0 20. 5,7 4 1,11120 34,3
5} — 8 1 0,3 1 0,3 6 1,7 10 2,9 7 2,0 5 1,4f 30 8,6
8 e + 1 0,3 - - 7 2,0 4 1,1 3 0,9 - - 15 4,3
TOTAL 46 13,1 41 11,8 116 33,1 97 27,7 40 11,4 10 2,91350 100,0
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salarios minimos.

JATENE43 refere que 55,1% da populagao da area
periferica do Municipio de S3ao Paulo, em 1977, recebe menos
de 5 salarios minimos.

Neste estudo, verifica-se que 87,1% das fami-
lias recebem ate 5 salirios minimos, com a maior concentra-
gao (34,3%) na faixa de 2 a 5 salarios minimos. 0 maior con
tingente das familias (33,1%) referiu de 3 a 4 membros na
sua composicao. Esta porcentagem @ semelhante as apresenta-
das por JATENE®3, onde 38,5% das familias & composta por 4
membros e soma de 2 a 5 salarios minimos de rendimento men-

sal.



7 - CONCLUSOES



A andlise das referencias dos entrevistados

permite as seguintes conclusoes:

TEMPO

TEMPO
ATE A

TOTAL DE SINTOMATOLOGIA

As porcentagens mais expressivas de tempo minimo e ma
ximo de sintomatologia até a realizacao da primeira

baciloscopia encontram-se entre 3 semanas e 12 meses.

DECORRIDO DESDE A PERCEPGAO DE ALGUMA SINTOMATOLOGIA
PROCURA DO PRIMEIRO RECURSO DE SAUDE

As porcentagens mais expressivas de tempo minimo e m

[

ximo de sintomatologia até a procura do primeiro re-
curso de saide encontram-se entre 3 semanas e 12 me-

ses, com maior concentracao entre 3 e 12 semanas.

Para a populagao de estudo, o CS teve relativa parti-
cipagdo (30,5%) no atendimento direto da populagao, em

relagao a outros servigos de atengdo a saide.

0s que procuraram o primeiro recurso de sauide no CS e
INAMPS perfazem 59,3% dos casos e o tempo de sintoma
tologia dos mesmos nao foi diferente em relagao aos

que procuraram outros recursos de saide.

Para o setor privado de atendimento, o tempo maximo
de sintomatologia chegou a 24 meses, com maior concen

tragao no periodo de 7 a 24 meses.
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TEMPO

DECORRIDO DESDE A PROCURA DA PRIMEIRA ASSISTENCIA ATE

O PRIMEIRO ATENDIMENTO NO CS

BUSCA

As porcentagens mais expressivas de tempo minimo e mé
ximo de sintomatologia, da procura do primeiro recur-
so de salide ate o primeiro atendimento no CS  encon-
tram-se entre menos de uma semana ate 6 meses, com

maior concentragao no periodo de 3 a 4 semanas.

53,2% da populagao estudada procurou assistéencia em
um servico anterior ao CS, 14,3% procurou 2 servigos

e apenas 2,0% procurou 3 servigos anteriores ao CS.

Este estudo faz supor que boa parte da responsabilida
de para a demora no atendimento correto pode ser atri
buida aos profissionais das instancias anteriores ao

primeiro atendimento no CS.

PASSIVA DE CASOS DE TUBERCULOSE PULMONAR

Do total de casos estudados, 188 (53,7%) apresentou

baciloscopia negativa e 162 (46,3%), positiva.

Entre os sintomas referidos, a tosse e expectoracao es
tiveram presentes em 94,5% dos casos. Os restantes

(5,5%) que representam 19 casos, nao referiram essa

sintomatologia, mas a pesquisa baciloscopica revelou

positividade em 5 dos mesmos.

0 maior numero de casos referiu estar percebendo a

tosse e expectoragao num tempo que variou de 5 sema-



nas a 12 meses, e houve maior concentragao de positi
vidade do exame baciloscopico nesse mesmo intervalo

de tempo.

Dos casos que referiram tosse e expectoracgao 157

(47,4%) apresentaram baciloscopia positiva.

Dos sintomas referidos, o emagrecimento (com ou sem

inapetencia) foi o 29 mais citado, 79,1%.

0 maior numero de casos que referiu emagrecimento,
concentrou-se nas faixas de tempo de sintomatologia

de 3 semanas a 6 meses.

Dos casos que refer1ram emagrecimento, 82,7% apresen

taram baciloscopia positiva.

Dos sintomas referidos, a febre foi o 39 mais citado,

62, 2%.
0 maior numero de casos que referiu febre concentrou-
se na faixa de tempo de sintomatologia de 3 semanas

a 6 meses.

Dos casos que referiram febre, 69,7% apresentaram ba

ciloscopia positiva.

Entre os sintomas referidos, a dor toracica ocupou

o 49 lugar na ordem de citagao (61,1%).

0 maior N@ de casos 191 (54,5%) referiu dor toracica
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nas faixas de tempo de sintomatologia de uma semana a

12 meses.

- Dos casos que referiram dor toracica, 5 (63,5%) apre

sentaram baciloscopia positiva.

