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APRESENTAÇAO 



Como enfermeira de um centro de saúde na Re­

gião Metropolitana de São Paulo, pudemos observar uma certa 

perplexidade por parte da clientela que procurava a Unidade 

para exame abreugrâfico, ao ser informada que esse exame não 

mais integrava a rotina de assistência ã saúde. O exame baci 

loscõpico de escarro passou então a representar o recurso de 

eleição na busca passiva de casos de tuberculose pulmonar. 

Essa reação da população ocorreu em parte porque a mudança 

de polTtica de assistência ã saúde não foi precedida de am-

pla divulgação, razão pela qual algumas empresas ou clubes 

continuaram exigindo o exame abreugrâfico para ingresso nos 

seus quadros. Por outro lado, algumas unidades sanitárias tar 

daram a incorporar esta nova sistemática de atendimento. O 

prõprio pessoal de saUde parece ter demorado algum tempo pa-

ra assimilar as finalidades e implicações da mesma. Houve, 

desta maneira, alguma dificuldade entre os serviços de -sau-

de, para estabelecer uma rotina de triagem e encaminhamento 

dos sintomâticos respiratórios, a partir da entrevista dos 

clientes que os procuravam. 

Estes aspectos relacionados ã assistência, so­

mados aos complexos fatores comportamentais da população em 

relação ã sua prõpria saúde, levou-nos a colocar questões co 

mo: 

ao perceber alguma sintomatologia, quanto tempo um in­

divlduo demora para procurar assistência? 

- por que algumas pessoas demoram mais do que outras pa­

ra procurar assistência? 

- quais são as razões que levam uma pessoa a retardar a 

procura de assistência? 



- o que as pessoas sabem sobre a assistência prestada pe 

los centros de saúde? 

- qual a clientela que procura os centros de saúde? 

Essas questões foram respondidas pelas pessoas 

entrevistadas e sua analise serviu de base para a elaboração 

do presente trabalho, tendo em vista as implicações epidemi~ 

lógicas que a demora para a procura de atendimento pode re­

presentar na propagação 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 população. 

Entrevistaram-se 350 individuas, baciliferos 

e nao baciliferos, que procuraram o Centro de Saúde de Pi­

nheiros-SP, durante o ano de 1985. Foram estudadas as in­

formações obtidas referentes ao tempo decorrido desde a 

percepçao de alguma s1ntomatologia pela população de estu­

do atê a sua chegada ao Centro de Saüde. 

Os resultados obtidos permitem supor que boa 

parte da responsabilidade pela demora no atendimento corre 

to da populaçio pode ser atribuída aos profissionais das 

instâncias anteriores ã procura do Centro de Saúde. Outros 

fatores relacionados i ãrea do comportamento humano e a as 

pectos sõcio-econõmicos foram identificados como causa pr~ 

vãvel de demora para a procura de assistência adequada 

saüde. 

-a 

Concluiu-se que a população nao conhece ou 

conhece pouco as caracteristicas da função assistencial do 

centro de saúde, com exceção da gratuidade dos serviços of! 

recidos. 

Este conjunto de fatores resultou num tempo 

de sintomatologia que variou de menos de 3 semanas ate mais 

de 24 meses, com maior concentração de casos no espaço de 

tempo compreendido entre 3 semanas ate 12 meses, signifi­

cando maior risco de disseminação da infecção na comunida-

de. 
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SUMMARY 



This work presents the results of the study 

of causes that interfere with the passive search ofpulmonary 

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 São Paulo 

throughout 1985 were interviewed. 

Information obtained regarding intervening 

ti me between per c ep ti on o f a ny symptom by t h e study popul ation 

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 

c a r e. 

It is concluded that the population has little 

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 

between three weeks and twelve months meaning 

infection spreading risk in the community. 

comprised 

a larger 
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1 - INTRODUÇAO 



EVOLUÇ~O DA ASSISTtNCIA A TUBERCULOSE NO BRASIL 

Enquanto a população humana nao se apresentou 

sob a forma de aglomerados e grupos sociais definidos, a t~ 

berculose pouco significou. Ao tempo de Hipõcrates (460-

370 aC),muito antes portanto da descoberta de Koch, acredi­

tava-se na transmissão da doença pelo hãlito do doente. Hi­

pÕcrates descreveu os sintomas e sinais maiores da doença: 

tosse, expectoração, febre e caquexia. Iniciou tambêm aaus-

cultação direta do torax do paciente. Mais tarde, 

(131-200 aC) afirmou ser a doença contagiosa. 

Galena 

Durante a Idade Media, a preocupação com a tu 

berculose parece ter-se atenuado para recrudescer principal 

mente no século XVIII, quando continuou o conceito antigo 

de contigio. Falava-se em "miasmas respiratórios" e o escar 

ro ainda era considerado veiculo para a transmissão da doen 

ça. Alguns acreditavam tambêm na hereditariedade da mesma. 

A tuberculose chegou ao Brasil trazida da Eu-

1 d 60 - ~ ropa pe os coloniza ores. Segundo PAULA SOUZA , e dif1cil 

separar, através das crônicas de registro da êpoca, a tuber 

culose das doenças catalogadas como febres. Mesmo assim, n~ 

ta o autor, "surpreende-se nos relatos antigos, enfermida­

des que podemos julgar como sendo a tuberculose." Anchieta, 

em suas cartas para Portugal, considerava tão boa e sadia 

a nova terra, que aconselhava os superiores da Ordem a man­

darem para cã os Irmãos enfermos, pelo muito que aproveita­

riam. o fato e que, muitos religiosos que para aqui vieram 

tornaram-se focos de contãgio nos colégios, principalmente, 

e para a população em geral. O mesmo Pe. Anchieta e também 

o Pe. NÕbrega morreram tuberculosos, a despeito das recomen 
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dações do primeiro sobre a excelência do clima da terra pa­

ra a cura da doença. 

Ainda segundo PAULA SOUZA 60 , jã em 1798, no 

Rio de Janeiro, uma terça parte da mortalidade ocorria por 

conta da tuberculose. A doença interiorizou-se, em boa par­

te, graças ao costume dos médicos da época que enviavam seus 

pacientes para o campo em busca de ar puro e melhores condi 

ções de repouso. 

Em São Paulo, em 1887, quando apareceram os 

primeiros registros sobre tuberculose, o Governo do Estado 

organizou um serviço de propaganda, instrução e estudo so­

bre a doença, "como ate hoje não mais tivemos", no dizer de 

PAULA SOUZA 60 . Clemente Ferreira, pouco depois, funda o 

primeiro núcleo de combate ã tuberculose em São Paulo, que 

viria a ser a Liga Paulista de Combate ã Tuberculose. Dai 

para diante, organizam-se os hospitais de isolamento e suce 

dem-se os eventos cientificas com o objetivo de difundir os 

conhecimentos sobre a doença. 

Numa epoca em que o tratamento da doença se 

baseava principalmente no repouso e nos cuidados higiênico­

dietéticos, a preocupação das autoridades sanitárias visa­

va o aumento do número de leitos para a internação dos doe~ 

tes. PAULA SOUZA 60 refere-se, com entusiasmo, aos medicas es­

pecialistas da primeira metade do seculo atual, pela sua de 

dicação aos enfermos internados, cuja gravidade era muito 

grande, com apenas 6 a 10% de indice de cura. A opinião era 

de que o aumento do numero de leitos viria melhorar a situa 

çao. 

O futuro viria contrariar essa afirmação. En­

tre os anos de 1956 e 1960, jã contando com os recursos de 

quimioterapia, os primeiros trabalhos realizados em MADRAs 53 

3 



vieram demonstrar que o tratamento ambulatorial e tão efi­

caz quanto o hospitalar. Paralelamente, verificou-se que as 

rigidas medidas higiênico-dietéticas ate então observadas, 

nao sao indispensáveis para o alcance da cura e para preve­

nir a propagaçao da doença. 

Os novos conceitos mêdico-sociais levam a uma 

mudança na política de assistência i tuberculose, de tal mo 

do que o Comitê de Expertos em Tuberculose, no seu BQ e 9Q 

Informes 58 •59 , datados de 1964 e 1974 respectivamente, dão 

conta dos principias básicos para o controle da doença e 

preconizam a integração da assistência especifica nos servi 

ços gerais de saúde. 

A nlvel nacional, a principal modalidade de 

organização e prit1ca san1târia, vinha sendo de um lado a 

medicina hospitalar. tendente ã concentração das ações medi 

cas e ã especialização crescente, com papeis bem definidos, 

a cargo, principalmente, da Previdência Social. 

A prãtica ambulatorial ficou a cargo tanto 

das unidades sanitárias estatais como de unidades da Previ­

dência Social e de Instituições particulares. 

Tanto numa como noutra modalidade de atendi-

mento, as ações baseavam-se na especialização, pela ativida 

de dos tisiologistas e pelas ações separadas para a modali­

dade da doença. 

Estes conceitos evoluíram para a formação de 

g~nerali~tas e~ara a po11tica de integração do atendimento 

nos serviços de saúde, bem como para a internação apenas 

dos casos graves, sob os aspectos clinico, cirúrgico e so­

cial e manutenção da internação apenas durante o periodo em 

que persistisse a referida necessidade. 

Verificou-se ainda que as rigidas medidas hi-

4 



giênico-dietêticas atê então observaàas nao ~io \n~\~~~n~~ 

veis para o alcance da cura e para prevenir a propagaçãoda 

doença. 

A partir do inicio da década de 70, configu-

ra-se cada vez mais a crise do sistema de saüde ã medida 

que se avolumam as necessidades da população não satisfei­

tas pelos modelos assistenciais vigentes. 

Começam então a surgir propostas de outros 

modelos assistenciais, de carãter experimental, envolvendo 

geralmente Secretarias estaduais de Saúde, Universidades e 

outras Instituições de SaÜde nacionais e internacionais. 

Essas propostas se dividem em dois grandes 

grupos: um formado por programas originados do próprio S! 

tor Saüde e voltados para a organização de um Sistema Na­

cional de SaOde; outro, voltado para as estratégias de in­

tegração horizontal dos diversos setores envolvidos. De 

qualquer modo, ambos se preocupam, nos seus modelos conce! 

tuais, com a extensão de cobertura, objetivando a univers~ 

lização do direito ã proteção e recuperação da saúde, e -a 

participação comun1târ1a para obtenção da mesma. Essa par­

ticipação objetiva desde a simples redução dos custos ope­

racionais dos programas ate a incorporação dos diferentes 

setores da comunidade, o atendimento simplificado realiza­

do por profissionais generalistas, a promoção do auto-cui­

dado e a garantia do direito ã assistência voltada para as 

necessidades reais de saüde da comunidade. 

Essas propostas questionam criticamente as 

prãticas e organizações de saüde vigentes e buscam outras 

alternativas a serem incorporados na concretização de no­

vos modelos assistenciais,que se ajustem ã realidade econô 

mica e social de cada região onde se implantarão. 



Assim, o desenvolvimento de tecnologias apro­

priadas constitui uma preocupação prioritária, voltada pri~ 

cipalmente para conhecimentos cientlficos que se embasam na 

simplicidade e no baixo custo operacional. Segundo VIEIRA89 

como um processo eminentemente social, "a transformação do 

sistema de saúde não decorre apenas da transferência do co­

nhecimento e da tecnologia de saúde mas também do confronto 

de uma gama variada de forças econômicas, políticas e ideo-

15gicas." 

Em 1975, durante a V Conferência Nacional de 

Saúde 24 , divulga-se o "Sistema Nacional de Saúde" (SNS) ca­

racterizando dois grandes campos institucionais: Ministério 

da Saúde (MS), responsãvel pela saúde coletiva e o Ministé­

rio da PreV1d~ncia e Ass1stincia Social {MPAS), voltado pa­

ra a saúde individual do trabalhador. Um ano depois, cria­

se o Programa de Interiorização das Ações de Saúde e Sanea­

mento (PIASS) concebido como um primeiro estãgio de instala 

çao do SNS, que implica na necessidade de uma integração 

das vãrias instituições prestadoras de Serviços de Saüde. 

O Programa de Saüde propriamente dito, prete~ 

dido pelo PIASS, visou basicamente o acesso ã saüde para a 

população, significando isto: existência de serviços que es 

tejam ao alcance geográfico, econômico e cultural da mesma; 

adequação dos serviços quanto ã sua organização, tipo e qu~ 

lidade; e aceitação dos serviços pela população. Na verdade, 

esse programa antecipou a aceitação de todo um corpo de id~ 

ias que veio a ganhar força e apoio em nível internacional 

durante a Conferência de 'ALMA-ATA23 , em 1978, na qual foi 

aprovada a meta de saúde para todos no ano 2000, e a estra 

têgia de assistência primãria ã saüde. 

Num processo de evolução e tentativa de aper-
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feiçoamento do Sistema, o PREV-SAODE, formulado em 1980, i~ 

corpora o ideãrio do PIASS. Os objetivos deste Programa 

exigem planificação integrada. Prevê uma programação única 

de atividades de todo o setor pUblico, em cada Unidade Fede 

rada, definida de forma integrada e envolvendo todas as 

açoes federais, estaduais e municipais próprias, tendo o 

Fundo Estadual como fonte de repasses. A padronização e ins 

trumento útil para reduçio de custos, aumento da eficiência 

e facilitação de programas de integração. Destacam-se nessa 

ação a padronização de medicamentos e de condutas diagnõsti 

cas e terapêuticas, referentes ãs nosologias de maior inci­

dência63. 

A recente VIII Conferência Nacional de Saúde 

realizada em março de 1986, em Brasilia25 , nada mais fez do 

que retomar e ampliar esse conjunto de ideias que resumem 

as grandes questões de saüde do momento. 

O Conselho Consultivo da Administração de Saü 

de Previdenciãria (CONASP), numa busca de recomposição do 

Sistema, propõe um plano Plano de Reorientação da Assis-

tência i Saúde no Ambito da Previdência Social cujas di-

retrizes políticas foram aprovadas na Portaria nQ 3062, de 

23 de agosto de 1983 do :MPAs 63 . 

O plano CONASP propõe, como objetivo f i na 1 , 

as Ações Integradas de Saüde (AIS) que têm como princ1pio a 

integração tnter1nstitucional, a descentralização, a regio­

nalização e a hierarquização dos serviços, a prioridade as 

ações bãsicas de saúde, o planejamento da cobertura assis­

tencial e a previsibilidade orçamentiria 63 . 

Esta integração, no caso do Estado de São Pau 

lo, começa a concretizar-se a partir de janeiro de 1979 41 , 

atraves da Portaria CAH nQ 62-78 do Coordenador, de 26.12.78. 
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Por ela, a Secretaria da Saüde concentra as atividades de 

coletar, atualizar e divulgar dados estatisticos de inte­

resse para as atividades de saüde publica. 

O relatório final da reunião de trabalho so­

bre Ações Integradas de Saude -- ABRASCO, CEBES, SESB/ PR 

Curitiba 1 , realizado de 2 a 29 de agosto de 1984 apresenta 

algumas consideraçaes a respeito da atual politica de saú­

de que, reconhecem, deve ser basicamente democrática e que 

abrange uma concepção doutrinária evidente. O mesmo relati 

rio cita um aspecto bâsico da atual política de saude: 11 0 

acesso a serviços de saude em todos os n~veis constitui di 

reito inalienivel do cidadão, independente de possuir ou 

não vinculo trabalhista. Sob este ponto de vista, as AIS 1 

se constituem no mais importante instrumento hoje existen­

te de organização de sistemas municipais e do Sistema Esta 

ção de Saüde, entendido estes como existindo para atender 

o exercicio de tal direito. 

S d 1 t - . 1 t · egun o o mesmo re a or1o , por suas carac e 

risticas, por suas origens e por seus objetivos, as Ações 

Integradas de SaÜde têm sido um programa de atendimento a 

uma demanda espontânea de assistência medica. Essa forma 

de atendimento, ainda que apresente rendimento politico o 

que, segundo os autores não deve ser visto como um mal em 

si mesmo, apresenta pobres resultados em termos de impacto 

epidemiolÕgico e contribui para a consolidação das desigual 

dades de acesso. Essa 
- .. _ 

demanda e consequencia, dentre 

outros fatores, do perfil de oferta, do grau de informação 

da clientela sobre os serviços e da proximidade fisica dos 

usuârios em relação ãs unidades prestadoras de serviços 1 

Finalmente, a VIII Conferincia Nacional de 

Saude 25 através de seus participantes, aprofundou o exame 
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da condição san1tir1a do pais e o diagnóstico setorial. Res 

salta das conclus5es que "~ parte fundamental do processo de 

redemocratização em curso a abordagem corajosa e transforma 

dora do Sistema de Sa~de do Brasil 30 ". 

A Reforma Sanitária brasileira enfrenta o de-

safio da integração das açoes de saúde, aprofundando as re­

laç5es de integração entre as instituições de saúde conqui! 

tadas pelas AIS o que, em Ültima análise, e a concretização 

de uma proposta de direito universal de acesso igualitário 

aos serviços de saúde pela população. Ficou evidente no de­

correr da VIII Conferência que as modificações em curso no 

setor institucional levarão a uma ampliação do conceito de 

saijde, quando abordam temas como "saúde como direito" enten 

dida esta como o resultado das conquistas da população. Saú 

de não e pois um conceito abstrato. uoefine-se no contexto 

histõrico de determinada sociedade e num dado momento de 

seu desenvolvimento, devendo ser conquistada pela população 

em suas lutas cotidianas. Essa conquista resulta na garan­

tia de uma s~rie de direitos, que incluem: 

-alimentação para todos, segundo as suas necessidades; 

- moradia higiênica e digna; 

- educação e informação plena; 

- qualidade adequada do meio ambiente; 

-transporte seguro e acessivel; 

- repouso, lazer e segurança; 

participação da população na organização, gestão e 

controle dos serviços e ações de sa~de; 

direito ã liberdade, ã livre organização e expressao; 

- acesso universal e igualitário aos serviços setoriais 

em todos os niveis 25 ". 

9 



• 

Esta ampla dimensão da sâude está resultando 

na aproximação do setor saüde de outros setores sociais e 

deverã ter como resultado a melhoria da qualidade de vida 

da população. 

As novas diretrizes da Politica Nacional de 

Saude, a conveniência de adoção de tecnologia simplificada 

associada aos programas de extensão de cobertura, vao ao 

encontro is recomendaç~es do Comitê de Peritos em Tubercu­

lose, publicado no seu 7Q informe 57 , particularmente no que 

se refere ãs estratégias a serem adotadas pelos paises em 

desenvolvimento que, a par das razões epidemiológicas e 

operativas, preocupa-se com os aspectos sociais dos Progr~ 

mas. 

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

OMs 31 começou a preconizar o emprego uniforme das técnicas 

de controle da tuberculose e a necessidade de se efetuar o 

diagnõstico por meio do exame bacteriológico do 

dos suspeitos. 

escarro 

Com o mesmo objetivo disciplinador e normati 

zador, a Divisão Nacional de Pneumologia Sanitária reuniu 

representantes da Secretaria Nacional de Programas Espe­

ciais de Saüde Publica, do Instituto Nacional de Assistên­

cia Medica da Previdência Social, da Central de Medicamen­

tos do Ministério da Previdência Social, Universidades, S~ 

cretarias de Saude e da Organização Panamericana da Saúde, 

a fim de atualizar as normas anteriormente existentes, ada.2_ 

tando os novos avanços técnicos e cientificos da tubercul~ 

se, e harmonizar-se com as politicas e estratégias de saú­

de vigentes. 
11 

Em consequência do trabalho realizado pores 

se grupo, o Ministério da Saúde distribuiu para todos os 
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Estados o Manual de normas para o controle da tuberculo-

se 51 e o Manual de procedimento para atividades de controle 

da tuberculose 52 que disciplinam as atividades de controle 

da doença em todo o pais. 

DIMENS~O DO PROBLEMA - SITUAÇAO NO BRASIL E NO MUNIC!PIO DE 

SAO PAULO 

Um exame recente do problema da tuberculose em 

preendido em 1981 pela OMS e pela UICT, em trabalho conjun­

to64•37•36 indicou que a situação epidemiológica da tubercu 

lose no mundo praticamente se estabilizou, embora em numeras 

absolutos tenha aumentado 67 . Isto quer dizer que continua 

sendo um importante problema de saúde publica, em especial 

para os palses em desenvolvimento. Vale lembrar ainda que, 

no ano 2.000 seremos 6 bilhões de habitantes sobre a Terra. 

Prevê-se 21 , com toda a probabilidade,que a incidência anual 

dos casos contagiosos serã pelo menos de 5 milhões. Ainda 

segundo estimativas 76 •79 aparecem atualmente (1982) 4 mi­

lhões de novos casos de tuberculose com baciloscopia positl 

-va e um numero igual com baciloscopia negativa, no mundo. 

Lembrando que o critério convencionado 40 para 

definir a erradicação da tuberculose e de "aparecimento de 

menos de um caso novo bacillfero por milhão de habitantes 

por ano", acredita-se que alguns países mais avançados al­

cançarão esta meta não antes de 40 ou 50 anos. 

Acrescente-se, para bem avaliar este quadro, 

que existe grande distância entre os resultados obtidos so­

bre a situação epidemiológica da tuberculose nos países de-

Servlco de Biblioteca e o11cumrntaçãa 
FACULDADE · f S OOE PUBLICA 
UNIVERSIDADE DE SAD PAULO 
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senvolvidos e subdesenvolvidos. Nos primeiros, a diminuição 

do problema coincide com a melhoria das condições sõcio-eco­

nômicas e de higiene, antes mesmo da introdução da quimiote­

rapia. Me Keown, citado por BREILH & GRANDA 16 demonstrou que 

a tuberculose na Inglaterra e no Pais de Gales diminuiu pau­

latinamente no periodo estudado, (1838 a 1970) acentuando que 

a maior parcela do decréscimo das taxas de mortalidade ocor­

reu antes da introdução da estreptomicina. 

STYBLo 79 faz notar que apenas a melhoria dos 

fatores apontados acima não são os Ünicos que podem ter ace­

lerado a d1minu1çio da mortalidade por tuberculose nos anos 

de 1900 a 1940. A prâtica de isolamento dos doentes também 

contribuiu em certa medida para a redução do risco de infec­

çao na comunidade. 

Confirmando a tendência observada por Me Keown, 

RUFFINO NETTO e PEREIRA70 analisaram os dados de mortalidade 

por tuberculose (todas as formas) na cidade do Rio de Janei­

ro. Evidenciaram que a curva de velocidade do declínio se 

ajusta a três períodos de regressão, estudados distintamente 

e equivalentes, de 1860 a 1945 e apôs este ano. Para esta 

análise, destacam alguns fatores econômicos, demográficos, s~ 

ciais e políticos que apresentam como hipóteses explicativas 

para as diferentes velocidades de declínio da mortalidade. SÕ 

no periodo apõs 1945 os autores atribuem o declínio observa­

do a fatores medicos, especialmente ã utilização dos tubercu 

lostãticos. 

Nos Ültimos anos, os países tecnicamente mais 

adiantados obtiveram resultados notáveis na luta contra a tu 

berculose, de tal modo que ela não se constitui mais num im­

portante problema de saüde publica. Nos 34 países europeus 

que enviaram estatísticas ã OMS, estima-se que ocorreram 
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311.801 casos novos de tuberculose em 1976 contra 130.203 

em 1980. Supõe-se, entretanto, que o resultado deve ser bem 

mais elevado 40 . Nesses países, o maior obstáculo para a er 

radicação da tuberculose provem do reservatório potencial 

representado pelo expressivo contingente de pessoas em ida 

de avançada, infectados quando as taxas de contágio tuber­

culoso eram elevadas e ainda pelo grupo de imigrantes, já 

então composto por jovens, na sua maior parte. 

Em contraposição com este panorama, no resto 

do mundo, a tuberculose apresenta-se comparável com o que 

ocorria na Europa, hã um sêculo. A se manter essa situação, 

pode-se afirmar que a tendência ê alargar-se a distância da 

realidade epidem1o1Õg1ca observada nos países desenvolvidos 

e no resto do mundo, de tal modo que não se cogita mais da 

aplicação dos modelos de combate a doença preconizados ne~ 

ses países ã realidade das demais regiões menos pri·vilegi~ 

das. 

Segundo BULLA18 •19 , quando se abordam probl! 

mas de importância em saúde publica, como e o caso da tu­

berculose, o conhecimento e a compreensão das estatísticas 

e da epidemiologia da doença são essenciais. Não obstante, 

mais adiante confessa "ainda estamos longe de poder proce­

der a uma avaliação estatística válida da tuberculose". Com 

esta ressalva, apresenta uma visão de conjunto das estima­

tivas de incidência e mortalidade mundial da tuberculose, 

com base em informações oficiais de 157 países, agrupados 

por continentes. A extrapolação do numero de casos novos 

de tuberculose, oficialmente registrados, ao conjunto da 

população mundial leva a supor que, durante o período estu 

dado, houve um descenso progressivo da incidência da tuber 

culose no mundo. Afirma ele: "pode haver ocorrido uma dimi 
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nuição, a nível mundial de cerca de 1 milhão de casos em um 

intervalo de 10 anos; de 1967 a 1977". O mesmo relatõrio men 

c1ona ainda que a ~sia, sô ela, proporcionou mais de dois 

terços do numero total de casos novos de tuberculose infor­

mados no ultimo ano do estudo. 

Os dados de mortalidade, referidos no mesmo 

relatõrio, dizem respeito a 103 países e estimam que houve 

um decréscimo de 43,3% nos últimos 10 anos estudados {ate 

1976-1977). Assim, poderiam haver ocorrido, segundo ele, 

671.757 mortes notificadas por tuberculose em 1976-77. 

STYBLO E ROUILLON80 apresentam uma complemen­

tação critica do trabalho apresentado por BULLA 18 . Reafir­

mam os dados publicados por ele e apontam, por sua vez, co­

mo principais dificuldades para uma estimativa correta o 

fato das estatísticas oficiais informadas pelos vãrios paí­

ses não serem compariveis, citando como principais causas: 

- critérios adotados para definir "caso de tuberculo-

se 11
; 

- variabilidade de critérios adotados para a detecção 

de casos, de acôrdo com o grau de desenvolvimento do 
.. pa1s; 

- as cifras referentes a alguns países em desenvolvi­

mento não se referem, na realidade, a todo o país; e 

- a diversidade do sistema de notificação adotado. 

Ate 1977, no Brasil, considerava-se que as 

mudanças efetuadas nos programas de combate ã tuberculose, 

de acôrdo com a evolução das políticas de saúde, visando ã 

simplificação tecnolÕgica, descoberta e tratamento dos ca­

sos, ã vacinação e ã padronização das normas e rotinas nao 

haviam atingido uma amplitude nem uma profundidade sufici­

entes para alterarem de forma substancial o quadro nacio-
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nal da doença 24 • O pais ate 1981 ainda ocupava o 2Q lugar 

mundial em numero de casos notificados. Ate hã pouco tempo 

diagnosticavam-se aproximadamente 50% dos casos de tuberc~ 

lose presumidamente existentes. Em 1981, como cresceu o n~ 

mero de serviços que atendem ã tuberculose, pode-se chegar 

a diagnosticar 80% dos casos estimados. Este fato justifi­

ca, sem duvida, o elevado numero de notificações, associa­

do ao aprimoramento dos procedimentos aplicados para as 

mesmas 85 • 

Dois importantes encontros 20 de secretários 

de Saüde dos Estados da Federação realizados em fevereiro 

de 1982 resultaram numa avaliação da situação nacional da 

tuberculose e no estabelecimento das perspectivas para 

1983. 

Conc1uiram que o Brasil se situa numa posi­

çao intermediãr1a na América Latina, em relação ao contro-

le da doença, "melhor que o Paraguai e o Perü, mas pior 

que a Argentina e Uruguai", com 46 baciliferos para cada 

100.000 habitantes. o 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 milhões de pessoas atingi­

das pelos programas preventivos, nesse periodo. 

Minas Gerais, Para e os estados do Nordeste 

registraram os maiores índices de ocorrencia da doença em 

1982, havendo em Minas um aumento de 51% na incidência, em 

relação a 1981, com 30% dos casos localizados na Região Me 

tropolitana de Belo Horizonte. O Rio Grande do Sul alcan­

çou os melhores resultados em 1982, com um indice de cura 

de 91% {contra a media nacional de 80%). 

Essa avaliação vai mais longe, chamando a 

atenção para o fato de que o aumento do desemprego em 1983 
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poderã no futuro agravar o quadro nacional da tuberculose, 

doença diretamente relacionada com a qualidade de vida da 

1 - 20 popu açao • 

No que se refere ã mortalidade no Brasil, ho~ 

ve uma redução em tõrno de 63% durante a década de 1970, 

com um decrêscimo de 25,1 para 9,6 Õbitos por 100.000 habl 

tantes 66 • Estas cifras ultrapassam de longe a meta de re­

dução da mortalidade estabelecida durante a 111 Reunião Es 

pecia1 de Ministros de Saúde das Américas para o ano 2.000. 

VRANJAC 90 , estudando a mortalidade por tuber 

cu1ose (todas as causas} ocorridas no Município de São Pa~ 

lo no período de 1933 a 1968, verificou que na forma respl 

ratõria, no inicio 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 maior coeficiente foram 

os grupos etãrios extremos: os mais jovens e os mais ve­

lhos. Finalmente, observou ~ma diminuição do risco de mor­

bidade por tuberculose, em todas as coortes estudadas apos 

o advento dos quimioterapicos. 

A despeito da convicção geral de que a taxa 

de mortalidade por tuberculose não expressa mais a magnit~ 

de do problema, NOGUE1RA 56 relata que no ano de 1979, cer­

ca de 0,9% do total dos Õbitos do Município de São Paulo 

foram devidos ã tuberculose e, ela sozinha, ainda repre­

senta 38,2j,do total de Õbitos por doenças infecciosas em 

pessoas maiores de 15 anos de idade. Acrescenta ainda que 

a doença continua matando pessoas em idade produtiva, che­

gando ã cifra de 469 pessoas com mais de 15 anos de idade, 

residentes em São Paulo, no mesmo ano, 1979. 

Segundo dados fornecidos pelo Centro de In-

formações sobre Saúde (C1S}, em 1982 ocorreram ainda, no 
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Município de São Paulo, 418 Õbitos por tuberculose todas 

as formas e todas as idades-- contra 381 em 1983. O mesmo 

re1atõrio, fornecido pelo CIS, traz-nos a informação 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 nü 

mero absoluto de casos: 11.156 em 1979; 16.132 em 1 981 ; 

4.637 em 1983. As porcentagens obtidas acompanham essa ten­

dência crescente: 86,4; 88,0 e 88,5 respectivamente para os 

anos apontados. 

LOCALIZAÇ~O DE CASOS 

Fontes de infecção tuberculosa 

A localização de casos e uma atividade essen­

cial no controle da tuberculose. Sua finalidade e a de iden 

tificar as fontes de infecção em uma comunidade, tratã-las, 

aliviando seus sofrimentos e tornando-as não contagiosas. 

Para avaliar a magnitude do problema e proceder a uma pro­

gramaçao fundamentada, lança-se mão de informações epidemi~ 

lÕgicas, colhidas de preferência diretamente da população. 

Como não se dispõem de dados fidedignos sobre 

o numero de casos de tuberculose com baciloscopia positiva 

na maior parte dos paises em desenvolvimento, para determi­

nar sua tendência epidemiolÕgica procura-se calcular o ris­

co anual de infecção tuberculosa (RITA). 

Esse Índice, proposto por STYBLo 79 , e conside 

rado o melhor indicador isolado para aferir a intensidadedo 
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problema. Esti estreitamente influenciado pelo numero de ca 

sos bacillferos existentes na comunidade. Avalia o efeito 

global das ações de controle desenvolvidas. Não sofre a in­

fluência de fatores operacionais como procedimento de regi~ 

tro e ainda, não estã relacionado com a cobertura dos pro­

gramas. Observa-se ainda que o RITA sofre a influência das 

condiçoes sócio-econômicas, culturais e ecológicas locais, 

concluindo-se que, para obtê-lo hã necessidade de estudos 

fidedignos. E principalmente um índice útil na planificação 

e avaliação dos programas antituberculosos em diferentes 

grupos de idade numa prospecçao de 10 a 15 anos 78 . 

A obtençio do RITA tornou-se problemãtica no 

Brasil, particularmente apõs 1977, quando a aplicação dava 

cina BCG se generalizou. ARANTES e co1. 8 realizaram um estu 

do sobre a evolução do risco de infecção tuberculosa em ãrea 

com elevada cobertura de BCG, em São Paulo, entre os anos 

de 1974 e 1982. Ainda que apontando a impropriedade das con 

diçoes de estudo, conseguiram determinar a tendência do ris 

co de infecção em crianças com 7 anos de idade, não vacina­

das com BCG. Concluíram que a tendência de prevalência de 

infecção e, conseqüentemente, do risco de infecção, 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 infecção encontra-se ao 

redor de 1% ao ano. Hã possibilidade de se reduzir em 5 a 

10% ao ano a incidência de casos, o que levaria o risco de 

infecção a uma redução de 50% num prazo de 15 a 20 anos85 . 

A estimativa do risco de infecção para a Capl 

tal e interior do Estado de São Paulo e tambêm, aproximada­

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

incidência de cerca de 13 mil doentes baciJiferos, anuaJmen 
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te, para uma população estimada de 22 milhões de 

tes 73 . 

habitan-

Admitem-se, nos países em desenvolvimento, ta 

xas anuais de incidência de infecção de 1 a 5%, ou seja, 20 

a 50 vezes mais que nos países tecnologicamente mais adian-

tados. 

RISCO DE EVOLUÇ~O DE INFECÇ~O PARA A DOENÇA. PARAMETRO DE 

CONT~GIO 

o risco de evolução da infecção e difícil de 

calcular pois irã depender do tipo de fonte, grau de proxi-

midade e idade do contãgio e, claro, do tempo que a fonte 

de.infecção permanece sem tratamento, isto e, contagioso. 

CONSTOCK e col., em 1974, citados por ROUILLON e co1. 68 ad 

vertem para um risco médio de evolução da infecção para do­

ença de 5% ao ano subseqÜente ã infecção. Concluem ainda 

que um doente infeccioso infecta de lO a 20 pessoas no seu 

periodo mãximo de contagiosidade (cerca de 2 anos). Destas, 

10% ficarão doentes e, dessa porcentagem metade serã por 

sua vez infecciosa. Conclui-se então que um doente teria que 

infectar cerca de 20 pessoas para que ocorresse um caso de 

tuberculose 78 . 

Demonstrou-se· ainda que hã uma relação qua­

se constante entre o risco de infecção tuberculosa e a inci 

dência de tuberculose_escarro-~ositiva. Calcula-se que nos 

países em desenvolvimento, 1% de risco anual de infecção t~ 

berculosa corresponde a cerca de 50 casos escarro-positivos 

por 100.000 habitantes. Acrescente-se ainda que cada fonte 
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de infecção, se tratada, infectará em media duas pessoas a 

menos que aquelas {cerca de 10 a 13) provavelmente infecta­

das, caso nao recebesse tratamento 76. 

Finalmente, em 1972, ARANTES 7 considera que a 

possibilidade de adoecer e igual a 2 por 1000 habitantes, 

sem distinguir infectados ou não infectados mas consideran­

do que nem toda a população estã vacinada. Caso toda a pop~ 

lação fosse vacinada, com 80% de eficãcia, assinala ele, a 

possibilidade de adoecer para essa mesma população seria 4 

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

CRIT[RIOS T[CNICOS PARA A LOCALIZAÇAO DE CASOS 

Estã comprovado através de vãrios estu-

dos 46 •81 •83 que os exames radiológicos maciços contribuem 

pouco para a detecção de casos com baciloscopia positiva. 

Cerca de 85% dos casos foram descobertos por outros meios 

diagnõsticos; 60% porque os pacientes procuraram assistência 

medica espontaneamente, movidos pela preocupação com sua 

sintomatologia. No estudo realizado em Kolin, na Checoslovã 

quia 46 •81 , apurou-se que três quartos dos casos ocorreram em 

pessoas que haviam se submetido a exame radiolÕgico com re­

sultado normal, num intervalo relativamente curto; 50% dos 

casos descobertos com baciloscopia positiva desenvolveram­

se em menos de 1 ano. 

Referindo-se i abreugrafia, utilizada no Bra­

sil, BR0LI017 refere-se ã sua sensibilidade no sentido de 

revelar sombras pulmonares, mesmo discretas, na ausência de 

sintomatologia clinica, mas acrescenta que esse exame 11 ê me 
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nos especifico do que a baciloscopia e não dispensa a ne­

cessidade da realização da pesquisa do bacilo, para fins 

de diagn5stico". 

No Brasil, outras razoes ticnico-econ5micas 

somam-se as razoes epidemiol5gicas apontadas. Em conseqÜê~ 

cia, particularmente para o Estado de São Paulo, o Diãrio 

Oficial publicou em 25 de janeiro de 1985 a resolução 5512 

que dispõe sobre a não exigencia da abreugrafia para o fo~ 

necimento de atestados de saúde. Na mesma publicação, com~ 

nica que esse exame tambêm não serã exigido por ocasião do 

exame médico admissional e demissional de empregados, ex­

tinguindo-se assim a chamada "abreugrafia de rotina••. 

Continuam atuais as recomendações da OMS, no 

seu 9Q informe 59 , datado de 1972. Deste modo, a pesquisa 

bacteriol5gica ê o mêtodo mais importante no diagnóstico e 

controle do tratamento. Para que a integração do Programa 

de Controle da Tuberculose na rede de serviços de saúde do 

pals se realizasse, foi necessãrio organizar uma rede de 

laborat5rios de bacteriologia, capaz de cobrir todo o ter-

rit5rio nacional. A 6 de fevereiro de 1973, o Diãrio 

Oficial do Estado oficializou a criação da Rede Nacional de 

Laboratórios de Bacteriologia de Tuberculose, bem como as 

normas para a sua coordenação. 

A partir dessas recomendações 59 o Comitê de 

Especialistas em tuberculose da OMs 58 definiu como caso de 

tuberculose "todo o indivlduo cuja enfermidade seja confi~ 

mada bacteriologicamente". Afirmam eles: "a prevalência da 

tuberculose pulmonar comprovada bacteriologicamente por 

exame microsc5pico de uma amostra de escarro e o melhor in 

dice de que se dispõe para determinar o reservatório de in 

fecção em uma coletividade. O Manual de Normas para o Con-
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trole da Tuberculose51 , adotado pela DNPS nao se refere ao 

numero de baciloscopias a serem realizadas, mas na prãtica 

as Unidades realizam pelo menos dois exames diretos e cultu 

ra do material, a critério medico. 

Os exames de escarro efetuados a partir da 

procura do serviço de saüde pelos indivíduos geralmente pr~ 

ocupados com seu estado de saüde não apresentam alto rendi­

mento diagnóstico. Segundo ALUOCH 5 a proporção de casos dia~ 

no,t1cados não vai alem de 30% dos casos existentes. Esta 

enorme brecha entre incidência e diagnóstico pode ser atri­

buída a vãrios fatores imputãveis em parte aos doentes. No 

entanto, a maior parte dos casos não diagnosticados de tu­

berculose pode ser atribuída ao baixo nível de detecção de 

casos positivos ao exame direto da expectoração. Essa afir-

maçao refere-se ã situação encontrada na ~frica, em 1978, 

mas pode ser ainda atual para muitos países em desenvolvimen 

to. 

Experimentos 83 , 84 demonstraram que a confiabi 

lidade dos resultados da baciloscopia e alta. Pode chegar a 

93% se realizada em condições experimentais e com técnicos 

de laboratório preparados com apuro. Mesmo assim, nos pa1-

ses em desenvolvimento, onde muitas vezes não se dispõe de 

pessoal adequadamente preparado ou supervisionado e onde 

tomada de amostra nem sempre e bem orientada, chegou-se 

a 

-a 

conclusão que o método e confiãvel, sem quantificar essa 

opinião, visto que o valor predictivo do exame pode variar 

segundo a situação epidemiológica regional. 

Estudos 84 realizados em duas situações indi­

cam que para uma situação epidemiológica A, o valor predic­

tivo de um teste positivo, isto e, a possibilidade de que 

indivíduos com um teste positivo estejam realmente doentes 
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i inferior a 50%, ainda que a sensi~ilidade e especificida­

de do teste esteja prõxima a 100%, enquanto que numa situa­

ção epidemiológica 8 o valor predictivo de um teste positi­

vo e 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. 12 apuraram ainda que 11% 

dos pacientes com baciloscopia positiva não retornaram ao 

centro de saüde para saber o resultado. 

Os responsaveis pelo Programa Nacional de Con 

trole da Tuberculose (PNCT) têm desenvolvido esforços para 

aplicar os modelos de assistência ã saúde atualmente preco­

nizados, adaptando-os ã problemãtica da tuberculose. Seu de 

sempenho i citado como "verdadeiro exemplo de bem sucedido 
• 
programa de saúde publica, de eficiência e eficãcia em sua 

atuação hor1zontalizada e integrada85
n. Segundo o Dr. Germa 

no Gerhardt, diretor da DNPs85 , "hã condições para se diag­

nosticar 80% dos casos presumiveis de tuberculose no pais ... 

r ele que define o Programa como um "conjunto de ações int! 

gradas dos diferentes níveis de governo, com a participação 

da comunidade" e de "oferta gratuita e universal de um es­

quema forte, de curta duração, para a totalidade de seus do 

entes" e finalmente como "um Programa que, embora especifi­

co de atenção a uma doença, tende a ser um programa inte­

grado no sistema geral de saüde". 

Graças ã política de extensão de cobertura ado 

tada, em 1982, 87% da população era beneficiada pelas ativl 

dades do Programa, ainda que apenas 45,8% das unidades rea­

lizassem diagnóstico baciloscõpico e 37,6%, tratamento. Em 

1986, a população abrangida pelas estratégias das Ações In­

tegradas de Saüde ê a seguinte: Brasil 66,9% e Estado de 
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São Paulo, 100%42 . 

Ainda que exemplo clássico de 11 doença social", 

-a tuberculose e hoje considerada, para efeito de programa-

ção, também uma doença infecto-contagiosa 17 •57 . Assim carac 

terizada, a sua programaçao poderã ser encarada sob a ótica 

das suas duas metas: 

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

zir sofrimentos e mortes por tuberculose, essa meta 

refere-se, operacionalmente ã localização e tratamen­

to dos casos. 

meta epidem1olôg1ca - d1z respeito ã redução do risco 

de infecção, i interferência na cadeia do processo i~ 

feccioso; i aplicação generalizada de medidas preven­

tivas especlficas, curativas e de diagnóstico. 