- Dos sintomas referidos, a hemoptise foi o 50 mais ci

tado (22,0%).

- Entre os casos que referiram hemoptise, houve maior
porcentagem (16,8%) na faixa de tempo de menos de

uma ate 4 semanas de sintomatologia.

- Dos casos que referiram hemoptise, 27,1% apresenta-

ram baciloscopia positiva.
OPINIAO DOS CLIENTES SOBRE 0 PROPRIO DIAGNOSTICO

- No grupo dos que apresentaram baciloscopia positiva,
houve 109 pessoas (67,3%) que referiram tuberculose
pulmonar ou outras doengas das vias respiratorias, po
dendo significar que tinham algum conhecimento sobre
a sua doenga. Dos casos com baciloscopia negativa,
houve 137 pessoas (72,9%) que referiram igualmente tu
berculose pulmonar ou outra doenga das vias respira-
torias, podendo significar que tinham preocupagao

com essas patologias.
RECURSOS DE SAODE PROCURADOS

- A populagao de estudo procurou um total de 684 recur

sos de salde.



- 0 baixo percentual de procura do INAMPS (15,8%) no
total dos recursos procurados, em todas as instancias
pode significar que a populagao tenha algum conheci-
mento sobre o local onde deve procurar assistencia,
visto que esta Instituicdo ja ndo realiza o tratamen

to da tuberculose.

- Dos 64,2% previdenciarios, apenas 39,5% procuraram o
INAMPS em 12 instancia, que somados aos 28,0% que pro
curaram o CS, resultam em 67,5% do total de 225 pre-
videnciarios. 0 setor privado recebeu 15,3% dos pre-

videnciirios.

- As razoes apresentadas pelos 49 casos que abandona-
ram o tratamento em alguma instancia anterior a che-
gada ao CS leva a suposigao que as maiores causas pa
ra justificar o abandono de tratamento estao locali-
zados a nivel dos servigos de assistencia e particu-

Tarmente ao tratamento recebido.

- Com excegao do conhecimento sobre a gratuidade dos
servicos, a populagao nao conhece ou conhece pouco

as caracteristicas de assisténcia do centro de sadlde.
RAZOES DE DEMORA NA PROCURA DO CS

- As razoes alegadas para a demora na procura do CS es

tao relacionadas a fatores pessoais e a servigos de

saude inicialmente procurados.

- 0 processo salude-doenga envolve aspectos complexos



que justificam estudos que possam fundamentar as pro

gramagoes de saide para as regides a que se destinam.

- A populagao considera o medico como o centro do pro-
cesso de assistencia e os servigos de salde sao se-

cundariamente mencionados.

ACESSIBILIDADE GEOGRAFICA DO CS

- Aparentemente, o meio de locomogao utilizado ou o fa
to de chegar a pe nao influiram no tempo de sintoma-

tologia referido pelos que chegaram ao CS.

REFERENCIA DE PROCESSO ANTERIOR DE TUBERCULOSE

- 0 fato de referir processo anterior de tuberculose
pulmonar ndo afetou o Comportamento dos casos, no
sentido de encurtar o periodo de tempo decorrido da
percepcao da sintomatologia ate procura de um recur-

so de salde.

REFERENCIAS DE CONTATO COM TUBERCULOSE

- 0 fato de referir algum contato com tuberculose no
grupo de convivencia nao influenciou o tempo de sin-
tomatologia decorrido antes da procura do primeiro

recurso de saude, pelos casos entrevistados.

CARACTERISTICAS INDIVIDUAIS QUE PODEM INFLUIR NA  PROCURA
DE RECURSOS DE SAUDE

- Dos 350 casos entrevistados, 204 (58,2%) sao homens e
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146 (41,7%) sao mulheres.

A procura de assistencia, em relagao ao sexo, concen
trou-se na faixa de 3 semanas ate 12 meses, sem dife

rengas para 0s 2 sex0S.

A faixa de idade predominante e a jovem, 121 casos
(34,5%) estao entrel5 e 30 anos, com maior concentra-

cao de procura.

0 maior periodo decorrido para procura de alguma as-
sistencia foi de pessoas com 60 anos e mais, sendo
queas maiores porcentagens se estenderam ate 24 me-

ses (12,9%).

Em relagao a escolaridade, houve 27,7% de pessoas que
nao frequentaram escola ou a frequentaram ate 1 ano.
29,7% das pessoas que frequentaram de 3 a 4 anos e

29,1% que referiram acima de 5 anos de escolaridade.

Em relagao a escolaridade, nao houve diferengas apre
ciaveis de comportamento das pessoas quanto ao tempo

de sintomatologia e procura de assistencia medica.

Para o éno de estudo, houve maior porcentagem de ca-
sos (52,7%) na posigao de assalariados e 14,8% de

desempregados.

Para todas as categorias consideradas no sistema eco
nomico, a concentragao do tempo de sintomatologia es

tendeu-se de 3 semanas a 12 meses, com algumas varia
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coes. Para os aposentados, houve porcentagens mais
elevadas, chegando a 25,0% de pessoas que demoraram

de 7 a 12 meses para procurarem alguma assistencia.