A estratégia da assistência primãria adotada 

para os paises em desenvolvimento deverã orientar o aprovei 

tamento dos recursos existentes, garantindo o padrão de as­

sistência ã tuberculose, de acôrdo com a magnitude do pro­

blema, assegurando ainda aos doentes ou suspeitos o acesso 

a um sistema de referência hierarquizado, objetivando a de~ 

coberta e tratamento de todos os casos que demandem as uni­

dades de saúde, no menor espaço de tempo possível. 
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2 - CONDUTA E SAUDE 



• 

No conceito de BREILH e GRANDA 16 o processo 

sacrde-doença, do ponto de vista epidemio15gico, "~a slnte 

se de um conjunto de determinações que operam em uma reali 

dade concreta e que produzem, nos diferentes grupos, a ap~ 

rição de riscos e potencialidades caracterlsticas, asquais, 

por sua vez, se manifestam sob a forma de perfis e padrões 

de e n f e rm i da de ou de s a u de " . · L A U R E L L 4 8 a c r e s c e n ta q u e a t rã s 

da palavra "doença" est~ o processo biol5gico que ocorre 

na população de modo independente. Propõe que se compare o 

carãter social do conceito de sacrde e doença, acrescentan­

do que o estudo se torna mais claro a nível das coletivida 

des. Isto indica então que o objeto de estudo não deve li­

mitar-se ao indivíduo mas estender-se ao grupo, constitul­

do pelas suas características sociais e s5 em segundo pla­

no pelas biolÕgicas. 

Enraizada na cultura dos povos a noçao de do 

ença ultrapassa seu sentido imediato, revelando comporta­

mentos sociais em relação ã doença e ao doente. 

SONTAG 77 realiza um exame minucioso das fan-

tasias forjadas socialmente para descrever o que denomina 

"a paisagem do pais dos doentes", detendo-se nos estere6ti 

pos do carãter social e para tanto, elege duas doenças que 

considera de causa obscura e tratamento ineficaz, no con-

ceito popular, o que lhes confere uma natureza misteriosa 

ã qual se podem atribuir múltiplas causas: o câncer e a tu 

berculose. Estas duas doenças estão estreitamente relacio­

nadas com o medo, com valores morais e desempenham portan-

to um papel "furtivo e cruel, às vezes punitivo". 

São cada vez mais frequentes os trabalhos de 

pesquisa que se preocupam com a conduta da população em r~ 

lação ã sua saúde. 

26 



• 

AIACH e co1. 3 estudaram fatores de diferencia 

çao na declaração de sintomas pelos doentes, por ocasião da 

consulta medica, numa região da periferia parisiense. Resul 

tou que as mulheres têm maior tendência a declarar seus sin 

tomas e expandir-se sobre o que diz respeito ã sua saúde e 

ã doença, e ainda, que essas declarações dizem respeito, mui 

tas vezes, a sintomas imaginários. Conclui o estudo que qu~ 

tro dimensões intervêm na diferenciação dessas declarações: 

o sexo, o meio social, fatores psicolõgicos individuais e, 

finalmente, o estado individual de saúde. Parece, comentam 

os autores, que aqueles mais atingidos pelos "handicaps•• e 

doenças mais graves, tim tendência a minimizar uma varieda­

de de perturbações menores e não considerar como patolõgicas 

as formas mais benignas da doença, isto ê, quando deveriam 

procurar assistência medica. Observam ainda que quanto mais 

nos aproximamos de uma medida "objetiva .. da saúde, relacio­

nada a um nlvel real de comprometimento fisico, mais a lÕgi 

ca social se evidencia, isto é, torna-se mais fãcil identi­

ficar os fatores comportamenta1s que atuam como variãveis. 

Ao contrãrio, quando se trata de perturbações ligeiras ou 

vagas, intervêm uma série de fatores de ordem psicolõgica e 

cultural, sem ligação evidente com o nivel de saúde. 

SHIMAO e co1. 75 procuraram avaliar o conheci­

mento e o comportamento da população japonesa ante os pro­

blemas relacionados com a tuberculose. Em 1950, numa primei 

ra fase do estudo, 77% da população atribuíram o primeiro 

-lugar a tuberculose, dentre as doenças mais temidas. Em 

1963, a tuberculose passou para o segundo lugar e o cancer 

para o primeiro. A cõlera passou então a ser mencionada en­

tre as primeiras nosologias, como resultado de uma campa­

nha educativa levada a efeito na época e a tuberculose pas-
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sou então a ser menos mencionada. 

GREEN e MOORE 35 estão aprofundando estudos 

que pemitem a melhor compreensão dos fatores epidemiológi­

cos, ambientais e educacionais que se relacionam estreita­

mente com o comportamento das populações; pretendem eles 

facilitar a identificação de problemas de saúde e os ante­

cedentes comportamentais que poderiam explicar o processo 

saúde-doença. 

VIElRA89 alerta para o fato de que as aspira-

çoes de carãter social em relação ã saüde - -so serao concre 

tas quando houver mobilização real dessa sociedade, que 

eleve a primeiro plano os interesses dos grupos que a com­

poem. As reais mudanças nas prãticas sociais, segundo ele, 

aparecem quando surgem ideologias (valores, ideias e conceE 

ções) que possam promover e organizar a mobilização das 

tendências dominantes. 

SANKAL! 71 refere-se ãs particularidades de 

tuberculose urbana no terceiro mundo, comparando essas pa! 

titularidades com as da zona rural, sendo que destas dife­

renças emerge um nitido fator comportamental da população. 

FERNANDEZ e co1. 32 estudaram o risco de adoe 

cer e os aspectos econômicos e culturais que determinam es 

. se risco. 

DOCKHORN 28 e GISH34 citam particularmente os 

fatores emocionais como determinantes comportamentais em 

relação a saúde. 
1 27 - -O HOUTAUO e FIELD referem-se as variaçoes 

na percepçao da saüde, segundo classes sociais na França. 

GIRLING 33 estudou o impacto de uma campanha 

educativa na busca espontânea de assistência ã saúde. 

Rov 69 refere-se ã ignorância sobre a doença 
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que leva i falta de motivação para o tratamento da tubercu 

los e. 

Estudando a participação espontânea da popu­

lação em campanhas para a realização de radiografia de to­

rax, HOCHBAUM 39 comenta que uma pessoa pode conhecer o que 

fazer, quando fazer e como fazer, mas esses conhecimentos 

podem ser insuficientes para levã-lo a agir voluntariamen-

te. 

KIM e co1. 45 , em 1985, relatam os resultados 

de uma enquete realizada junto ã população para saber, en­

tre outras questões, sua atitude em relação ã tuberculose: 

34% dos entrevistados responderam que sabendo-se tuberculo 

so, ocultaria o diagnõstico. A maior porcentagem destas 

respostas foram colhidas junto aos estratos jovens da zona 

urbana. A 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 RUSSEL 38 concluiram que o comport~ 

mento exerce profunda influência sobre nossa saúde e a so­

ciedade pode dificultar ou facilitar as mudanças de compo~ 

tamento em relação a ela. 

Finalmente, pode-se dizer que o comportame~ 

to evolui ate ser o me1o principal de relação do organismo 

com o ambiente que o cerca; a sociedade, por sua vez, pod~ 

rã facilitar ou dificultar a mudança de comportamento indi 

vidual. A escala de valores estabelecida pela sociedade p~ 

derã ou nao propiciar a demanda de serviços de saúde e por 

outro lado, outros fatores muitas vezes externos ã vontade 

do indiv1duo poderão dificultar ou retardar essa demanda. 

Referem-se principalmente ao componente de acessibilidade 
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geogrif1ca, facilidades de virias ordens para o cumprimento 

terapêutico, confiabilidade no serviço e principalmente no 

medico que se apresenta muitas vezes como o personagem cen­

tral no processo de assistência ã saüde, sem esquecer que o 

momento politico e a credibilidade do próprio sistema de saú 

de vigente poderão influir definitivamente na problemãtica 

abordada. 

A detecção dos ••fatores de risco", em relação 

ã tuberculose, constitui-se numa abordagem racional para 

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



No que diz respeito ã evolução da lesão tu­

berculosa, efetuaram-se alguns trabalhos que permitiram le 

vantar duvidas sobre vãrios dogmas que fundamentavam, hã 

alguns anos, as prãticas de assistência ã tuberculose. 

Na realidade, nao se sabe ainda qual e o pe­

rlodo mais curt~ em que, começando num pulmão normal, uma 

lesao incipiente pode se manifestar radiolõgica ou clínica 

mente. Não se sabe tamb~m, e isso ~ ainda mais importante, 

qual ê o perlodo mais curto suficiente para que uma lesão 

incipiente se converta em tuberculose avançada, com baci­

loscopia positiva. 

TOMAN83 relata que, ainda quando se pratica­

vam exames radiolÕgicos em massa na população, observou-se 

que, daqueles 1ndfv,duos que apresentavam lesões pulmona­

res incipientes, a maioria não referia sintomas no momen­

to do exame. Ainda que nao se conhecesse a antiguidade da 

lesão, a associação entre os dois fenômenos: imagem radio­

lÕgica e ausência de sintomatologia, levou ã generalização 

de que a tuberculose incipiente (pôs primãria) apresenta 

uma extensão mlnima e ê geralmente assintomãtica. 

Considerava-se que a tuberculose incipiente 

fosse equivalente a uma enfermidade mlnima e, do mesmo mo­

do, considerava-se a tuberculose avançada como antiga ou 

crônica, estabelecendo-se assim uma relação de tempo lÕgi­

ca entre essas duas formas. 

Os estudos realizados em Kolin 46 ,SO,Bl, num 

período que abrangeu 12 anos (1961 a 1972), em indivíduos 

de 14 anos ou mais, nos quais foram realizados exames ra­

diolÕgicos com intervalos de 2 ou 3 anos, permitiu determi 

nar em que periodo se havia desenvolvido uma nova lesão 

(associando-se esse mêtodo diagnóstico ao exame bacterio-



1Õg1co do escarro). O su~preendente foi verificar que alguns 

casos evoluíram com tanta rapidez que somente a necrõpsia re 

velou casos fatais que apresentavam radiografias de torax nor 

mais, hã menos de 1 ano. Verificou-se ainda que, em alguns c! 

sos, em 12 semanas jã se havia produzido uma tuberculose po­

sitiva a baciloscopia e, desses casos, uma proporção impor­

tante jã era portadora de uma tuberculose avançada. 

Atualmente, espera-se que, se o cliente so­

freu algum episódio anterior de tuberculose, esse fato de­

verã favorecer a procura de assistência, no recurso de sau-

de adequado, encurtando assim o tempo total de demora por 

parte do doente e por parte do serviço, que terã sua açao 

facilitada pelas informações mais objetivas e pela atitude 

do cliente. 

Em indivíduos idosos, a doença pode sofrer 

um atraso maior no diagnõst1co, tanto por responsabilidade 

do doente quanto do Serviço, jã que muitas vezes a doença 

ocorre associada a diabetes, infecções crônicas, alcoolismo, 

estado de desnutrição, etc ... levando a uma dificuldade de 

identificação do quadro nosolÕgico. Esta situação poderá es-

tar agravada, se o doente estiver recolhido em alguma insti-

tuição geriãtrica. Estes locais, muitas vezes, nao possuem 

infra-estrutura de saúde adequada, levando a manter por lon-

t f d d . . - d d . t- . 62,88 go empo um oco e 1ssem1naçao a oença, sem ass1s enc1a 

MAGALDI 49 cita ainda, entre outras causas de 

retardo para o diagnõstico, a migração que ocorre no inte-

rior do Estado de São Paulo, decorrente do sistema de con­

tratação sazonal (apenas durante as colheitas), e pela nao 

fixação do homem~ terra, resultando nos "baias frias", gr! 

pos nômades e praticamente desassistidos pelo sistema de 

saúde. 

Serrlco de Biblioteca .e Documentação 
FACUlG~Df , f S UDE PÚBLICA 
UNIVEBSID4Df Df SAD PAULO 
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A questão ê complexa. Fundamentalmente, todos 

os fatores aqui abordados envolvem aspectos de conduta indi 

vidual em relação ã saüde. Sabe-se que a educação em ques­

tões de saúde encurta a demora para o diagnóstico, porem a 

"demora atribuida aos serviços m~dicos pode tornar-se maior 

na medida em que a prevalência da doença for diminuindo na 

comunidade. As medidas de diagnõstico deverão então receber 

o mãximo de atenção e ser muito sensíveis e os m~dicos e os 

demais integrantes da equipe de saüde deverão estar mais 

atentos aos sinais e sintomas característicos da doença. 
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4 - OBJETIVOS 



4.1. GERAL 

Conhecer as causas que interferem na busca passiva de 

casos de tuberculose pulmonar numa população, frente 

a alguma sintomatologia, pelo estudo do tempo decorri 

do entre a sua percepçao e a procura do centro de 

saúde. 

4. 2. ESPEC!F ICOS 
QUANTIFICAR: 

4.2. 1. Tempo dispendido para chegar ao CS. 

4.2.2. Meio de locomoção utilizado para chegar ao CS. 

4.2.3. Caracteristicas biossõcio-econômicas de inte­

resse na epidemiologia da tuberculose. 

4.2.4. Capacidade individual na identificação dos sint~ 

mas percebidos e na avaliação do seu 

de duração. 

tempo 

4.2.5. Capacidade individual para relacionar a sinto 

matologia percebida co~ a tuberculose pulmo-

na r. 

4.2.6. Referência de outro (s) caso (s) de tubercul~ 

se pulmonar no grupo de convivência. 
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4.2.7. Conhecimento da função assistencial do cs. 

4.2.8. -Iniciativa para procurar o CS frente a sinto-

matolog1a apresentada. 

4.2.9. Outras causas relacionadas ao tempo e a dura­

ção da sintomatolog1a percebida. 

4.2. 10. Resultado do exame bacteriolÕgico do escarro. 
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5 ~ MATERIAL E MtTODOS 



5. 1. ~REA DE ESTUDO 

Não houve delimitação de ãrea para este estudo, dadas 

as caracteristicas do Sub-Programa de Controle da Tu­

berculose73 que determina o atendimento de qualquer 

pessoa da população que demanda os centros de saúde da 

Rede. O desejãvel seria que o CS fosse o local de prl 

meira escolha para a população estudada, mas qualquer 

instituição de atenção âs pessoas e ã comunidade que 

compoe o Setor Saúde na Região Metropolitana foi con 

siderado como via de entrada do individuo no 

ma43. 

5.2. POPULAÇ~O DE AN~LISE 

A população de anâlise e representada pelas 

Siste-

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 baciloscõpico de escarro. 

5.3. AMOSTRA 

A partir de parâmetros obtidos por meio dos trabalhos 

realizados com a população com sintomatologia, no Di~ 

trito de Tumkur, na India 11 ,l 2, 54 , 55 , foi determinado 

o tamanho da amostra tal que, em 95% das ~ . poSSlVelS 

amostras, o erro mãximo não ultrapassa a 5%. 
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Assim, 

= 

= 

= 

Onde, 

2 P.Q.Z 

d2 

0,34.0,66.1 ,96 2 

0,05 2 

345 

n
0 

= tamanho da amostra para população infinita 

P = proporção de individuas pertencentes a um dado 

tntervalo de tempo. 

Q = l - p 

Z 97 , 5% = percentil de distribuição normal 

d = margem de erro fixada 

Considerando que a população do presente trabalho e 

uma população infinita, não foi utilizado o fator de 

correçao para populações finitas. 

No periodo de tempo estudado (janeiro a novembro de 

1985), a população do presente trabalho total izou 

350 casos, 5 a mais do desejãvel para o cãlculo da 

amostra. 
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5.4. PROCEDIMENTOS PARA A COLETA DE DADOS 

5.4. 1. Estudo exploratório 

Antes da realização do presente trabalho, foi 

efetuado um estudo exploratório no Centro de 

Saúde I de Santo Amaro, pertencente ã Rede de 

Unidades da Secretaria de Estado da Saúde, P! 

la aplicação do formulãrio de entrevista a 

uma população supostamente semelhante ã popu­

lação deste estudo, atê um total de 10% do nu 

mero definitivo calculado, isto ê, 35. 

5.4.2. Coleta de dados 

Os dados foram coletados a partir de entrevis 

ta realizada junto ã população que procurou 

o CS espontaneamente ou foi encaminhada por 

outra Instituição. A entrevista foi realizada 

por uma enfermeira, por ocasião do primeiro 

contato do cliente com a ~rea de Tisiologia do 

CS, antes do exame baciloscópico e antes da 

primeira consulta. Algumas entrevistas nao fo 

ram incluidas neste estudo visto que o clien­

te não apresentou condições para realizar o 

exame. Deste modo, só foram incluidos na amos 

tra aqueles que apresentaram condições para o 

exame bacteriológico de escarro, isto e, tos­

se e expectoração. Foram incluídos ainda 19 

casos que não referiram tosse e expectoração, 
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mas realizaram o exame, o que leva a evidência 

que os mesmos, possivelmente, nao interpreta­

ram corretamente a sua sintomatologia. 

Os dados obtidos foram anotados num formulãrio 

previamente testado e apresentado no anexo 1. 

5. 5. ANJi:LISE DOS DADOS 

Foram realizadas estimativas da proporçao de casos 

que se encontram em cada intervalo de tempo de sinto­

matologia definido. 

Para expressar numericamente esse período, tomou-se o 

tempo de sintomatologia daqueles que apresentaram tos 

se e expectoração, jã que estes dois sinais foram re­

feridos por todos os casos, com exceção de 19, que 

ainda assim realizaram a baciloscopia, supondo-se en­

tão que apresentaram condições para o exame. 

5.6. PROCESSAMENTO DOS DADOS 

Foi realizado por intermédio do Setor de Processamen­

to de Dados da FSP. 

5.7. PESQUISA BACTERIOLOGICA 

Os resultados da bacteriologia foram coletados dos 

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

normatizados no 11 Manual de Normas para o Controle da 

Tuberculose 51
n e 11 Manual de Procedimentos para Ativi 

dades de Controle da Tuberculose 52 ... 
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6. RESULTADOS E COMENTARIOS 



6. 1. TEMPO TOTAL DE SINTOMATOLOGIA 

A detecçio passiva de casos de tuberculose p~ 

de parecer simples ã primeira abordagem, jã que todo o pro­

cesso estã fundamentado na suposição que, uma vez perceben­

do alguma sintomatologia, a população se dirigirã espontane~ 

mente a algum recurso de saüde. 

Ao contrãrio, desde o processo de percepçao 

dos sintomas e ao longo do espaço de tempo que vai ate ao 

diagnõstico, muitos fatores podem intervir, significando en 

tão que o doente poderâ permanecer mais tempo sem tratamen­

to, disseminando a doença na comunidade. 

Esses fatores intervenientes dizem respeito 

ao doente, aos recursos de saüde procurados, e outros, que, 

indiretamente podem influenciar, aumentando o tempo 

de sintomatologia. 

total 

O tempo total serã considerado como a soma do 

tempo decorrido entre a percepção de alguma sintomatologia e 

o primeiro atendimento no CS e significa: 

Tempo total = 

19 espaço de tempo 

decorrido entre a 

percepçao de algu­

ma sintomato1ogia 

e a procura da 1~ 

assistência. 

+ 

2Q espaço de tempo 

decorrido entre a 

1~ assistência e o 

lQ atendimento no 

cs. 

A figura 1 mostra a distribuição dos tempos 

considerados, sendo que se pode admitir, no primeiro espaço 

de tempo, que o doente e o centro do processo, da percepção 
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TEMPO 
TOTAL 

DETECÇAO PASSIVA DE CASOS DE TUBERCULOSE PELO CENTRO DE SAÚDE 

PERCEPÇAO DE ALGUMA 
SINTOMATOLOGIA 

demora imputável 
ao cliente 

conhecimento da doença 
conhecimento dos sintomas 
percepçao dos sintomas 

• distancia a percorrer 
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PROCURA DA 11 

ASSIST~NCIA 

• conhecimento da função 
assistencial do C.S. 

l 
demora imputável ao 
cliente e/ou ao ser 
viço de saúde -

tratamento 
encaminhamento 
abandono 

1Q ATENDIMENTO NO 
CENTRO DE SAÚDE 

Adaptado de AOKI e co1?6 

• nivel sócio-econômico 

• anos de escolaridade 

• outras razões alegadas 



• 

ã açao e no segundo, o prõprio doente, e os serviços de saú 

de principalmente, repartem a responsabilidade pelo tempo 

decorrido atê o diagnóstico. Outros fatores tais como nivel 

sócio-econômico do doente, instrução, acessibilidade geogr~ 

fica aos serviços de saüde, idade e sexo, podem interferir 

tanto num quanto noutro espaço de tempo. 

HORNE 40 ao analisar estes mesmos fatores, de 

tem-se na responsabilidade do mêdico, incluindo aspectos da 

insuficiência do curriculo mêdico. Quanto aos fatores rela-

tivos aos serviços de saüde, o autor aponta ainda apatia, 

vigilância epidemiológica mal aplicada, mã organização dos 

serviços de saüde e falta de programas de educação para a 

saüde. 

CHEONG-PA~SOON22 , em trabalho similar, refe-

re-se especialmente ao numero de visitas prévias a outros 

serviços de saüde antes do diagnóstico e ã distância a ser 

percorrida para chegar a um local de assistência. 

AOKI e col. 6 ao estudarem os três espaços de 

tempo, detiveram-se na questão da percepção 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 percepção 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 maiores porcentagens de casos se encontram en­

tre 3 semanas e 12 meses. 

AOKI e col. 6 colocam claramente a problemãti-

ca da detecção passiva de casos de tuberculose pelo exame 

dos fatores que condicionam o lQ espaço de tempo, quando a 

demora ê imputãvel ao cliente e o 2Q espaço de tempo, quan-
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TABELA 1 - DISTRIBUIÇAO DO NQ E % DE CASOS SEGUNDO O TEMPO 

TOTAL DECORRIDO ENTRE A PERCEPÇAO DE ALGUMA SIN 

TOMATOLOGIA E O PRIMEIRO ATENDIMENTO NO CS. SAO 

PAULO, 1985. 

TEMPO CASOS 
NQ % 

'- 1 semana 3 0,9 

1 r-e 2 semanas 13 3,7 

3~ 4 semanas 45 1 2' 9 

5 1---1 8 semanas 57 16,3 

9 ..._.._.. 12 semanas 53 1 5' 1 

4~ 6 meses 77 22,0 

7 t---i 12 meses 48 13,7 

13 ~ 24 meses 28 8,0 

> 24 meses 26 7,4 

T O T A L 350 100,0 

do a demora poder~ ser imputãvel ao cliente mas também ao 

serviço de saúde procurado. 

Os mesmos autores observaram, em estudo seme-

lhante, que a maioria dos diagnõsticos se estabelecem pouco 

depois da apar1çio dos sintomas, e alguns, muito tempo de­

pois. O tempo total variou de 7 a 480 dias, com uma concen­

traçio semelhante i observada neste estudo. 

BAAS e co1. 10 , 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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ALLAN~ em situaçio compar;vel i deste estudo, 

apurou que 76% dos pacientes procuraram alguma assistência, 

cerca de um mês apõs o inicio dos sintomas. 

BELLUOMINI 13 aponta baixa porcentagem de pro­

cura antes de um mês de sintomatologia. A presença de sint~ 

mas estendeu-se ate o 39 mês (67,2%), para a maioria dos ca 

sos estudados. 

Em Sorocaba, Sio Paulo, JOB e col. 44 , verifi­

caram que o tempo decorrido entre o inicio dos sintomas e o 

tratamento variou de menos de 30 dias a mais de 3 meses, com 

uma menor porcentagem (34%) localizada nesta última catego­

ria. O espaço de tempo entre o diagnóstico e o tratamento va 

riou de 3 a mais de 10 dias. 

A distribuiçio do tempo total de sintomatolo 

gia e semelhante na maior parte dos trabalhos citados, ain­

da que considerando a diversidade dos locais de estudo. 

Para uma expectativa de tempo, mínimo e mãxi-

mo de 3 semanas a 3 meses de sintomatologia, antes do 

cio do tratamento, as porcentagens encontradas neste traba­

lho são relativamente mais elevadas, significando maior tem 

po de disseminação do bacilo na comunidade. 

6.2. TEMPO DECORRIDO DESDE A PERCEPÇAO DE ALGUMA SINTOMATQ 

LOGIA AT[ ~ PROCURA DO PRIMEIRO RECURSO DE SAODE 

Muitos fatores devem ser levados em conta no 

estudo do conhecimento da doença por parte da população e 

dos componentes que resultam na percepção da sintomatologia 

e consequente procura de assistência ã saúde. Dizem respei-

to principalmente a: 
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• 

- processo anterior de tuberculose por parte do caso es 

tudado; 

- ser ou ter sido comunicante de tuberculose; 

- valor ou importância atribuído ã sintomatologia perc~ 

bida; 

- atenção dispensada ãs eventuais informações veiculadas 

atraves dos meios de comunicação de massa; 

- interesse especifico pela doença; 

- interesse pelo seu estado de saüde; 

- nivel sócio-econômico e de instrução; 

- outros fatores intervenientes que eventualmente faci-

litam ou dificultam a tomada de decisão para a ação. 

Ainda a esse respeito, BELLUOMINI 13 nota, em 

estudo realizado junto a portadores de tuberculose pulmonar 

que, entre os 379 doentes que referiram sintomatologia, 77,3% 

apresentaram sintomas sugestivos de tu bercu 1 o se. Os resta n­

tes 22,7%, mesmo percebendo algum sintoma, apresentaram-se 

ã consulta medica por outros motivos que não a sintomatolo­

gia sugestiva, embora esta estivesse presente na maioria 

dos casos. 

HOCHBAUM 39 , em pesquisa realizada com a in­

tenção de conhecer o que moveu a população para a realiza­

çao de exame radiológico do tõrax ressalta que: 

- parte da população acredita que pode contrair tubercu 

los e; 

- parte da população acredita que pode contrair tubercu 

lose, mas essa possibilidade e remota; 

- parte da população não acredita que possa contrair tu 

berculose. 



-O comportamento desses 3 grupos sera diferen 

te, segundo o autor, ao perceber e interpretar sua sintoma 

tologia. 

A tabela 2 diz respeito ã distribuição dos 

casos segundo o tempo de sintomatologia e o primeiro recur 

so de saüde procurado. 

Os recursos de saüde procurados pela popula­

ção estão de acôrdo com a categorização apresentada por J~ 

TENE e co1. 43 aos quais foram acrescentados o CS e outros 

centros de saüde da Rede. 

o maior numero de casos procurou o cs (30,5%) 

e a ~eguir o INAMPS (28,8%), perfazendo o total de 

do total de atendimentos em primeira instância. 

59,3% 

O espaço 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 relação ao tempo considerado. 

Para aqueles que procuraram a ãrea hospitalar 

(CH, SC, HC e HU) houve igualmente maior concentração de 

tempo de sintomatologia no período de 3 semanas a 12 meses. 

O setor privado apresentou uma distribuição 

mais uniformizada, entre 3 semanas a 24 meses, o que leva 

ã hipõtese da existência de mais uma barreira para essa cli 

entela, aquela de pagamento dos serviços médicos (ainda que 

essa faixa da população tenha melhor poder aquisitivo). 

Três 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. 

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

primeira instância o CS e o INAMPS pode evidenciar algum c~ 
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TABELA 2 - DISTRIBUIÇAO DO NQ E % DE CASOS SEGUNDO TEMPO DE SINTOMATOLOGIA E O PRIMEIRO 

RECURSO DE SAODE PROCURADO. SAO PAULO, 1985. 

PRIMEIRO RECURSO DE SAODE PROCURADO 
T E M P O 

cs INAMPS CH SHSMSP SC/HC/HU SETOR 
PRIVADO 

TOTAL 

NQ % NQ % NQ % NQ % NQ % NQ % 

SETORES 
ESPECTFICOS 
NQ % NQ % 

sem sintomas 

< 1 semana 

4 

..--.; 2 semanas I 7 

3,8 5 

0,9 

6,5 2 

3 1--f 4 semanas I 39 36,4 22 

5J---~ 8 semanas! lO 9' 4 1 6 

9 l--f 1 2 semana s 1 4 1 3 , 1 2 1 

41---i b meses 11 10,2 16 

71---f 12 meses 112 11,2 10 

131---4 24 meses 6 

> 24 meses I 3 

T r. T !'\ 
!\ 

11 07 

5' 6 4 

2. 9 5 

100,0 101 

4,9 

2,0 

21 '8 

1 5' 9 

20,8 

1 5. 9 

9 • 9 

3 • 9 

4,9 

l n " 
v '~ 

(30,5)* 28,~~\* 

4 17,5 

5 21 ' 7 

3 1 3 ' 1 

4,3 

3 1 3 ' 1 

5 21 '7 

4,3 

4 '3 

23 100,0 

6,b)* 

3 

1 

5 

60,0 

20,0 

20,0 

l o o. o 
\ l '~) * 

2 

1 1 

1 2 

4 

1 1 

1 o 

3 

54 

1 1S.~)* 

3,8 

1 '8 

20,3 

22,3 

7,4 

20,3 

4 7 '3 

1 '8 

9 16,4 

7 1 2, 7 

7 1 2' 7 

6 1 1 ' o 
18,~ 11 20,0 

5,6 10 18,1 

1 o o. o 55 100,0 
f.,' -,. ' .... 

\ ! :J ' I I 

1 9 

1 1 

2 40,0 91 

20,0 50 

20,0 49 

20,0 48 

48 

24 

9 

5 100,0/350 
1 1 r \ * 
\I '~ 

------------------------------------· ---· -~--- --

CS - Centro de Saúde de Pinheiros. 
INAMPS- Instituto Nacional de Assist~ncia M~dica da Previd~ncia Social 
CH - Coordenadoria de Assist~ncia Hospitalar 
SHSMSP - Secretaria de Higiene e Saúde do Municipio de São Paulo 
SETOR PRIVADO - 1) Medicina rraticada em consultórios e hospitais privados. 2) Farmácia. 
SETORES ESPECificos - Assistenci~ ~os servidores públicos estaduais, municipais e militares. 
SC/HC/HU - Santa Casa, Hospital das Clinicas, Hospital Universitário. 
* Calculado sobre o total de 350 casos. 

5,4 

0,3 

3,2 

26,0 

1 4' 2 

1 4' o 

1 3 '7 

1 3 ' 7 

6,9 

2. 6 

lo o' o 

U"l 
N 



nhecimento por parte da clientela, embora nao tenha repre­

sentado menor tempo de sintomatologia em relação aos demais 

recursos procurados, fazendo supor que outros fatores podem 

ter influido na demora para a referida demanda. 

O tempo de sintomatologia considerado, no to­

tal (da percepção de sintomatologia ã procura do primeiro r! 

curso), distribuiu-se no espaço de menos de uma semana a 

mais de 24 meses, sendo que a maior concentração de casos 

se encontra no espaço de tempo entre 3 semanas a 24 meses, 

com resultado previslvel de maior tempo de disseminação de 

doença para os bacillferos e as demais consequências soci­

ais e ep1demio15gicas dal decorrentes. 

6.3. TEMPO DECORRIDO DESDE A PROCURA DA PRIMEIRA ASSISTtN­

CIA AT! O PRIMEIRO ATENDIMENTO NO CS 

A Rede de Unidades Básicas 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 resolução. 

Os centros de saüde estaduais sao os locais 

de eleição para a realização do diagn5stico e tratamento de 

tuberculose, sendo portanto desejável que os casos suspeitos 

procurem ou sejam encaminhados diretamente a essas unidades, 

no mais breve espaço de tempo possivel. 

A tabela 3 mostra a distribuição do nQ e %dos 

casos, segundo o tempo decorrido entre a primeira assistên­

cia ate o primeiro atendimento no CS. 
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TABELA 3 - DISTRIBUIÇAO DO NQ E % DE CASOS SEGUNDO O TEMPO 

DECORRIDO ENTRE A PROCURA DA PRIMEIRA ASSIST[N­

CIA ATE O PRIMEIRO ATENDIMENTO NO CS. SAO PAULO, 

1985. 

TEMPO CASOS 
NQ % 

( 1 semana 52 14,9 

1 t--f 2 semanas 67 1 9' 1 

3 t--t 4 semanas 78 22,3 

5 ..,__... 8 semanas 44 12,6 

9 1--f 12 semanas 43 1 2 '3 

4 ....__. 6 meses 37 10,6 

7 t---f 12 meses 17 4,8 

13 1--t 24 meses 6 1 t 7 

> 24 meses 6 l t 7 

T O T A L 350 100,0 

O tempo decorrido entre o primeiro atendimen­

to ate a chegada ao CS representa uma fase muito importante 

de apoio 1oglstico ao atendimento do doente de tuberculose. 

No presente estudo houve maiores maiores por­

centagens de demora de atendimento no período de menos de 

uma semana (14,9%) a 6 meses (10,6%), com maior concentra­

ção no período de 3 a 4 semanas {22,3%). 

Foi constatado que os maiores espaços 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 pat~ 

1ogias associadas das vias respiratõrias. 
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BELLUOMINI 13 , ao discutir as formas pelas quais 

os doentes tomaram conhecimento de seu diagnóstico, cita o 

fato de 8,2% da sua população de estudo estar fazendo trata 

mento para outras patologias, num prazo que variou de 6 dias 

a 4 meses, antes do diagnóstico definitivo. Esse estudo faz 

entender que boa parte da responsabilidade para a demora de 

atendimento correto pode ser atribuida aos profissionais da 

primeira instância de assistência ao doente. 

AOKI e col. 6 encontraram uma demora media, im 

putãvel aos médicos, de 31 dias, mais prolongada do que a 

demora atribuida aos doentes. 

HORNE 40 assinala a responsabilidade medica na 

demora para o diagnóstico e ALLAN e col. 4 tambêm se refe­

rem ã importância desse espaço de tempo, mas não apresentam 

nenhuma quantificação. 

CHEONG-PAK-SOON 22 afirma que quanto maior for 

o numero de consultas anteriores ao diagnõstico, maior serã 

a possibilidade de que haja "falta de advertência da parte 

do medico ou do pessoal para-medico". 

Esta tabela evidencia uma situação comparãvel 

ãquela encontrada por BELLUOMINI 13 , ainda que a população 

de estudo apresente características diferentes, permitindo 

supor também que a responsabilidade possa ser atribuída aos 

serviços de saüde da primeira instância de atendimento (an­

terior ã assistência no CS}. 

A figura 2 ilustra o fluxo de atendimento da 

população de anãlise. Do total de 350 casos, 107 (30,5%)ch! 

garam diretamente ao CS. 

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

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

mento de 50 no CS, representando 14,3% do total de casos. 
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hgura 2 
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Numa quarta instância, os 7 casos remanescentes chegaram ao 

cs. 
A análise dos questionários (anexo l) mostra 

que dos 243 casos, 172 (70,7%) foram encaminhados para o CS 

ou outro serviço de atendimento, perfazendo, com os que pr~ 

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 serviço em 

que estavam sendo atendidos. 

Esta situação evidencia a relativa participa­

çao do CS nos problemas de saúde da comunidade, pelo peque-

no contingente(30,5%)que chegou em primeira instância ao 

mesmo. 

6.4. A BUSCA PASSIVA DE CASOS DE TUBERCULOSE 

A busca passiva de casos de tuberculose estã 

fundamentada na suposição que, uma vez percebendo alguma si~ 

tomatologia respiratória, a população, preocupada com seu 

estado de saüde, procurará assistência para alivio de seus 

males. Resta esperar que esta procura ocorra no menor tempo 

possivel e que o serviço procurado tenha condições de solu­

cionar o problema de saúde ou encaminhar o cliente para ou­

tro recurso capacitado. 

A força de atendimento do doente no serviço 

de saüde faz-se, em grande parte, pela procura passiva. 

Existem muitos fatores que interferem na mes­

ma, como os relacionados ã qualidade do serviço e ã eficiên 

cia do pessoal encarregado do atendimento, bem como a fato-
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res relacionados ao prõprio doente, como sua conscientiza-

çao sanitária e o valor atribuído aos sintomas da 

que o acomete. 

doença 

A busca ativa fica então reservada para aqu~ 

1es grupos de risco (contatos, principalmente). 

A tabela 4 refere-se ã distribuição dos ca­

sos com tosse e expectoração, segundo o tempo de sintomato 

log1a referido e o resultado da baciloscopia. 

TABELA 4 - DISTRIBUIÇ~O DO NQ E % DE CASOS QUE REFEREM TO~ 

SE E EXPECTORAÇ~O SEGUNDO TEMPO DE SINTOMATOLO­

GIA E RESULTADO DA BACILOSCOPIA. SAO PAULO, 1985. 

BK 
TEMPO + TOTAL -

NQ % NQ % NQ % 

NAO REFERE 5 26,3 14 73,7 1 9 100,0 

" 1~ semana - - 1 100,0 1 100,0 

1 ~ 2 semanas 5 45,5 6 54,5 11 100,0 

3 t---4 4 semanas 34 37,4 57 62,6 91 100,0 

5 t-----4 8 semanas 27 54,0 23 46,0 50 1 00' o 

9 ~ 12 semanas 29 59,2 20 40,8 49 100,0 

4 t--f 6 meses 25 52,1 23 47,9 48 100,0 

7 f---1 12 meses 24 50,0 24 50,0 48 1 00, o 

13f--t 24 meses 7 29,2 17 70,8 24 100,0 

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

T O T A L 162 46,3 188 53,7 350 1 00, o 
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Dos 350 casos incluidos neste estudo, 19 nao 

referiram tosse ou expectoração, mas conseguiram recolher 

material para o exame baciloscõpico, de tal modo que 5 

apresentaram resultado positivo. 

Os demais casos referiram tosse e expectora­

çao em tempo variãvel, de menos de uma semana a mais de 24 

meses, tendo havido maior concentração no período de 3 se­

manas a 24 meses. 

Mesmo sendo reduzido, o número de casos que 

referiram sintomatologia com mais de 24 meses de duração, 

66,7% do total de 9 casos apresentaram baciloscopia positi 

va. 

No total, 162 casos (46,3%) apresentaram ba­

ciloscopia positiva e pouco mais, 188 (53,7%) obtiveram um 

exame negativo. 

Dos sintomas referidos, a tosse com expecto­

ração foi o mais citado 94,5%, jã que em apenas 19 não hou 

ve referência a ela. Esse fato nao se reveste de maior si~ 

nificado porque, de fato, aqueles que não reuniram condi­

ções para a realização de baciloscopia foram descartados do 

grupo de estudo. 

STYBLO e co1. 81 , na Checoslovaquia, estuda­

ram a duração da tosse, referida no momento do diagnóstico, 

em pacientes com resultado positivo ã baciloscopia. 

Estes dados são comparados com os do presen­

te trabalho e apresentados na tabela 5. 

Houve, para o CS, em relação ao trabalho ci­

tado, maior porcentagem de sintomatologia ate o diagnósti­

co no periodo ate um mês :e menores porcentagens para os 

dois outros períodos, podendo significar menor tempo de 

disseminação da infecção. 
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TABELA 5 - DISTRIBUIÇAO DE CASOS (%) SEGUNDO TEMPO REFERIDO 

DE OCORR[NCIA DE TOSSE, COM OU SEM EXPECTORAÇAO , 

LOCAL E [POCA DO ESTUDO. 

REFER!NCIA DE 
TOSSE {COM OU 
SEM EXPECTORA 
ÇAO) 

Até 1 mês 

Ate 3 meses 

Ate 6 meses 

LOCAL E !POCA 
CHECOSLOV~QUIA* 

1961-1964 
% 

30,0 

60,0 

84,0 

DO ESTUDO 
CS* 

% 

41 '5 

58,6 

74,0 

* Casos que apresentaram baciloscopia positiva. 

JOB44 , em estudo realizado em Sorocaba, enco~ 
trou 88% de sua população de estudo, com referência de ex­

pectoração, mas não refere o tempo de duração dessa sintoma 

tologia. 

BERG 14 , nos Estados Unidos, aourou que a febre 

e a tosse foram os sintomas mais referidos para justificar 

a procura de assistência medica em geral. Comenta que para 

a população estudada, a solução deste tipo de sintomatologia 

implicou sempre na busca de assistência medica. 

ROUILLON e co1. 68 comentam que, na verdade, a 

tosse nao e o melhor sintoma para a detecção passiva de ca­

sos de tuberculose e para isto, citam o exemplo das popula­

ções esquimõs, onde a tosse e muito frequente e, ela sozi­

nha, não tem muito significado. 

Entre fumadores, individuas idosos ou ainda 

em portadores de patologias crônicas das vias respiratõrias, 
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a tosse também nao apresenta maior significado, em relação 

ao diagnóstico da tuberculose. Em consequência, ê importa~ 

te estudar as relações entre infecciosidade e sintomas e 

por outro lado, estimular a procura dos serviços de saúde 

pela população sintomãtica. 

ALLAN e col. 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 (al%}, a referência de duração do sintoma variou de 

1 mês ate longos períodos. 

Da anilise da tabela 4 ressalta que excluin­

do os 19 casos que n~o referiram sintomatologia, os demais 

que apresentaram tosse e expectoração no período de menos 

de uma semana a mais de 24 meses, 157 apresentaram bacilo~ 

copia positiva, perfazendo o total de 47,4% de positivida­

de. 

As tabelas 6, 7, 8 e 9 dizem respeito aos d! 

mais sintomas mais referidos pela população de estudo, as­

sociados ou não ã tosse (com ou sem expectoração), em rela 

çao ao primeiro exame baciloscõpico. 

A seguir ã tosse, o sinal mais referido foi 

o emagrecimento, com ou sem inapetência. Pode-se supor que, 

para uma população de baixa renda, como a do presente est~ 

do, na sua maior parte trabalhadores braçais, o emagrecime~ 

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 rãpido, de 2 ate 8-10 kg, em um mês. 

A distribuição dos casos pelas faixas de tempo de sintoma 

tologia abrangeu largo es~ço, de uma semana atê 12 meses. 



TABELA 6 - DISTRIBUIÇAO DO NO E % DE CASOS QUE REFEREM EMA 

GRECIMENTO, COM OU SEM INAPETtNCIA, SEGUNDO TEM 

PO DE SINTOMATOLOGIA E RESULTADO DA BACILOSCO­

PIA. S~O PAULO, 1985. 

BK 
TEMPO + 

TOTAL -
NQ % NQ % NQ % 

NAO REFERE 28 38,4 45 61 '6 73 100,0 

L 1~ semana - - 1 100,0 1 100,0 

1 f---f 2 semanas 8 34,8 15 65,2 23 100,0 

3 ,___. 4 semanas 21 36,8 36 63,2 57 100,0 

5 f--t 8 semanas 27 58,7 19 41 '3 46 100,0 

9...._.12 semanas 28 60,9 18 3 9' 1 46 100,0 

4 ,___. 6 meses 25 53,2 22 46,8 47 100,0 

7 ..__, 12 meses 1 7 44,7 21 55,3 38 100,0 

13 f---t 24 meses 7 50,0 7 50,0 14 100,0 

> 24 meses 1 20,0 4 80,0 5 100,0 

T O T A L 162 46,2 188 53,8 350 100,0 

Ao contrârio, a distribuição dos casos pelas faixas de te~ 

po de sintomatologia, para aqueles que apresentaram baci-

1oscopia positiva foi mais concentrada, principalmente de 

3 semanas a 6 meses. 

No total de casos positivos ã baciloscopia, 

expressiva porcentagem referiu emagrecimento: 82,7%. 

A exemplo do emagrecimento, a febre pode ser 

tambêm um sinal de alarme para a população. Os clientes re 

feriram-se, durante as entrevistas a .. quebradeira .. , .. cansa 

61 



ço" e muitos citaram a sudorese como sinal de desconforto e 

mal estar. Em concordância com as caracteristicas da doença, 

referiram-se a febre branda e geralmente vespertina. 

TABELA 7 - DISTRIBUIÇAO DO NQ E % DE CASOS QUE REFEREM FE­

BRE SEGUNDO TEMPO DE SINTOMATOLOGIA E RESULTADO 

DA BACILOSCOPIA. SAO PAULO, 1985. 