- As pessoas que recebiam ate 5 salarios minimos al-
cangaram a porcentagem de 87,1%, com a major concen-

tragao na faixa de 2 a 5 salarios minimos (34,3%).

- 0 maior contingente de familias referiu de 3 a 4 mem

bros na sua composigao.
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ANEXO 1



FORMULARIO DE ENTREVISTA

Ne

DATA

ENTREVISTADOR

1 - Capacidade para identificar os sintomas percebidos e

avaliar seu tempo de duragao.

1.1

0 que o senhor (a) apresenta que o (a) levou a

procurar assisténcia? Ha quanto tempo?

Queixa Tempo de duragao

tosse

expectoracao

dor toracica

febre

emagrecimento

inapetencia

outros

()
()
()
()
( ) hemoptise
()
()
()
()

nao tem queixas

2 - Outras causas relacionadas ao tempo e a duracao da sin
tomatologia percebida.
So perguntar quando:

- a sintomatologia dura ha mais de 3 meses.

.



- Por que sO0 agora o senhor (a) procurou assistencia?

3 - Capacidade indjvidual para relacionar a sintomatologia
percebida com a tuberculose pulmonar:
- o senhor (a) acha que esta com alguma doencga?
( ) nao
() sim

Qual?

Por que?

4 - Iniciativa individual para procurar um (ou +) local de
assistencia em face da sintomatologia apresentada e pre-

ferencia na escolha desse local.

4.1 - 0 Sr. (a) ja havia procurado este ou outro Tlocal
de assistencia, devido a estas mesmas queixas?
( ) nao

( ) sim. Neste caso:

Data do

. 0 0 0
mparecimento 1€ 2¢ 3¢

local de
assistencia _
INAMPS
Servigo de f
atencao a CH
S S
pessoa e a s C
comunidade
SHSMSP

SC - HC-HU

Setor privado

Clientela especifica

outros




4,2 - Como o Sr, (a) decidiu procurar o (os) local (is)

de assistencia?

Ordem de Espontaneo Nao espontaneo

procura

10

29

30

49

4.3 - Qual o resultado dessa assistencia?

Resultado da Comparecimento
assistencia

19 20 30

Encaminhado para
outro recurso de
saude

Tratamento e alta

Abandono

No caso de abandono:

4.4 - Por que o Sr. (a) nao continuou freauentindc es-

se servigo?

5 - Conhecimento da fungao assistencial do centro de saude:
5.1 - 0 senhor (a) sabe se o centro de saide cobra pe-
los servigos prestados?

( ) nao, os servigos prestados sao gratuitos



( ) de acordo com as posses dos clientes
( ) apenas alguns servigos sao pagos
( ) todos os servigos sao pagos

( ) nao sei

5.2 - Quem “"tem direfto” a assisteéncia dispensada pelo
centro de saude?
( ) criangas
( ) adultos
( ) gestantes

( ) pessoas doentes portadoras de qual doenca?

6 - Conhecimento de outro (s) caso (s) de tuberculose pul-

monar no grupo de convivencia:

- 0 senhor (a) tem (ou teve) conhecimento de alcuma pes

soa com tuberculose?

( ) nao

( ) sim; neste caso:

i pmentigle
ervico ce Blblieleca € {‘nr.
PRCULEREE (E s [pE PLiliCh
UM:VERSIDADE BE sAQ PAULD

A.

4



GRUPO IDADE TRATAMENTO ANO EM QUE
DE (ANOS, MESES SIM INRO | NEO OC?RREU
CONVIVENCIA OU DIAS) sape | A JOENGA
pessoas com
quem mora
pessoas com
quem traba-
1ha
Outros
7 - Tempo -‘dispendido para chegar ao centro de salde.

- meio de Tocomogao utilizado para chegar ao centro de

saude.

() veio a pe

( ) utiliza condugao tempo medio para
deslocar-se
( ) onibus

() trem

( ) automovel

( ) outros




8 - Caracteristicas biossocio-economicas de interesse

epidemiologia da tuberculose.

8.

8.

8.4 -

8.

1

2

(93]

5

idade

()15 — 30
() 30 — 45
() 45 — 60
() 60 — +

sexo

( ) masculino

( ) feminino

anos de escolaridade
menos de 1 ano

1 a 2 anos

3 a 4 anos

5 a 8 anos

9 anos ou mais

anos de estudo nao

P

determinado e sem

declaragao

assistencia a saude por

-~

meio do INAMPS

com direito a assistencia

sem direito a assistencia

(
(

posicao no sistema economico

assalariado

autonomo ou patrao

trabalhador familiar

desempregado

()
()
()
()

)
)

na

A.

6



9 - Renda familiar (em salarios minimos mensais) por faixa

de renda e nQ de pessoas na familia:

Faixa salarial NO de pessoas/familia
( ) sem rendimento

() até 1

()1 4r—2

() 2mH—5

( )+ 5

( ) sem declaragao

10 - Resultado da baciloscopia
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