BK 
TEMPO + - TOTAL 

NQ % NQ % NQ % 

NAO REFERE 49 37 li 1 83 62,9 132 100,0 

L... 1~ semana 6 40,0 9 60,0 1 5 100,0 

1 t---f 2 semanas 19 47.5 21 52,5 40 100,0 

3 ..._.... 4 semanas 28 45.9 33 54' 1 61 100,0 

5 ......_.. 8 semanas 16 53,3 14 46,7 30 100,0 

9 t---i 12 semanas 18 60,0 1 2 40,0 30 100,0 

4 f--I 6 meses 11 55,0 9 45,0 20 100,0 

7 ~ 12 meses 8 66,7 4 33,3 1 2 100,0 

13 f--f 24 meses 7 70,0 3 30,0 10 100,0 

> 24 meses - - - - - 100,0 

T O T A L 162 46,3 188 53,7 350 100,0 

Esta tabela demonstra que a febre apresentou 

concentrações de tempo de sintomato1ogia mais baixas do que 

a de outros sintomas, de uma semana a 6 meses, mas a maior 

concentração de casos positivos ã baciloscopia deslocou-se 

para os espaços de tempo maiores, entre 1ô 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 ã baci1oscopia, 69,7% citaram 

a febre como um dos principais sintomas percebidos. 

A tabela 8 apresenta os resultados numéricos 

dos casos que referiram dor torãcica entre os 

sintomas percebidos. 

principais 

TABELA 8 - DISTRIBUIÇ~O DO NQ E % OE CASOS QUE REFEREM DOR 

TOR~CICA SEGUNDO TEMPO DE SINTOMATOLOGIA E RE­

SULTADO DA BACILOSCOPIA. S~O PAULO, 1985. 

BK 
+ - TOTAL TEMPO 

NQ % NQ % NQ % 

N~O REFERE 59 43,4 77 56,6 136 1 00 'o 

L_ 1~ semana 2 33,3 4 66,7 6 1 00' o 

1 t--f 2 semanas 8 33,3 16 66,7 24 1 00, o 

3 f---f 4 semanas 22 44,0 28 56,0 50 1 00' o 

5 t--J 8 semanas 20 55,6 1 6 44,4 36 100,0 

9......._..12 semanas 16 59,3 11 40,7 27 100,0 

4 1--f 6 meses 17 53,1 15 46,9 32 1 00' o 

7 1----f 12 meses 1 o 45,4 1 2 54,6 22 100,0 

13 f---i 24 meses 3 27,3 8 72,7 11 1 00 'o 

> 24 meses 5 83,3 1 16,7 6 1 00 'o 

T O T A L 162 46,3 188 53,7 350 1 00 'o 

A distribuição do tempo de sintomato1ogia, p~ 

ra este sintoma, apresenta uma distribuição mais uniforme, 
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de uma semana a 12 meses. Tambêm a positividade dos exames 

acompanha essa distribuição, desde 33,3% com menos de uma 

semana ate 83,3% aos 24 meses. Este fato permite concluir 

que, para a população de estudo, este sintoma parece care­

cer de maior importância, aparentemente, não pode ser consi 

derado como indicativo de alguma tomada de decisão na pro­

cura de assistência ã saüde, por parte dessa mesma popula­

çao. 

Dos casos que apresentaram baciloscopia posi-

tiva, 63,5% referiram-se a dor torãcica entre os 

mais citados. 

sintomas 

A tabela 9 apresenta a distribuição dos casos 

que referiram hemopt1se, relacionados ao tempo de sintomato 

logia e ao resultado da bac11oscop1a. 

TABELA 9 - DISTRIBUIÇ~O DO NQ E % DE CASOS QUE REFEREM HE­

MOPTISE SEGUNDO TEMPO DE SINTOMATOLOGIA E RESUL­

TADO DA BACILOSCOPIA. S~O PAULO, 1985. 

BK 
TEMPO + - TOTAL 

NQ % NQ % NQ % 

NAO REFERE 118 43,2 155 56,8 273 100,0 

~ 1~ semana 9 50,0 9 50,0 18 1 00 'o 

1 t--e 2 semanas 15 65,2 8 34,8 23 1 00 'o 

3~ 4 semanas 10 55,6 8 44,4 18 1 00' o 
5~ 8 semanas 1 100,0 - - 1 1 00' o 

9 J--f 12 semanas 2 40,0 3 60,0 5 100,0 

4 .___.... 6 meses 6 85,7 1 14,3 7 1 00' o 
7,__..12 meses - - 3 100,0 3 100,0 

13 t---4 24 meses 1 50,0 1 50,0 2 1 00' o 

7 24 meses - - - - - -

T O T A L 162 46,3 188 53,7 350 100,0 



Como seria de se esperar, para aqueles que ci 

taram a hemoptise, o maior número de casos encontram-se nos 

menores espaços de tempo de sintomatologia: de menos de uma 

ate 4 semanas, o mesmo ocorrendo com aqueles que apresenta­

ram positividade ã baciloscopia, a maior concentração de c~ 

sos ocorrem em tempo de s1ntomatologia 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

rência de sintomatolog1a em pacientes com baciloscopia posl 

tiva (BELLUOMINI 13 apresentou dados referentes a sintomãti­

cos respiratórios). 

As porcentagens relativas as sintomatologias 

mais referidas neste trabalho são sensivelmente mais eleva-

das do que as porcentagens apresentadas pelos demais auto­

res e referentes aos mesmos sintomas, com exceção das por­

centagens apresentadas por JOB 44 , em Sorocaba, em situação 

semelhante. 

A febre esteve presente em 69,7% dos casos es 

tudados no CS, porcentagem esta sõ inferior àquela encontra 

da por JOB 44 ; 27,1% de doentes referiram um ou mais episõ­

dios de hemoptise, porcentagem esta inferior aos demais au­

tores incluídos na tabela 10, com exceção ainda uma vez de 

JOB 44 , que encontrou 32,0% dos seus pacientes que referiram 

esse sintoma. Para a referência de dor torãcica e emagreci­

mento, ainda desta vez, as porcentagens maiores foram encon 

tradas neste estudo 63,5% e 82,7% respectivamente, sendo 

que também para estes dois sintomas as maiores porcentagens 

entre os demais autores foram encontrados por JOB 44 , 50,0% 

e 66,0%. 



TABELA 10 - PRINCIPAIS SINAIS E SINTOMAS REFERIDOS PEL~S DOENTES SEGUNDO ALGUNS AUTORES, 

DE ACORDO COM O LOCAL E ANO DE ESTUDO. 

SINAIS E SINTOMAS REFERIDOS 
LOCAL 

AUTORES I E I 
febre Hemoptise 

ANO I 

% % 

ALLAN4 ** I HONG- KONG I 3,0 -
1977 

BELLUOMINI 13 *I CAMPOS DO I 36,7 2,1 
JORDAO-SP 

1977 
CHEONG-PAK- MALAS IA I 43,0 1 , 8 
SOON 22 ** 1978 

JOB44 ** SOROCABA-SP I 86,0 32,0 
1984 

DERNTL ** I SAO PAULO-SP I 69,7 27,1 
1985 

* Refere-se aos casos sintomãtico-respiratõrios. 

**Refere-se aos casos positivos ã baciloscopia direta. 

Dor Emagrecimento 

torácica com ou sem 
inapetência 

% % 

5,0 -

29,0 12 '4 

0,2 42,6 

50,0 66,0 

63,5 82,7 

Tosse com ou 
sem expecto-

raça o 

% 

81 'o 

52,6 

95,0 

88,0 

96,9 

0"1 
0"1 



6.5. OPINI~O DOS CLIENTES SOBRE O PROPRIO DIAGNOSTICO 

Nesté estudo foram entrevistados os clientes 

que procuraram, em alguma instância, o CS, encaminhados ou 

espontaneamente, queixando-se de alguma sintomatologia. Des 

tes, apenas os que foram encaminhados para exame bacilosc~ 

pico foram inclu1dos na população estudada. As pessoas en­

caminhadas por outros serviços de saúde ou por alguma se-

ção do CS passaram por alguma triagem, ate a sua 

ao setor de t1s1olog1a. 

chegada 

A prõpria recepção do CS aplica algum crite-

rio de seleção, distribuindo a clientela pelas secções do 

CS, a qual, em sua trajetória ate o setor de tisiologia p~ 

derã receber informações ou orientação sobre o diagnóstico 

presumlvel. 

Esses conhecimentos recentes nao irão afetar 

a percepção anterior da sintomatologia nem o tempo decorri 

do ate ã chegada ao primeiro recurso de saúde, mas poderão 

influenciar sua resposta, no momento de associar a sintoma 

tologia a alguma doença. 

E importante lembrar que a relação da sinto­

matologia com alguma doença não se refere ã interpretação 

cllnica mas ã opinião pessoal do entrevistado. 

Durante as entrevistas, foi observado que ao 

se referirem a tuberculose, muitos entrevistados utiliza-

- - d 77 ram expressoes que, de acor o com SONTAG mostram que a 

doença estã relacionada a uma metãfora, associada ao medo 

e preconceitos que muitos profissionais julgam ultrapas-

sados. As expressões usadas sugerem que a tuberculose ain-

da e considerada doença grave, ãs vezes associada ao -can-
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cer ou a conceitos prõpr1os, quando se referem ã mesma como 

mancha do pulmão. 

Alêm das respostas que sugerem associação com 

a tuberculose pulmonar, houve outras expressoes como: 

- a mesma doença 

- doença mã dos pulmões 

- doença que deixa a gente mal 

- defluxo do peito 

tenho medo que seja dos pulmões 

- doença grave nos pulmões 

- coisa feia: câncer ou tuberculose 

- aquela 

- a doença 

- defeito nos pulmões 

- esse problema 

- estou estourado 

pensei em problema ruim 

A tabela 11 apresenta a opinião da população 

sobre o prõprio diagnóstico e a relação existente com a ba 

ciloscopia. 

Dos 162 casos (46,2%) que apresentaram baci­

loscopia positiva 35 (21,6%} não tinham opinião formadas~ 

bre o prõprio diagnóstico, 65 (40,1%} achavam que tinham 

tuberculose e 44 (27,2%} outra doença das vias respirató­

rias. O menor indice, 11,1% julgava-se portador de outras 

doenças. 

Dos 188 casos negativos ã baciloscopia, 86 

(45,8%} julgavam-se tuberculosos e 51 (27,1%) com alguma 

doença das vias respiratõrias. 
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TABELA 11 - DISTRIBUIÇAO DO Nt E % DE CASOS SEGUNDO O RESUL 

TADO DA BACILOSCOPIA E OPINIAO SOBRE O PROPRIO 

DIAGNOSTICO. SAO PAULO, 1985. 

OPINI~O SOBRE BACILOSCOPIA 
+ - TOTAL 

O DIAGNOSTICO 
NQ % NQ % NQ % 

Não tem opinião 35 21,6 26 13,8 61 1 7, 4 

Tb pu 1 mona r 65 40,1 86 45,8 1 51 43,2 

Outra doença das 44 27,2 51 27,1 95 27,1 

vias respiratórias 

Outras doenças 18 11.1 25 13,3 43 12,3 

T O T A L 162 100' o 188 100,0 350 100,0 
I< 46,3% l* (53,7%)* {100,0)* 

* As porcentagens entre parênteses referem-se ao total 

de 350 casos. 

No grupo dos que apresentaram baciloscopia p~ 

sitiva, houve 109 pessoas (67,3%) que referiram tuberculose 

pulmonar ou outras doenças das vias respiratórias, podendo 

significar que tinham algum conhecimento sobre a sua doença. 

Dos casos com baciloscopia negativa, houve 137 pessoas 

(72,9%) que referiram igualmente tuberculose pulmonar ou ou 

tra doença das vias respiratõrias, podendo significar que 

tinham preocupações com essas patologias. 

6.6. RECURSOS DE SAODE PROCURADOS 

A tabela 12 refere-se ã distribuição do nume-
-

ro e porcentagem de procura total de recursos de saúde, se-
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gundo a sua categoria. 

TABELA 12 - DISTRIBUIÇAO DO NQ E % DE PROCURA TOTAL DE RE-

CURSOS DE SAODE SEGUNDO CATEGORIA. SAO 

1985. 

TIPO NQ % 

INAMPS 108 1 5' 8 

CH 43 6,2 

SHSMSP 8 1 '2 

HC/HU/SC 60 8,8 

SETOR PRIVADO 63 9,2 

SETORES ESPECTFICOS 7 1 , 1 

CS PINHEIROS 350 51 '2 

OUTROS CS 45 6,5 

T O T A L 684 100,0 

PAULO, 

INAMPS - Instituto Nacional de Assistência Médica da Previ 
dência Social 

CH - Coordenadoria de Assistência Hospitalar 

SHSMSP - Secretaria de Higiene e Saúde do Municipio de São 
Paulo 

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

SETOR PRIVADO- 1} Medicina praticada em consultórios e hos 
pitais privados 

2) Farmãcia 

SETORES ESPEClFICOS - Assistência aos servidores pGblicos 
estaduais, municipais e militares 

CS - Centro de SaDde de Pinheiros 

OUTROS CS - Outros centros de saúde da rêde de unidades da 
Secretaria de Estado da Saúde. 



A população de estudo procurou um total de 684 

recursos de saúde. Evidentemente, o CS recebeu em ultima ins 

tância a totalidade dos casos, jã que o estudo se realizou 

-neste local. O INAMPS recebeu a maior parcela, logo apos o 

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

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

A populaçâo de estudo compõem-se de individuas 

com mais de 15 anos de idade e pode-se esperar que muitos se 

jam previdenciários. O baixo percentual de procura aos Servi 

ços do INAMPS (15,8%) pode significar que a população tenha 

algum conhecimento sobre o local onde deve procurar assistê~ 

cia, visto que essa Instituição jã não trata casos de tuber­

culose. 

O comportamento da população em relação ã pro­

cura de assistência para a saúde supoe uma relação direta com 

os serviços de saúde a que tem direito, em função da vincula 

çao garantida pelo Estado, concorrendo para sua 

com uma parcela da sua renda mensal. 

manutenção 

A tabela 13 apresenta a distribuição dos casos 

segundo o primeiro recurso de saúde procurado e a vinculação 

prev1denciãria. 

Verifica-se pela anãlise desta tabela que dos 

64,2% previdenciirios, apenas 39,5% procuraram o INAMPS em 

primeira instância, que somados aos 28,0% que procuraram o 

CS resultam em 67,5% do total de 225 previdenciários. O se­

tor privado recebeu expressiva parcela dos previdenciários 

Dos 125 não previdenciários (35,7%), o CS rece 

beu a maior 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 orientação dos não previdenciários 
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TABELA 13 - DISTRIBUIÇAO DO NQ E % DE CASOS SEGUNDO O PRI 

MElRO RECURSO DE SAODE PROCURA~O E A VINC~LA­

Ç~O COM A PREVID!NCIA SOCIAL. SAO PAULO, 1985. 

PRIMEIRO RECURSO PREVIDENCIJ{RIO 
TOTAL 

DE SAODE PROCURADO SIM NAO 

NQ % NQ % NQ % 

cs 63 28,0 44 35,2 1 07 30,6 

INAMPS 89 39,5 12 9,7 1 o 1 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 8,4 35 28,0 54 1 5 '4 

SETOR PRIVADO 34 15,3 21 16,7 55 1 5 '7 

SETORES ESPECTFICOS 5 2,2 - - 5 l '4 

T O T A L 225 100,0 125 100,0 350 100,0 

(64,2)* (35,7}* 

CS - Centro de Saude de Pinheiros 

INAMPS - Instituto Nacional de Assistência Mêdica da Previ­
dência Social 

CH - Coordenadoria de Assistência Hospitalar 

SHSMSP - Secretaria de Higiene e Saüde do Municipio de São 
Paulo 

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

SETOR PRIVADO-~) Medicina praticada em consultórios e 
hospitais privados 

2) Farmãcia 

SETORES ESPEClFICOS - Assistência aos servidores públicos 

estaduais, municipais e militares. 

* Porcentagem calculada sobre o total de 350 casos. 
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da população de anãlise sobre os recursos de saúde com os 

quais pode contar. 

A tabela 14 apresenta a distribuição do núme­

ro e porcentagem de casos de abandono rie tratamento realiza 

do em instâncias anteriores ao atendimento no Centro de Saü 

de, e as razões apresentadas para justificar esse abandono. 

TABELA 14 - DISTRIBUIÇ~O DO NQ E % DE CASOS SEGUNDO RAZOES 

ALEGADAS PARA ABANDONO DE ALGUMA 

ANTERIOR AO ATENDIMENTO NO CS. 

1985. 

RAZOES RELACIONADAS 

~ qual;dade da assi! 
tência prestada 

Aos aspectos admini! 
trativos do serviço 

A problemas sõcio-eco 
nômico do cliente 

Ao tempo dispendido 
para locomoção 

A outros fatores 

T O T A L 

NQ 

31 

1 o 

6 

2 

49 

ASSISTtNCIA 

SAO PAULO, 

63,3 

20,4 

1 2, 3 

4,0 

100,0 

São conhecidas as implicações do abandono do 

tratamento da tuberculose, mas nenhum dos 49 casos aqui re 

lacionados referiu estar em tratamento para essa doença, o 

que leva a outras suposições para explicar o comportamento 



dessa parcela da população de estudo. 

Evidencia-se a insatisfação com o tratamento 

medico recebido. Os doentes (63,3%) traduziram essa insa-
. 

tisfação usando expressões como "não adiantava~~, 11 COntinua 

va emagrecendo 11 e "não melhorava da tosse 11
• 

Um total de 10 casos (20,4%) citou aspectos 

administrativos do Serviço como razão para o abandono, c~ 

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 sócio-econômicas pessoais. 

A região Metropolitana oferece uma rede de 

serviços de assistência ã saüde distribuída de tal modo a 

proporcionar condições de acesso relativamente fãcil para 

a população 43 • Ainda que o tempo dispendido para locomoção 

seja considerado fator importante na procura dos serviços 

de saúde 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 

ã suposição que as maiores causas para justificar o abando 

no de tratamento estão localizadas a nível dos serviços de 

assistência e particularmente ao tratamento recebido. 

O tempo dispendido para locomoção ate ao lo­

cal de assistência não se constituiu em motivo para abando 

no de tratamento, na população de estudo, nas instâncias an 

teriores ã procura do CS. 

A função assistencial do centro de saúde ca­

racteriza-se por 43 •73 

- atendimento universal e gratuito ã população, sem ne 

nhuma distinção; 
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- atividades de assistência medico-odontológica, atra­

vés dos programas de assistência ã criança e ao adul 

to, do programa de saneamento dos alimentos e dos 

subprogramas de saúde mental e de controle da tuber­

culose e hansenlase. 

Nesta tabela, procurou-se agrupar as respos­

tas da clientela de modo a evidenciar o conhecimento ou 

nao da população sobre estas caracteristicas, conhecimento 

esse essencial para a utilização adequada dos recursos de 

saúde a que a população tem direito. 

Verificou-se que 60,6% sabia da gratuidadeda 

assistência mas 61,7% não tinha conhecimento da universall 

dade dessa assistência e 68,0% não sabiam externar nenhuma 

opinião sobre a extensão da assistência, independente de 

vinculação com o sistema previdenciirio. Expressiva porce~ 

tagem (54,6%) não tinha nenhum conhecimento sobre os servi 

ços de atenção ã saúde oferecidos pelo centro de saúde (pr~ 

gramas e subprogramas}. Dos que responderam corretamente a 

este item (45,1%}, muitos referiram-se especificamente 

tuberculose. 

-a 

Da análise dessa tabela, conclui-se que com 

exceçao do conhecimento sobre a gratuidade dos serviços, a 

população não conhece ou conhece pouco as caracteristicas 

de assistência do centro de saüde. 

6.7. RAZOES DE DEMORA NA PROCURA DO CS 

A OMS, por intermédio da Comissão Consultiva 

em Investigação Medica 38 , tem-se interessado por um progr~ 

ma ampliado de pesquisa em ciências do comportamento e sau 
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TABELA 15 - DISTRIBUIÇAO DO NQ E% DE CASOS SEGUNDO CARACTER!STICAS DA FUNÇAO ASSISTENCIAL DO 

CENTRO DE SAODE E NlVEL DE CONHECIMENTO SOBRE AS MESMAS. SAO PAULO, 1985. 

CARACTERTSTICAS uA FUNÇAO NlVEL DE CONHECIMENTO 
CORRETO PARCIALMENTE ERRADO NULO TOTAL 

ASSISTENCIAL DO CENTRO DE CORRETO 

SAODE NQ NQ % NQ % NQ NQ 

Gratuidade dos serviços 212 6 o, 6 3 0,3 135 38,6 350 100,0 

oferecidos 

Extensão da assistência 1 1 o 31 '4 24 6,9 216 61 '7 3 50 100,0 

a todos os indivTduos 
da comunidade 

Extensão da assistência 67 1 9' 1 45 12,9 238 68,0 350 100,0 

independente de vincul~ 
çao com o sistema prevj_ 
denciãrio 

Serviços de atenção - ,, 53 4 5 ' l 0,3 1 91 J4,6 35G , n n n a I v·.._, ' --

saúde oferecidos: (pro- I 
gramas e subprogramas) 

I 
"'-J 

0'1 



de mental. O fortalecimento do conhecimento nessa área e 

considerado como fundamental para a medicina e a saúde pu­

blica. Os paises em desenvolvimento, por meio de pesquisas 

regionalizadas e da educação comunitária podem desenvolver 

meios que ajudem as populações a assumirem uma atitude fa­

vorável para a saúde, evitando comportamentos que a preju­

diquem. 

Segundo DOCKHORN 28 , o doente desempenha pa-

peis sociais tais como marido, pai, trabalhador, etc ... a~ 

tes de assumir o de doente. A necessidade de cumprir esses 

papeis pode levar tambêm o doente a comportamentos que -so 

irão prejudicã-lo, tornando-o foco da doença para seu gru­

po de convivência, agravando o quadro social e epidemioló­

gico ja existente. 

Este estudo nao tem a finalidade de aprofun­

dar a anãlise dos aspectos comportamentais dos casos estu­

dados, em relação ã doença, mas apenas destacar desses as­

pectos, aqueles que podem apresentar implicações epidemio­

lÕgicas relacionados ao tempo de sintomatologia. Ainda 

assim, as razões alegadas estão na sua maioria relaciona-

das a aspectos do comportamento. 

A tabela 16 apresenta a distribuição numeri 

ca dos casos que apresentaram alguma razão explicativa pa­

ra a demora na procura do se. 
A pergunta foi dirigida ãqueles 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 impedime~ 

tos de ordempessoal ou relacionadas aos recursos de saúde. 

Dos 82 (28,7%) que referiram razões relacio­

nadas ã procura de assistência em outros recursos de saúde, 
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TABELA 16 - DISTRIBUIÇAO 00 NQ E % DAS RAZOES REFERIDAS PE 

LOS CLIENTES PARA EXPLICAR A DEMORA EM PROCU­

RAR O CS. SAO PAULO, 1985. 

RAZOES RELACIONADAS 

~ procura de assistência em 
outros recursos de saüde 

A suposições errôneas sobre 
a natureza da sintomatologia 

A despreocupação com seu es 
tado de saiide 

~ necessidade de trabalhar 

Ao medo de confirmação do 
diagnõstico ou de ter que 
submeter-se a algum trata­
mento 

A viagens ou deslocamentos 

A tratamento com remédios 
caseiros 

A dificuldades financeiras 
ou problemas de ordem emoc1o 
nal 

~ sua op1n1ao desfavorãvel 
sobre a qualidade da assis­
tência medica 

A morar em local sem assis­
tência medica 

A outros motivos 

T O T A L 

NQ 

82 

66 

28 

24 

1 7 

14 

11 

8 

6 

4 

26 

286 

% 

28,7 

23,1 

9,8 

8,4 

5,9 

4,9 

3,8 

2,8 

2' l 

1 '4 

9,1 

100,0 
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as expressões usadas podem ser exemplificadas como segue: 

- procurei o medico mas ele sõ dava receitas 

- os médicos não resolviam 

- não foi receitado nada 

- procurei vãrios medicas 

- ãs vezes eu procurava medico 

- disseram que não era nada 

Oito casos fizeram tratamento em alguma farmã 

c ia. 

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

das a suposições errôneas sobre a natureza da sintomatolo­

gia, destacam-se algumas expressões usadas: 

- acho que foi do cheiro da tinta 

- pensei que fosse a preocupação 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 (9,8%) que referiram razoes que 

sugerem despreocupação com seu estado de saúde, destacam-se 

algumas expressoes: 

- achei que estava bem. Não tinha dores 

achei que era coisa fâcil 

- doTa e passava 

- sõ tinha canseira e tosse 

- sempre fui magra e forte. r normal 

- estava aguentando fazer as coisas. Estava de pe. 
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Dos 24 casos (8,4%) que referiram razoes que 

sugerem problemas relacionados ã necessidade de trabalhar ou 

ao medo de ser forçado a parar de trabalhar, destacam-se ex 

pressoes como: 

- porque precisava trabalhar 

não podia faltar no serviço 

- diflcil deixar o trabalho 

- precisava trabalhar, as coisas não andam bem 

sou empregada domestica e e dif1cil sair 

- precisava trabalhar, não dava tempo 

Dos 17 casos (5,9%) que referiram razões que 

sugerem medo de ver confirmado algum diagnõstico ou medo de 

ter que submeter-se a algum tratamento, destacam-se expres­

sões como: 

- não vinha, de medo 

- não tinha coragem 

- tinha medo de ficar encostado na Caixa 

- tenho medo do medico 

- nao gosto de mêdicos 

- nao gosto de ir ao medico. Tenho medo 

- a gente nunca quer procurar medico 

- não costumo procurar medico 

Referiram estar fazendo algum tratamento com 

remédios caseiros 11 casos (3,8%). 

As dificuldades financeiras ou algum problema 

de ordem emocional foram citadas por 8 casos (2,8%), porce~ 

tagem pouco expressiva, mas as expressões empregadas mere­

cem destaque: 

- estou com problemas com o marido, com dinheiro, quero 
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desistir de tudo 

- não estou ligando para nada. nao quero viver 

estava triste, jogado ãs traças, passando privações 

- não tenho condições para procurar medico. Estou desa 

nimada. 

Da anil1se desta tabela e da leitura de alg~ 

mas expressões utilizadas pelos clientes para explicar a 

demora na procura de assistência conclui-se que o processo 

saúde-doença en~o1~e aspectos complexos e que se fazem ne-

cessãrios estudos sobre saúde e comportamento que 

fundamentar as programações nesta ãrea. 

possam 

Ressalta tambem que outros problemas, de or-

dem econômica, principalmente, estão na base de atitudes 

e comportamentos da população em relação ã sua saúde. 

Nota-se também que a população ainda consid! 

ra o medico como o centro do processo de assistência e os 

serviços de saúde não são quase mencionados, enquanto que 

o primeiro aparece como objeto de medo ou esperança, aos 

olhos dos clientes. 

6.8. ACESSIBILIDADE GEOGRAFICA DO CS 

Por acessibilidade geogrãfica entende-se a 

distância, o tempo necessãrio para cobri-la e os meios de 

transporte aceitãveis para a população 23 . 

A possibilidade de acesso fãcil aos recursos 

de saúde oferece oportunidade para a procura mais precoce, 

concorrendo para diminuir os fatores impeditivos jã consi­

derados. No conceito de acesso fãcil estã incluido a supo­

sição que, a pê, esse tempo não deverã exceder a 20 minu-
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tos de caminhada 72 O transporte coletivo pode-se tornar 

fator de impedimento na procura precoce de saúde, se consi 

derado o tempo para esperar o coletivo e o tempo propria­

mente dito de deslocamento. Fator importante também e o di 

nheiro dispendido para pagar a passagem. 

CHEONG-PAK-SOON 22 , na Malãsia, avaliou a dis­

tância percorrida pelos pacientes em quilômetros. Comenta 

ele que um achado importante foi o fato de todos oa pacie~ 

tes procurarem o recurso medico gratuito mais prÕximo. 

Neste estudo, vãrios clientes chegaram, enc~ 

minhados pelo Centro de Saüde de Santo Amaro. Outros clien 

tes que haviam realizado tratamento anterior no CS volta-

ram, apesar de estarem morando longe, no ano da pesquisa. 

Muitos residiam relativamente prõximos 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 comentãrio que pudesse ser entendido como fator 

impeditivo para a procura do CS. 

A tabela 17 apresenta a distribuição dos ca­

sos segundo o tempo de sintomatologia, o meio de locomoção 

utilizado e o tempo dispendido para chegar ao CS. 

Dos 35 (10% do total de casos) que chegaram a 

pe ao CS, 16 (45,7%) dispenderam ate 20 minutos para se 

deslocarem, sendo que para estes, a maior concentração do 

tempo de sintomatologia encontrou-se entre 3 a 12 semanas. 

Os 12 (34,3%) que dispenderam mais de 20 minutos para che­

garem ao CS a pe estão distribuídos no tempo de sintomato­

logia considerado, entre 3 semanas a 12 meses. 

O 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 traj~ 
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TABELA 17 - DISTRIBUIÇAO D6 NQ E% DE CASOS SEGUNDO TEMPO DE SINTOMATOLOGIA, MEIO DE LOCOMOÇAO UTILIZADO 

E TEMPO DISPENDIDO PARA CHEGAR AO CS. SAO PAULO, 1985. 

-
MEIO DE LOCOMOÇAO UTILIZADO E TEMPO DISPENDIDO 

T E M P O A Pt ONIBUS AUTOMOVEL 

NAO ATt + 20 1 TOTAL NAO ATt + 20 1 TOTAL NJ'\0 ATt + 20 1 TOTAL 
INFORMA 20 1 INFORMA 20 1 INFORMA 20 1 

NQ % NQ % NQ % NQ % NQ % NQ % NQ % NQ % NQ % NQ % NQ % NQ % 

Sem sintomas 1 2,8 1 2,8 - - 2 5,7 3 1 '1 - - 10 3,6 13 4,7 3 7,9 1 2,6 - - 4 10,5 

L 1~ semana - - 1 2,8 - - 1 2,8 - - - - - - - - - - - - - - - -
1 t----4 2 semanas 1 2,8 1 2,8 - - 2 5,7 3 1 '1 - - 5 1 ,8 8 2,9 - - 1 2,6 - - 1 2,6 

3 i-----' 4 semanas - - 7 20,0 3 8,6 1 o 28,7 13 4,7 1 0,4 56 20,2 70 25,3 2 5,3 1 2,6 8 21 '1 11 29' o 

5~ 8 semanas - - 3 8,6 1 2,8 4 11 ,4 10 3,6 2 0,7 32 11,5 44 13,8 1 2,6 - - 1 2,6 2 5,2 

9 t---t 1 2 semana s 2 5' 7 2 5,7 3 8,6 7 20,0 11 4,0 - - 26 9,4 37 13,4 3 7,9 - - 2 5,3 5 13,2 

4 t----4 6 meses 2 5' 7 - - - - 2 5,7 5 1 ,8 1 0,4 34 1 2, 3 40 14' 5 - - 2 5,3 4 1 o, 5 6 15,8 

7 l--I 12 meses 1 2,8 - - 4 11 '4 5 14' 3 15 5,4 - - 22 7,93713,3 2 5,3 - - 4 1 o' 5 6 15,8 

13 t--1 24 meses - - 1 2,8 1 2,8 2 5,7 8 2,9 - - 11 4,019 6,9,1 2,6 2 5,3 - - 3 7,9 

/ 24 meses - - - - - - - - 9 3,2 - - - - 9 3,2 - - - - - - - -

277 100,~ 3 5 1 DO. o 38 1 oo ,o 
T O T A L 7 20,0 16 45,712 34,3 (10,1)* 77 27,8 4 1 '5 196 7 o' 7 ( 7 9' 1 )* l 1 2 31 '6 7 13,4 1 9 5o. o { 1 o. 8 )* 

* Calculado sobre o total de 350 casos. 
(X) 
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to. Os demais estão distribuídos nas faixas de tempo de 

sintomatologia de uma semana ate 24 meses, com maior con­

centração nas faixas de 3 semanas a 12 meses. 

Dos 38 casos {10,8% do total) que utilizaram 

automõvel, 7 apenas (18,4%} dispenderam menos de 20 minutos 

para chegar ao CS. Os 19 {50,0%) que dispenderam mais do 

que 20 minutos para chegar ao CS estão 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 anãlise desta tabela que, apa­

rentemente, o meio de locomoção utilizado ou o fato de che 

gar a pê nio 1nflu1ram no tempo de s1ntomatologia refer~do 

pelos que chegaram ao CS. 

6.9. REFERtNCIA DE PROCESSO ANTERIOR DE TUBERCULOSE 

O fato de referir processo anterior de tube! 

culose é altamente significativo para a observação do com­

portamento do individuo, face a uma determinada sintomato­

logia, principalmente no que diz respeito ã demora para a 

procura de um recurso de saüde. O individuo que refere pr~ 

cesso anterior de tuberculose e provavelmente detentor de 

uma série de conhecimentos sobre a doença que deveriam re 

sultar na procura precoce do serviço de saúde, frente a 

uma sintomatologia sugestiva. Contudo, outros fatores com­

portamentais poderão interferir, imponderãveis, nesse pro­

cesso de decisão. Por outro lado, pode-se supor também que 

o fato de conhecer alguns aspectos da doença e do seu tra­

tamento funcione como razão impeditiva para a procura de 

assistência, principalmente, se o individuo sofreu alguma 

hospitalização. 



A tabela 18 apresenta a distribuição dos ca­

sos segundo o tempo de sintomatologia, referência de proce~ 

so anterior de tuberculose pulmonar e resultado da bacilos­

copia. 

Dos 87 casos (24,8%) que referiram processo 

anterior de tuberculose, 34 (9,8%) apresentaram baciloscopia 

positiva e 53 (15,2%) bac1loscop1a negativa. 

BELLUOMINI 13 , em 431 casos estudados encon-

trou uma porcentagem de internados pela primeira vez de 

80,9% e de reinternados de 19,1%. 

DUARTE 29 , em Botucatu, em situação semelhante 

ã deste estudo, encontrou 21,56% de indivíduos que, em al­

gum momento em suas vidas, tinham-se submetido irregularme~ 

te ao tratamento contra a tuberculose. 

Para os casos que referiram processo anterior 

de tuberculose e apresentaram baciloscopia positiva, a maior 

concentração localizou-se nas faixas de tempo de 3 semanas 

a 12 meses. Para aqueles que apresentaram baciloscopia neg~ 

tiva, o maior nOmero de casos tambêm se concentrou nessas 

faixas de tempo, de 3 semanas a 12 meses. 

Para os casos que não referiram processo ant~ 

rior de tuberculose ou não sabem informar sobre algum ante­

cedente pessoal de tuberculose pulmonar, a concentração 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 observação desta tabela que, 

contrariando a expectativa, o fato de referir processo ant~ 

rior de tuberculose pulmonar não afetou aparentemente o com 

portamento dos casos no sentido de procura mais precoce de 
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TABELA 18 - DISTRIBUIÇAO DO NQ E % DE CASOS SEGUNDO O TEMPO DE SINTOMATOLOGIA, REFER[NCIA DE 

PROCESSO ANTERIOR DE TUBERCULOSE PULMONAR E RESULTADO DA BACILOSCOPIA. SAO PAU 

LO, 1985. 

\

PROCESSO AiHERIOR 
DE TUBERCULOSE 

RESULTADO 
DA 

BACILOSC. 

Sem sintomas 

L semana 

f---f 2 semanas 

3 ~ 4 semanas 

S f-----l 8 semanas 

9 t---1 12 semanas 

4 ~ b meses 

7 ~ 12 meses 

13 ~ 24 meses 

+ 

NQ 

1 3 

3 

6 

5 

% 

2 '9 

2,9 

38,3 

l 1 , B 

8,8 

1 7 • 7 

1 4 ' 7 

2 ' 9 

NQ 

3 

3 

24 

4 

4 

6 

5 

2 

SIM 

5,7 

l '9 

5,7 

45,3 

7' 5 

7 ' 5 

1 1 ' 3 

9,4 

3 '8 

TOTAL 

NQ % 

4 

4 

37 

8 

7 

1 2 

l o 

3 

4,6 

1 '2 

4,6 

42,5 

9,2 

8,0 

1 3 '8 

l 1 ' 5 

3 '4 

NQ 

4 

4 

21 

23 

26 

1 9 

l 9 

b 

NAO/NAO SABE INFORMAR 

+ 

3 '1 

3 '1 

l 6 '4 

1 8 'o 

20,4 

1 4 'b 

l 4 • 3 

'-+'I 

NQ 

1 1 

3 

33 

1 9 

1 6 

1 7 

1 9 

, ' 

''"' 

% 

H, 1 

2,2 

24,4 

1 4 ' l 

1 1 ' 9 

1 2 ' 6 

1 4 ' 1 

l l 1 
; ; ' : 

TOTAL 

NQ % 

1 5 

7 

54 

42 

42 

36 

3ô 

5,7 

2,7 

20,6 

1 6 'o 

1 6 'o 

1 3 ' 7 

1 4 '4 

7 ' g 

/ 24 meses _________________ 1~,_9 ____________ 1~·-2~ ____ 6 _____ ~_,~.~-~ _____ z _____ l_,_~- 8 3,o 
34 100,0 53 100,0 87 100,0 128 100,0 13S 100,0 263 100,0 

(9,8)* (15,2)* (24,8)* (36,5)* (38,5)* (75,0)* 
--------------------~-- --------------------------~------~----------------------------------------

T O T A L 

* Calculado sobre o total de 350 casos. 



assistência, podendo-se supor que outros fatores interveni 

entes determinaram um comportamento diferente do esperado. 

6. 10. REFERtNCIA DE CONTATO COM TUBERCULOSE 

O fato de referir-se a contato com tuberculo 

se pode indicar que o cliente detêm algum conhecimento so­

bre a doença, e este fato podera ser decisivo para o tempo 

de sintomatologia decorrido ate ã procura do serviço de 

saúde. 

A tabela 19 refere-se ã distribuição dos ca­

sos segundo o tempo de sintomato1ogia e referência de con­

tato com tuberculose. 

TABELA 19 - DISTRIBUIÇAO DO NQ E S DE CASOS SEGUNDO TEMPO 

DE SINTOMATOLOGIA E REFERtNCIA DE CONTATO COM 

TUBERCULOSE. S~O PAULO, 1985. 

Contato com tuberculose 
TEMPO Não/não sabe Sim 

NQ s 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 f---f 4 semanas 48 25,5 43 26,5 

5 ..__.... 8 semanas 28 14,9 22 13,6 

9 f----4 12 semanas 26 13,8 23 1 4 ' 2 

4~ 6 meses 20 1 o, 7 28 1 7 '3 

7 ,____, 12 meses 28 14,9 20 1 2, 4 

13 t----1 24 meses 1 5 8,0 9 5 '5 

7 24 meses 5 2,7 4 2,5 

T O T A L 188 100,0 162 100,0 
(53,7%)* (46,3%)* 

* Porcentagem 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 não sabem ou não tí-

veram contato. 

JOB 44 , em Sorocaba-SP, relata 22,0% de refe­

rências de contãgio anterior com tuberculose. 

BELLUOMINI 13 , em Campos do Jordão-SP, encon-

trou 42,0% de pacientes que referiram contato anterior com 

tuberculose, porcentagem esta comparável com as porcenta­

gens encontradas neste estudo. 

Tanto para o primeiro como para o segundogr~ 

po, o tempo de sintomatologia no qual houve maior incidên­

cia de casos ê o mesmo, de 3 semanas a 12 meses. Nos dois 

grupos tambêm, houve maior expressao de casos na faixa de 

3 a 4 semanas. 

Conclui-se, da anãlise desta tabela que o fa 

to de saber de algum contato com tuberculose no grupo de 

convivência não influenciou o tempo de sintomatologia de­

corrido antes da procura do primeiro recurso de saúde. 

A tabela 20 está relacionada ã tabela 19 e 

apresenta o numero de contatos com tuberculose referidos e 

o tempo decorrido desse contato atê ã chegada ao CS. 

Observa-se que no espaço de tempo atual, os 

entrevistados referiram 36 contatos (17.0%), sendo que as 

maiores concentrações de referência de contatos ocorreram 

desde hã 2 ate 10 e mais anos. 

Para um total de 162 casos que referiram co~ 

tato com tuberculose, a media foi de 1,3 contato por caso. 

Conclui-se da análise desta tabela que o fa­

to de ter referido contato com um ou mais de um doente de 

tuberculose, pode ser significativo para os per1odos de 

tempo mais recentes, mas para periodos pregressos de 5 a 
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TABELA 20 - DISTRIBUIÇAO DO NQ E S DE CONTATOS COM TUBERCU-

LOSE, SEGUNDO O TEMPO ATUAL OU PREGRESSO. SAO 

PAULO, 1985. 

TEMPO ATUAL Oü PREGRESSO NQ % 

o~ 6 meses 36 1 7 'o 

6 t-- 1 ano 8 3,8 

1 .__ 2 anos 16 7,5 

2 f-- 5 anos 42 1 9 '8 

5 f-- 10 anos 45 21 '2 

10 e + anos 65 30,7 

T O T A L 212 100,0 

10 anos e mais, essa referência nao deve apresentar maior 

significado, sendo pouco provãvel que uma referência nessa 

faixa de tempo seja fidedigna. 

6. 11. CARACTERTSTICAS INDIVIDUAIS QUE PODEM INFLUIR NA PRO­

CURA DE RECURSOS DE SAOOE 

A pobreza ê hâ muito reconhecida pela sua ca­

racterlstica de prover condições favorãveis para o desenvol 

vimento do bacilo tuberculoso. Em regiões economicamente de 

senvolvidas, os niveis de tuberculose têm declinado em fun­

ção das melhorias sõcio-econõmicas da população, sendo que, 

nesses mesmos paises, existem "bolsões de pobreza" onde a 

tuberculose pulmonar apresenta indices mais elevados. 
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Sob esse ponto de vista, dois fatores podem 

influenciar .a ocorrência da tuberculose nos paises em de­

senvolvimento: 

nivel de resistência individual ãs infecções, mais 

baixa nas classes desprotegidas, em função de múlti­

plas causas; 

- baixo nivel de informação que dificulta o reconheci­

mento da sintomatologia caracteristica da tuberculo­

se que, associado a outras causas comportamentais re 

d d . - 1 87 tar a a procura e ass1stenc a • 

Em muitos paises desenvolvidos, a tuberculo­

se pulmonar deslocou-se para as idades mais avançadas (tu­

berculose endõgena, principalmente} e vem acometendo mais 

ao sexo masculino. 

Os paises em desenvolvimento vem apresentan­

do ainda maior incidência de casos em grupos mais jovens, 

em função das condições epidemiológicas, ocorrendo mais, 

portanto, a tuberculose exõgena, de tal modo que jã se tor 

na dificil comparar os dados estatísticos desses dois mun­

dos62,88. 

Entre os fatores que favorecem o aparecimen-

to da tuberculose em idade avançada, citam-se a diabete, i_!! 

fecções crônicas (renais, dentãrias) alcoolismo, tabagismo, 

excesso de trabalho, mã alimentação e, muitas vezes, condl 

çoes desfavoráveis encontradas nas instituições geriãtri-

cas. 

Algumas vezes, em pacientes idosos, imunode­

primidos, a doença poderã assumir formas atipicas, o que 

dificultarã o diagnóstico final. 
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O maior problema do diagnóstico em idosos, S! 

gundo conclusão do LONGHAN~GROUP LT088 e a sua inabilidade 

para relatar seus sintomas, muitas vezes por falta de memõ­

ria, confusão mental ou dificuldade de expressão, esses fa­

tos eventualmente associados a sintomatologias referentes a 

outras patologias. 

Segundo o Programa Nacional de Controle da T~ 

berculose 66 , não existe delimitação de ãrea geogrifica para 

as atividades desenvolvidas nesse setor. Recomenda-se ape­

nas que o doente deverã ser assistido pela unidade de sau­

de mais próxima de sua residência ou local de trabalho. Por 

virias razões relacionadas ao comportamento em relação ã d~ 

ença, muitas vezes o individuo irã preferir um centro de saü 

de afastado de seu meio de convivia. 

A clientela do CS e a clientela residente 

~rea Metropolitana de São Paulo. Segundo JATENE 43 , 

na 

essa 

~rea representa 3% da ãrea do Estado. Concentra 53% de sua 

população. O crescimento populacional dessa região se faz 

de forma ripida. Os m1grantes representam 68,5% da popula­

ção. Ainda segundo o autor, grande parte dessa população e 

constituida por pessoas com baixo indice de escolaridade e 

sem qualificação profissional, em consequência, com baixa 

renda e baixo padrão habitacional, o que, associando-se a 

um estado nutricional deficiente e ãs mãs condições de sa­

neamento, propicia um risco maior de doença. Esta população, 

efetivamente apresenta as maiores taxas de mortalidade e 

morbidade em nosso Estado. 

A tabela 21 apresenta a distribuição dos ca­

sos segundo o tempo de sintomatologia e o sexo. 

91 



TABELA 21 - DISTRIBUIÇAO DO NQ E S DE CASOS SEGUNDO TEMPO DE 

SINTOMATOLOGIA E SEXO. SAO PAULO, 1985. 

SEXO 
TEMPO M F 

NQ % NQ % 

Sem sintomato1og1a 11 5,4 8 5,5 

L... 1 semana 1 0,5 

1~ 2 semanas 8 3,9 3 2, 1 

3 1--t 4 semanas 54 26,5 37 25,3 

51--f 8 semanas 27 13,2 23 15,8 

91--112 semanas 23 11 ,3 26 17,8 

4~ 6 meses 28 13,7 20 13,7 

7 ,.._.._. 12 meses 32 15,7 16 1 o, 9 

13 ~ 24 meses 14 6,9 10 6,8 

> 24 meses 6 2,9 3 2,1 

T O T A L 204 10070 146 100,0 
{58,3)* (41 ,7)* 

* Porcentagens calculadas sobre o total de 350 casos. 

Neste grupo de estudo, estão incluidos 204 

(58,3%) homens e 146 (41,7%) mulheres. 

A predominância numérica do grupo masculino s~ 

bre o grupo feminino foi observada em outros estudos reali 

zados junto a individuos portadores de tuberculose, no Es­

tado de São Paulo. 

JOB 44 em Sorocaba, estudou um grupo de 50 pac~ 

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. 



DUARTE29 , em Botucatu, encontrou 66,7% do gr~ 

po estudado pertencendo ao sexo masculino e 33,3% ao sexo 

feminino. 
13 -BELLUOMINI , 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 diferença numérica dos doen­

tes em relação ao sexo, pode-se levantar a hipótese de que, 

segundo os padrões sociais, o homem e a cabeça do casal e 

portanto responsãvel pelo bem estar da familia, tanto quan­

to posstvel. Na preocupação em manter essa situação, o ho­

mem prefere não perder horas de trabalho para procurar as­

sistência ã saúde. 

Seg~ndo AIACH e co1. 3 , as mulheres têm também 

mais facilidade em declarar seus sintomas e preocupam-semais 

com a sua saúde. 

Durante as entrevistas, verificou-se também que 

os homens mais frequentemente do que as mulheres manifestam 

pouco apreço pela própria saúde e referem-se ao medo do tr~ 

tamento, e ao medo do diagnóstico, tentando justificar cer­

tos comportamentos com a alegação de que não gostam de ir 

ao medico. 

No .que diz respeito ao tempo decorrido ate a 

procura da primeira assistência, observa-se que houve maior 

concentração dos casos nas faixas de 3 semanas ate 12 meses, 

sendo que para os dois sexos, a distribuição foi semelhan-

te. 

Conclui-se que tambim para este estudo, o sexo 

masculino foi predominante, numericamente, sendo que em com 

paração com outros estudos realizados no Estado de São Pau­

lo, a discrepância com o sexo feminino foi menor. 



O tempo de sintomato1ogia observado para os 

dois sexos foram semelhantes. 

A tabela 22 apresenta a distribuição dos ca­

sos segundo o tempo de sintomatologia e a faixa etãria. 

TABELA 22 - DISTRIBUIÇAO DO NQ E % DE CASOS SEGUNDO T Et~ PO 

DE SINTOMATOLOGIA E FAIXA ETARIA. S~O PAULO,l985. 

~ 15 1--30. 30 f---45 45 1---60 60 e + 

T 

A 
NQ % NQ % NQ % NQ % 

Sem sintomas 3 2,5 9 8,7 6 7,0 1 2,5 

L... 1 semana 1 1 'o 

1 t--f 2 semanas 6 4,9 3 2,9 1 1 t 2 1 2,5 

3 1----i 4 semanas 35 28,9 30 28 '8 1 7 1 9 t 8 9 23,1 

6 l--f 8 semanas 26 21,5 9 8,7 9 10,5 6 1 5 t 4 

9 1-----4 12 semanas 20 16,5 15 14,4 1 2 13,9 2 5,1 

4 f--1 6 meses 14 11 '6 13 12,5 18 20,9 3 7,7 

7 1---f 12 meses 1 o 8,3 17 16,3 1 2 13,9 9 23,1 

13 f---f 24 meses 4 3,3 5 4,8 10 11 '6 5 1 2' 9 

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

T O T A L 121 100,0 104 1 00' o 86 100,0 39 100,0 
(34, 5% )* (29,7%)* (24,6)* ( 11 '2% )* 

* Porcentagens calculadas sobre o total de 350 casos. 

Na faixa etãria 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 os 

paises em desenvolvimento 62 , 88 , a faixa etãria predominante 



ê a mais jovem, observando-se um decréscimo das porcent! 

gens, ate i faixa de 60 anos e mais. 

Para a faixa de idade de 15 a 30 anos, nota­

se que a procura foi mais precoce, com maior concentração 

no espaço de tempo de sintomatologia considerado de 3 sema 

nas a 6 meses. 

Para a faixa de idade de 30 a 45 anos, nota­

se tendência para aumentar o tempo de sintornatologia, es­

tando a maior concentração distribuida nos espaços de 3 se 

manas a 12 meses. 

Para a faixa de.idade de 45 a 60 anos, a ten 

dência verificada no sentido do aumento do tempo de sinto­

matologia, acentua-se, observando-se que a concentração dos 

casos estende-se de 3 semanas ate 24 meses. 

Para a faixa etiria de 60 anos e mais, acen­

tua-se mais a tendência a um aumento do tempo de sintomat~ 

logia, estando a maior concentração distribuida no tempo 

compreendido entre 3 semanas ate 24 meses, mas com maiores 

porcentagens para as ultimas faixas de tempo. 

Como razão explicativa para o menor tempo de 

sintomatologia observado na faixa etãria de 15 a 30 anos, 

pode-se considerar que os grupos mais jovens estão mais 

atentos is mensagens ve~c~ladas peJos meios de comunicação, 

e possivel que muitos ainda não tenham encargos de trabalho 

ou familia e ainda, muitos apresentam melhor nivel de ins­

trução. Pode-se supor tambem que a preocupação com a auto­

imagem poderia levã-los a procurarem assistência mais pre­

cocemente. 

Quanto i tendência para o aumento do tempo 

de sintomatologia, i medida que a idade se torna mais avan 

çada, estã de acôrdo com as razões apresentadas por PI-
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LHEU 62 , relacionadas i percepçao dos sintomas pelo idoso, 

por um lado, e i dificuldade da realização do diagnóstico 

medico, pelo outro, jã que muitas vezes outros sintomas ou 

outras patologias se encontram associados. 

A tabela 23 apresenta a distribuição dos ca­

sos segundo o tempo de sintomatologia e os anos de escola­

ridade da população de estudo. 

Alêm do aspecto formal de instrução escolar, 

o individuo aprimora-se intelectualmente ao longo dos anos 

de estudo, sendo de se esperar que amplie seu horizonte de 

interesses e passe tambêm a aspirar por valores sociais,c~ 

mo beleza, saúde, bens de consumo, etc •.. Em decorrência, 

supõe-se que um individuo com mais anos de escolaridade te 

nha melhores condições para perceber uma determinada sint~ 

matologia, ident1f1ci-la e procurar assistência medica pr! 

cocemente. Do mesmo modo, pode-se supor também que o inve~ 

so ocorra, isto ê, aqueles individuos com menor tempo de 

escolaridade demorarão mais para procurar assistência 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. 

O tempo de sintomatologia, para todos os gr~ 

pos de anos de escolaridade considerados, apresentou maior 

concentração nas faixas de 3 semanas a 12 meses, sendo que 

nao se verificam diferenças notáveis entre eles. 

Apenas para os casos que referiram 5 a ô anos 

de escolaridade, observa-se maior concentração na faixa de 

tempo de sintomato1ogia compreendida entre 3 semanas e 6 

meses. 
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TABELA 23 - DISTRIBUIÇAO DO NQ E % DE CASOS SEGUNDO O TEMPO DE SINTOMATOLOGIA E ANOS DE 

ESCOLARIDADE. SAO PAULO, 1985. 

sem ANOS DE ESCOLARIDADE 

T E M P O I dec 1 a ração o f---1 l-H 2 3 H 4 5t--f8 9 e + 

NQ % NQ % NQ % NQ % NQ % NQ % 

Sem sintomatologia - - 6 1 '7 1 0,3 6 1 '7 5 1 '4 1 0,3 

L_ 1 semana - - - - - - - - 1 0,3 - -
1 ...._._., 2 semanas - - 1 0,3 - - 4 1 '1 4 1 '1 2 0,6 

3 ,__, 4 semanas - - 24 6,9 12 3,4 27 7,7 22 6,3 6 1 '7 

5~ 8 semanas 1 0,3 9 2,6 5 1 '4 19 5,4 13 3,7 3 0,9 

9~12 semanas - - 1 2 3,4 5 1 '4 13 3,7 13 3,7 6 1 '7 

4 J..---4 6 meses - - 1 5 4,3 7 2,0 1 3 3,7 11 3 '1 2 0,6 

7 J----..1 12 meses 1 0,3 20 5,7 11 3' 1 1 2 3,4 2 0,6 2 0,6 

13 1---f 24 meses - - a 2,3 1 0,3 7 2,0 4 1 '1 4 1 '1 

> 24 meses 1 0,3 2 0,6 2 0,6 3 0,9 1 0,3 - -

T O T A L I 3 0,9 97 27,7 44 12,6 104 29,7 76 21 '7 26 7,4 

TOTAL 

NQ % 

19 5,4 

1 0,3 

11 3,2 

91 26,0 

50 14,2 

49 14,0 

48 13,7 

48 13,7 

24 6,9 

9 2,6 

350 100,0 

\D 
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Conclui-se da anãlise desta tabela que para o 

grupo considerado, os anos de escolaridade parecem não estar 

relacionados ao tempo de sintomatologia do grupo de estudo, 

não se observando variação apreciãvel em relação aos anos de 

escolaridade. 

O ano de 1985 foi de instabilidade social e 

econômica, situação 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 hã jã vãrios meses e, para sobreviver, muitos se ocu­

pavam de trabalhos ocasionais ou passaram a vender algum pr~ 

duto, geralmente como vendedores ambulantes, passando então 

ã categoria de autônomos. 

Entre os classificados como dependentes, es­

tão incluídos os estudantes, as donas de casa e todos aque­

les que dependem de renda familiar, não concorrendo com ne­

nhuma quantia para a mesma. 

A tabela 24 apresenta a distribução dos casos 

segundo o tempo de sintomatologia e a posição no sistema eco 

nômico. 

Verifica-se que a maior porcentagem de casos 

(52~7%) encontra-se na posição de assalariado, seguida dos 

desempregados (14,8%) (JATENÊ43 cita uma taxa de 12,49% de 

desemprego, para a região periférica do Município de São Pau 

lo, em 1981}e dos autônomos (14,0%). Os dependentes represe~ 

tam 11,5% dos casos e os aposentados, 7,0%. 

Observa-se que em todas as categorias conside 

radas a concentração do tempo de sintomatologia estendeu-se 

de 3 semanas a 12 meses. Para os assalariados, para os autô-
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TABELA 24 - DISTRIBUIÇ~O DO NQ E S DE CASOS SEGUNDO O TEM-

PO DE SINTOMATOLOGIA E A POSIÇAO NO 

ECONOMICO. SAO PAULO, 1985. 

SISTEMA 

POSIÇAO NO SISTEMA ECONOMICO** 

99 

ASSALA- .AUTONOMO DESEMPRE APOSENTA 
T E M P O RIADO GADO - DO 

NQ S NQ % NQ % NQ % 

Sem sintoma to 1 ogià 13 7,0 3 6 t 1 2 3,8 

L_ 1 semana 1 0,5 

1 r---1 2 semanas 5 2,7 2 4 t 1 3 5,8 

3 1---f 4 semanas 47 25,4 13 26,5 1 2 23,1 3 1 2' 5 

5 r---f 8 semanas 28 15.2 6 12 t 2 8 1 5 '4 6 25,0 

9~ 12 semanas 28 15.2 4 8,2 10 1 9' 2 3 12,5 

4 t---f 6 meses 23 12,4 8 16,3 7 13,5 3 1 2 '5 

1~ 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 

T O T A L 185 100,0 49 100,0 52 100,0 24 100,0 
k52,7%}* (14,0%)* (14,8%)* (7 ,0% )* 

* Calculado sobre o total de 350 casos. 

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

mo dependentes. 

nomos e para os desempregados, a maior incidência de número 

de casos encontra-se no espaço de tempo compreendido entre 

3 a 4 semanas de sintomatologia. Apenas para os aposentados 

observam-se porcentagens mais elevadas em 2 pontos: 25,0% 

de 5 a 8 semanas e 25,0% de 7 a 12 meses de sintomato1ogia. 

Conclui-se da anãlise desta tabela que a posi 

çao no sistema econômico não parece influir sobre o tempo 

decorrido para procura de assistência. Apenas os individuas 

autônomos ou patroes e para os ·desempregados houve maior 

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

tivamente. 



Este fato faz supor que em virtude de uma maior 

disponibilidade de seu tempo, estas categorias puderam diri 

gir-se ao serviço de saüde, sem a preocupação da perda de 

horas assalariadas. 

O deslocamento do tempo de sintomatologia dos 

aposentados para faixas de tempo maiores, faz supor que por 

se tratar de indivlduos mais idosos, o comportamento em re­

lação ã sua saüde sofreu a influência dos fatores físicos e 

comportamentais jã abordados. 

A tabela 25 apresenta a distribuição de casos 

segundo a renda familiar e o numero de membros que compoem 

a família. 

Considerou-se renda familiar a soma dos rendi 

mentos de todos os que viviam sob o mesmo teto e concorriam 

para.acomposição da orçamento familiar. 

Do mesmo modo, considerou-se membro da famí­

lia ãqueles que viviam sob o mesmo teto e participavam do 

mesmo orçamento. 

Observa-se, pela anãlise da tabela 25 que o 

maior número de famil1as encontra-se na faixa de rendimentos 

compreendida de ati 1 a 5 salirios mínimos (85,1%). Nas 66 

famílias (18,8%) que referiram ate 1 sa1ãrio mínimo estão 

1nclu1dos _indivíduos, geralmente empregadas domesticas, o 

que, ate certo ponto, explica a renda baixa para esse grupo. 

~as famílias que referiram 1 a 2 salãrios mínimos, o maior 

contingente estã incluído no grupo de 2 membros componentes 

da família. Dos que recebiam 2 a 5 salãrios mínimos, a com­

posição de 3 a 4 e 5 a 6 membros na família recebeu a mesma 

e maior porcentagem: 12,0%. O maior contingente foi o que 

apresentou 3 a 4 membros na composição da família, 33,1%, 

com maior índice de concentração da renda na faixa de 1 a 2 
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TABELA 25 - DISTRIBUIÇAO DO N~ E % DE CASOS SEGUNDO RENDA FAMILIAR, :EM SALJ{RIOS MTNIMOS DA tPO~C,A, 

E O NOMERO DE MEMBROS NA FAMlLIA. SAO PAULO, 1985. 

RENDA FAMILIAR NOME RO DE MEMBROS NA FAMTLIA 
1 2 3 t-I 4 5 t--f 6 7..._....10 + 1 o TOTAL 

(SAL~RIOS M1NIMOS) 
NQ % NQ % NQ % NQ % NQ % NQ % NQ % 

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 18,8 

1 I-- 2 12 3,4 15 4,3 43 1 2 '3 34 9,7 7 2,0 1 0,3 112 32,0 

2 J-- 5 5 1 '4 7 2,0 42 1 2' o 42 12,0 20. 5,7 4 1 , 1 120 34,3 

5 f-- 8 1 0,3 1 0,3 6 1 '7 10 2,9 7 2,0 5 1 , 4 30 8,6 

8 e + 1 0,3 - - 7 2,0 4 1 '1 3 0,9 - - 15 4,3 
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salãrios mlnimos. 

JATENE 43 refere que 55,1% da população da área 

perifirica do Municlpio de São Paulo, em 1977, recebe menos 

de 5 salãrios mínimos. 

Neste estudo, verifica-se que 87,1% das fami­

lias recebem ate 5 salãrios mínimos, com a maior concentra­

ção (34,3%) na faixa de 2 a 5 salãrios mínimos. O maior con 

t1ngente das famílias (33,1%) referiu de 3 a 4 membros na 

sua composição. Esta porcentagem e semelhante ãs apresenta­

das por JATENE 43 , onde 38,5% das famílias e composta por 4 

membros e soma de 2 a 5 salãr1os minimos de rendimento men-

sal. 
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7 - CONCLUSOES 



A anil1se das referências dos entrevistados 

permite as seguintes conclusões: 

1E~PO 101AL DE SlN10~A10LOGlA 

As porcentagens mais expressivas de tempo minimo e ma 

ximo de sintomatologia ate a realização da primeira 

bac1loscopia encontram-se entre 3 semanas e 12 meses. 

TEMPO DECORRIDO DESDE A PERCEPÇ~O DE ALGUMA SINTOHATOLOGIA 

AT[ A PROCURA DO PRIMEIRO RECURSO DE SAODE 

As porcentagens mais expressivas de tempo mínimo e ma 

ximo de s1ntomatolog1a ate a procura do primeiro re­

curso de saüde encontram-se entre 3 semanas e 12 me­

ses, com maior concentração entre 3 e 12 semanas. 

- Para a população de estudo, o CS teve relativa parti­

cipação {30,5%) no atendimento direto da população,~ 

relação a outros serviços de atenção ã saúde. 

- Os que procuraram o primeiro recurso de saúde no CS e 

INAMPS perfazem 59,3% dos casos e o tempo de sintoma 

tologia dos mesmos não foi diferente ~m relação aos 

que procuraram outros recursos de saúde. 

- Para o·setor privado de atendimento, o tempo mãximo 

de sintomatologi~ chegou a 24 meses, com maior concen 

tração no período de 7 a 24 meses. 
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TEMPO DECORRIDO DESDE A PROCURA DA PRIMEIRA ASSIST[NCIA ATt 

O PRIMEIRO ATENDIMENTO NO CS 

- As porcentagens mais expressivas de tempo minimo e ma 

ximo de sintomatologia, da procura do primeiro recur­

so de saúde ate o primeiro atendimento no cs encon­

tram-se entre menos de uma semana ate 6 meses, com 

maior concentração no perlodo de 3 a 4 semanas. 

- 53,2% da população estudada procurou assistencia em 

u• serviço anterior ao CS, 14,3% procurou 2 serviços 

e apenas 2,0% procurau 3 serviços anteriores ao CS. 

- Este estudo faz supor que boa parte da responsabilid~ 

de para a demora no atend1mento correto pode ser atrl 

buida aos profissionais das instincias anteriores ao 

primeiro atendimento no cs. 

BUSCA 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 expectoração e~ 

tiveram presentes_ em 94,5% dos casos. Os restantes 

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

sintomatologia, mas a pesquisa baciloscõpica revelou 

positividade em 5 dos mesmos. 

- O maior numero de casos referiu estar percebendo a 

tosse e expectoração num tempo que variou de 5 sema-



nas a 12 meses, e houve maior concentração de positl 

vidade do exame baciloscõpico nesse mesmo intervalo 

de tempo. 

- Dos casos que referiram tosse e expectoração 157 

(47,4%) apresentaram baciloscopia positiva. 

- Dos sintomas referidos, o emagrecimento (com ou sem 

inapetência) foi o 2Q mais citado, 79,1%. 

- O maior nümero de casos que referiu emagrecimento, 

concentrou-se nas faixas de tempo de sintomatologia 

de 3 semanas a 6 meses. 

- Dos casos que referiram emagrecimento, 82,7% aprese~ 

taram baciloscopia positiva. 

Dos sintomas referidos, a febre foi o 3Q mais citado, 

62,2%. 

- O 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 torãcica 

o 4Q lugar na ordem de citação (61,1%). 

ocupou 

- O maior NQ de casos 191 (54,5%) referiu dor torãcica 
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n~faixasde tempo de sintomatologia de uma semana a 

12 meses. 

- Dos casos que referiram dor torácica, 5 (63,5%) apr! 

sentaram baciloscopia positiva. 

Dos sintomas referidos,-a hemoptise foi o 5Q mais ci 

tado (22,0%). 

Entre os casos que referiram hemoptise, houve maior 

porcentagem (16,8%) na faixa de tempo de menos de 

uma atê 4 semanas de sintomatologia. 

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

ram baciloscopia positiva. 

OPINI~O DOS CLIENTES SOBRE O PROPRIO DIAGNOSTICO 

- No grupo dos que apresentaram baciloscopia positiva, 

houve 109 pessoas (67,3%) que referiram tuberculose 

pulmonar ou outras doenças das vias respiratórias, p~ 

dendo significar que tinham algum conhecimento sobre 

a sua doença. Dos casos com baciloscopia negativa, 

houve 137 pessoas (72,9%) que referiram igualmente t~ 

berculose pulmonar ou outra doença das vias respira-

tórias, podendo significar que tinham preocupaçao 

com essas patologias. 

RECURSOS DE SAODE PROCURADOS 

- A população de estudo procurou um total de 684 recur 

sos de saúde. 



- O baixo percentual de procura do INAMPS (15,8%) no 

total dos recursos procurados, em todas as instâncias 

pode significar que a população tenha algum conheci­

mento sobre o local onde deve procurar assistência, 

visto que esta Instituição jã não realiza o tratamen 

to da tuberculose. 

- Dos 64,2% previdenciãrios, apenas 39,5% procuraram o 

INAMPS em 1~ ins·tância, que somados aos 28,0% que pr~ 

curaram o CS, resultam em 67,5% do total de 225 pre­

videnc1ir1os. O setor privado recebeu 15,3% dos pre­

v1denciirios. 

- As razões apresentadas pelos 49 casos que abandona­

ram o tratamento em alguma instância anterior ã che­

gada ao CS leva ã suposição que as maiores causas P! 

ra justificar o abandono de tratamento estão locali­

zados a nível dos serviços de assistência e particu­

larmente ao tratamento recebido. 

- Com exceçao do conhecimento sobre a gratuidade dos 

serviços, a população não conhece ou conhece pouco 

as características de assistência do centro de saúde. 

RAZOES DE DEMORA NA PROCURA DO CS 

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

tão relacionadas a fatores pessoais e a serviços de 

saúde inicialmente procurados. 

- O processo saúde-doença envolve aspectos complexos 



que justificam estudos que possam fundamentar as pr~ 

gramações de saúde para as regiões a que se destinam. 

- A população considera o m~dico como o centro do pro­

cesso de assist~ncia e os serviços de saúde são se­

cundariamente mencionados. 

ACESSIBILIDADE GEOGR~FICA DO CS 

- Aparentemente, o meio de locomoção utilizado ou o fa 

to de chegar a p~ nio influiram no tempo de sintoma­

tologia referido pelos que chegaram ao cs. 

REFERENCIA DE PROCESSO ANTERIOR DE TUBERCULOSE 

- O fato de referir processo anterior de tuberculose 

pulmonar não afetou o comportamento dos casos, no 

sentido de encurtar o per1odo de tempo decorrido da 

percepção da sintomatologia atê procura de um recur­

so de saüde. 

REFERENCIAS DE CONTATO COM TUBERCULOSE 

- O fato de referir algum contato com tuberculose no 

grupo de convivência não influenciou o tempo de sin-

tomatologia decorrido antes da procura do 

recurso de saüde, pelos casos entrevistados. 

CARACTERlSTICAS INDIVIDUAIS QUE PODEM INFLUIR NA 

DE RECURSOS'DE SAUDE 

primeiro 

PROCURA 

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

- A procura de assistência, em relação ao sexo, conce~ 

trou-se na faixa de 3 semanas ate 12 meses, sem dife 

renças para os 2 sexos. 

A faixa de idade predominante ê a jovem, 121 casos 

(34,5%) estão entrel5 e 30 anos, com maior concentra­

ção de procura. 

- O maior periodo decorrido para procura de alguma as­

sistência foi de pessoas com 60 anos e mais, sendo 

queas maiores porcentagens se estenderam ate 24 me­

ses ( 1 2, 9% ) • 

-Em relação ã escolaridade, houve 27,7% de pessoas que 

não 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 relação ã escolaridade, nao houve diferenças apr~ 

ci~veis de comportamento das pessoas quanto ao tempo 

de sintomatolog1a e procura de assistência medica. 

- Para o ano de estudo, houve maior porcentagem de ca-

sos (52,7%) na posição de assalariados e 14,8% de 

desempregados. 

- Para todas as categorias consideradas no sistema ec~ 

nômico, a concentração do tempo de sintomatologia e~ 

tendeu-se de 3 semanas a 12 meses, com algumas varia 
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çoes. Para os aposentados, houve porcentagens mais 

elevadas, chegando a 25,0% de pessoas que demoraram 

de 7 a 12 meses para procurarem alguma assist~ncia. 

-As pessoas que recebiam ati 5 salirios mlnimos al-

cançaram a porcentagem de 87,1%, com a maior concen­

tração na faixa de 2 a 5 salãrios mlnimos (34,3%). 

O maior contingente de familias referiu de3 a 4 mem 

bros na sua composição. 

111 



8 - REFER!NCIAS BIBLIOGRAFICAS 



1. AÇOES integradas de saúde; relatório final. Curitiba, 

ABRASCO, CEBES, SESB/PR, 1984 [mimeografado). 

2. ACUNA, O. et al. Tuberculosis pulmonar: tiempo tran~ 

currido entre el inicio de los sintomas respirató­

rios y el tratamiento. Rev. mea. Chile, 109: 628-

633, 1981. 

3. AIACH, P. et al. Facteurs de diffêrenciation dans 

la declaration de symptomes. Rev. Epidem. 

publ., 29: 27-44, 1981. 

Sante 

4. ALLAN, W.G. et al. The symptoms of newly diagnosed 

pulmonary tuberculosis and patient's attitudes to 

the d1sease and to it's treatment in Hong Kong. Tu-

bercle, 60: 201-10, 1979. 

5. ALUOCH, J.A. La tuberculosis: una plaga de los tiem­

pos modernos para el Africa. Bol. Un. int. Tuberc., 

~: 230-31' 1978. 

6. AOKI, M. et al. Estudo de los factores que condicio­

nam la demora imputable al paciente, al medico y 

la demora total en la detecci5n de casos de tuber-

culosis en Japon. Bull. int. Un. Tuberc., 60: 128-

130, 1985. 

7. ARANTES, G.R. & RUFFINO NETTO, A. Busca de casos de 

tuberculose pulmonar. Rev. Saúde publ., S. Paulo, 

14: 185-193, 1980. 

l l 3 



8. ARANTES, G.R. et al. Estudo sobre a evolução do ris­

co da infecção tuberculosa em irea de elevada co­

bertura de BCG. Rev. Saúde públ., S. Paulo, 19:85-

107, 1985. 

9. ARCINIEGAS, A. et al. Prevalincia de tuberculo~is en 

tre los sintomãticos respiratórios que c o n ~; u 1 ta n 

por primeira vez em los estabelecimientos de salud 

del Departamento de Risaralda, Colombia. Boi. Ofic. 

sanit. panamer., 87: 512-524, 1979. 

10. BAAS, M.A. Vigilância de las medidas de tratamiento 

y diagnóstico de la tuberculosis pulmonar. Holanda, 

1974-1975. Boll. int. Un. Tuberc., 54: 137-40,1979. 

11. BAILY, G.V.J. et al. Potencial yield of pulmonary tu 

berculosis cases by direct microscopy of sputum in 

a district of South India. Bull. Wld Hlth Crg., 

37: 875-892, 1967. 

12. BANERJI, D. & ANDERSEN, S. A sociological stucly of 

awarness of symptons among persons with pulnonary 

tu b e r cu 1 os i s • B u 11 . W 1 d H 1 t h O r g . , 2 9 : 6 5 5 ·· 6 8 3 , 

1963. 

13. BELLUOMINI, t~. Conhecimentos sobre alguns aspectos da 

tuberculose pulmonar de doentes internados em hos­

pitais especializados - subsldios para aç6es educa­

tivas. São Paulo, 1981. [Tese de Doutorado - Facul 

dade de Saúde Publica da USP] 

1 1 4 



14. BERG, A.O. et al. Targeting symptoms for self-care 

health education. Med. Care, 18: 551-555, 1980. 

16. BREILH, J. & GRANDA, E. Investigaciõn de la sa:~en 

la sociedad. Quito, Ediciones Centro de Estud1os 

y Asessoria en Salud, 1980. 

1 7 • B R 0 L I O , R • P r o g rama de pro f il a x i a da t u b e r c u 1 o s e . Sã o 

Paulo, Faculdade de SaGde PGblica, s.d. [mimeogra­

fado]. 

18. BULLA, A. Revision de la morbilidad y la mortalidad 

por tuberculosis en el mundo (1967-1971-1977), ba-

sada en las 1nformaciones oficiales. Bol. Un. int. 

Tuberc., 56: 121-127, 1981. 

19, BULLA, A. et al. La tuberculosis en el mundo. Bol. 

Un. int. Tuberc., 56:119-120,1981. 

20. CAMPANHA Nacional em avaliação. Proj. RADIS, Tema 3, 

1983. 

21. CHAULET, P. 11 El rey esta desnudo! 11 Una opiniõn sobre 

el informe del grupo mixto de estudio UICT/OMS. Bol. 

Un. int. Tuberc., 58: 154-157, 1983. 

22. CHEONG-PAK-SOON. E1 factor tiempo en la deteccion de 

los casos baciliferos de tuberculosis. Bol. Un. int. 

Tuberc., 54: 208-211, 1979. 

23. CONFER!NCIA INTERNACIONAL SOBRE CUIDADOS PRIMARIOS DE 

115 



SAODE, Alma Ata, URSS, 1978. Re1atõrio. Brêsilia 

UNICEF, 1979. 

24. CONFERtNCIA NACIONAL DE SA0JE, 7~, Brasil ia, 19:'7. 

Anais. Brasilia, Ministério da SaÜde, 1977. 

25. CONFERtNCIA NACIONAL DE SAODE, 8~, Brasilia, 19.S6. 

Relatório Final. Brasilia, Ministério da Saúde, 

1986. [mimeografado] 

26. DARBYSHIRE, J.H. Supervigilância de la tuberculosis 

en Kenia en 1964 y 1974: Comparaciõn de los ]~todos 

y de los resultados obtenidos. Bu1l. int. Un. Tu-

berc~, 54: 145-150, 1979. 

27. o•HOUTAUD, A. & FIELD, M.G. The image of health: va-

riations in perception bu social class in a French 

population. Sociol. H1th Il1n., 6: 31-60, 1984. 

28. DOCKHORN, J.M. The influence of social and emotional 

factors in the treatment of tuberculosis. Arner. 

Rev. Tuberc., 82: 223-231, 1960. 

29. DUARTE, M.C.R. O sistema de saúde envolvido nc con-

t r o 1 e da tu b e r cu 1 os e pu 1 mona r em B o tu c a tu , ~' ã o P a~ 

lo - uma contribuição socio1Õgica. Botucatu, 1976. 

[mimeografado) 

30 .. ESTRATtGIA de mudança na saúde e na assistência medi-

c a : b a s e s par a a r e f o rm a s a n i t ã r i a b r a s i 1 e i r a . s . 

n.t. -[mimeografado] 

1 1 6 



31. EVALUACION de las recomendacio:nes formuladas por· los 

Grupos de Expertos de la OMS en tuberculosis. Cron. 

Org. Mund. Salud, 28: 487-494, 1974. 

32. FERNANDEZ, G. et al. Los determinantes sociale·; de 

la tuberculosis en la ciudad de Buenos Aires. Med. 

y Soe., I (3): 64-70,:1984 •. :. 

33. GIRLING, D.J. Encuesta del servicio de neumologia de 

Hong Kong y de 1 Br i ti sh Med.i c a 1 Resea r c h C ou nc il so 

br.e los enfermos que consultan en los servicios p~ 

blicos de neumologia y ~obre el impacto de uma ca~ 

pana de informaciõn en la busqueda activa de casos 

de tuberculosis. Bull. int. Un. Tuberc., 60: 121, 

1985. 

34. GISH, O. Values in health care. Soe. Sei Med , 19: 

333-339. 1984. 

35. GREEN, K.E. & MOORE, S.H. Attitudes toward self-tare 

A consumer study. Med. Care, 18: 372-77, 1380. 

36. GRUPO MIXTO DE ESTUDIO ·uiCT/OMS. La lucha antituber 

culosa. Bull. int. Un. Tuberc., 58: 151-157, 1983. 

37. GRUPO MIXTO DE ESTUDIO: UICT/OMS SOBRE LUCHA ANTITU­

BERCULOSA, Genebra, 1981. Informe. Genebra, 1982. 

(OMS- Ser. Inf. ticn., 671) 

38. HAMBURG, D.A. & RUSSEL, A. Conduta e saúde. Saúde Mun­

do: 27-29 dez., 1983. 

117 



39. HOCHBAUM, G.M. P~blic participation in medical scree­

ning programs: a socio psychological study. Washin2_ 

to n , i). C . U . S. G o v e r nm e n t P r i n t h i n g o f f i c . , l 9 5 g 

(PHS - Publ., 572). 

40. HORNE, N.W. Erradicaci5n de la tuberculosis en Euro-

pa, una meta tan prõxima e aün tan lejana. 

int. Un. Tuberc., 59: 207-209, 1984. 

B u ·11 • 

41. INSTITUTO NACIONAL DE ASSIST[NCIA M[DICA E PREVID[NCIA 

SOCIAL. Ordem de serviço nQ INAMPS/SMS - 42.7, de 

9 de janeiro de 1979. BS/DG/INA~lPS 10, 15 jan. 1979. 

Anexo II. 

42. INSTITUTO NACIONAL DE ASSISTtNCIA M[DICA E PREVIDtNCIA 

SOCIAL. Relatório de atividades- 1985. Brasilia, 

1985. 

43. JATENE, A.D. Expansão dos serviços de saüde nas áreas 

metropolitanas. In: CONFER[NCIA NACIONAL DE SAOJE, 

7~, Brasilia, 1980. Anais. Brasilia, 1980. p. 49-

55. 

44. JOB, J.R.P.P. et al. Informações que antecederam o 

diagnóstico de tuberculose pulmonar e tempc decor 

rido ate o inicio do tratamento em paciente~ matri 

culados em centro de saüde. Rev. Saúde pÜbl_., S. 

Paulo, 20: 21-25, 1986. 

45. KIM, S.C. et al. Estudio sobre el conocimiento y las 

actitudes de la poblaci5n con respecto a la tuber-

118 



119 

culosis. Bull. int. Un. Tuberc., 60: 131-132, 1985. 

46. KRIVINKA, R. et al. Epidemiological and clinic:1l study 

of tuberculosis in the district of Kolin, Czechoslo 

vakia. Bul. Wld Hlth Org., 51: 59-69, 1974. 

47. LA INVESTIGACION epidemio15gica en el control de la 

tuberculosis. p. 8-13 [separata-s.n.t.] 

48. LAURELL, A.C. La salud enfermedad como processo so-

cial. p. 7-20. [separata-s.n.t.J 

49. 1-iAGALDI, C. Hã recursos. Por que fracassa o controle 

da tuberculose? SaÜde Deb., (5): 26-30, 1977. 

50. MEIJER, J. et al. Identification des sources c'infec 

tion. Bull. int. Un. Tuberc., 45: 5-53, 1911. 

51. MINISTERIO DA SAODE. Manual de normas para o contro-

le da tuberculose. 2~ ed. Bras11ia, 1984. 

52. MINISTERIO DA SAODE. Manual de procedimentos para ati-

vidades de controle da tuberculose. 2~ ed. Bras1lia, 

1984. 

53. MINOPRIO, J.L. et al. Resumenes de los trabajos tisi~ 

lÕgicos de Madras. Prensa med. argent., 58: 1635-

1645, 1971. 

54. NAGPAUL, D.R. et al. A socio-epidemiological ~;tudyof 

out patients attending a city tuberculosis clinic 



1 n I n d i a to j u d g e t h e p 1 a c e o f s p e c i a 1 i z e d c 1: n t e r s 

in a tuberculosis contro1 program. Bull. Wld Hlth 

Q!:g_., _1l: 17-37, 1970. 

55. NARAYAN, R. et al. A socio1ogical study of the aware 

56 

ness of symptoms and action taking of person~; \'lirth 

pulmonary tuberculosis (a resurvey). Ind. J. Tu-

berc., 26: 136-146, 1979. 

NOGUEIRA, P.A. Tuberculose como causa de Õbito em 

adultos residentes no municipio de São Paulo e~ 

1980. São Paulo, 1984. [Tese de Doutorado- Facul­

dade de Saüde Publica da USPJ 

57. ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Comité de Expertos 

en Tuberculosis, Genebra, 1960. 79 informe. Genebra, 

1960 {Ser. Inf. tecn., 195). 

58 • O R G A N I Z A C I O N M U NO I A L DA S A 0 D E. C o m i t é d e Ex p e r t o s e n 

Tuberculosis, Genebra, 1964. 89 informe. C e ne b ra, 

1964 (Ser. Inf. tecn., 290). 

59. ORGANIZAÇAO MUNDIAL DA SAODE. Comité de ExpertCis en 

Tubercu1osis, Genebra, 1979. 99 informe. G E· n e b r a , 

1974 (Ser. Inf. técn., 552). 

60. PAULA SOUZA, R. Evolução histórica da tuberculcse no 

B r a s il . R e v • pau 1 • Ti s i o 1 . , 6 : 2 3 7 - 2 4 6 , l 9 4 c, . 

61. PEREIRA, J.C. & RUFFINO-NETTO, A. Saúde-doença e so-

ciedade: a tuberculose - o tuberculoso. Medi::ina, 

1 20 



Ribeirão Preto, 15: 5-11, 1982. 

62. PILHEU, J.A. Tuberculosis en la edad avanzada. Rev. 

argent. Tuberc., 46: 55-62, 1985. 

63. PINTO, V.G. Serviços bãsicos de saúde, a experiência 

do PIASS. Saude Brasil., 1: 74-80, 1983. 

64. PIO, A. El futuro de la lucha anti tuberculosa. Pro-

blemas y perspectivas. Bol. Un. int. Tuberc., 58: 

192-197, 1983. 

65. PROGRAMA DE AÇOES INTEGRADAS DE SAOL>E (PAIS) Brasília, 

Ministério da Saüde/Ministerio da Previdência e As 

sistência Social/INAMPS, 1983. (Documento n9 1) 

66. PROGRAMA Nacional de controle da tuberculose: avalia 

ção das atividades realizadas em 1981. Bras'llia, 

INAMPS/Secretaria de Estado da Saúde de S. Paulo, 

Ministério da Saúde, 1982. [mimeografado] 

67. REPORT of a joint IUAT/WHO Study group. Tubercle,~: 

157-169, 1982. 

6 8 • R OU I ll O N , A • e t a 1 . Meto do s d e c o n t r o 1 d e 1 a t u b e r c u-

losis. Washington, D.C., Organizacion Paname:ricana 

de la Salud, 1977 (OPAS-Publ. cient., 346). 

6 9 • R O Y , R • N • Edu c a c i õ n s a n i t ã r i a s i s tem ã t i c a de I? n f e rmo s 

tuberculosos de la poblacion. Bu 11 . i n t. U 1 . Tu-

berc., 60: 133-134, 1985. 

l 21 



70. RUFFINO-NETTO, A & PEREIRA, J.C. Mortalidade por tu-

berculose e condições de vida: o caso Rio de Janei 

ro. Saude Deb., (12): 27-34, 1981. 

71. SANKALE, M. Tuberculose et urbanisation. Bull. Soe. 

Path. exot., 76: 223-230, 1983. 

72. SANTOS, N.R. Assistência primãria ã saúde: alguns a~ 

pectos flsicos, funcionais, t~cnicos e polTticos. 

Rev. bras. Educ. mêd., 5: 42-52, 1981. 

73 SECRETARIA DE ESTADO DA SAODE Sub programa de contr~ 

le da tuberculose. São Paulo, 1977-78. [mimeograf~ 

do] 

74. SHIMAO, T. La vigilância de la tuberculosis. Bol. 

Un. int. Tuberc., 58: 48-52, 1983. 

75. SHIMAO, T. et al. Encuesta sobre el conocimiento y 

el comportamiento de la poblaciõn respecto a la tu 

berculosis. Bull. int. Un. Tuberc., 60: 122-124, 

1 985. 

76. SITUACION actual del control de la tuberculosis. Rev. 

argent. Tuberc., 46:43-62,1983. 

77. SONTAG, S. A doença como metãfora. Rio de Janeiro, 

Graal, 1984. 

78 .. STYBLO, K. Epidemiologia de la tubercu1osis. Bc11. Un. 

int. Tuberc., 53: 145-755, 1978. 

122 



79. STYBLO, K. La situacion epidemiolÕgica de la tuber­

culosis y el impacto de las medidas de lucha anti­

tuberculosa. Bol. Un. int. Tuberc., 58: 179-191, 

1 983 

80. STYBLO, K. & ROUILLON, A. 11- Estimaciones de la in-

cidincia mundial de la tuberculosis pulmonar com 

baciloscopia positiva. No fiabilidade de las cifras 

de tuberculosis informadas oficialmente. Bol. Un. 

int. Tuberc., 56: 128-137, 1981. 

8 1 . S T Y B L O , K. e t a 1 . E p i d em i o 1 o g i c a 1 a n d c 1 i n i c a 1 s tu d y 

of tuberculosis in the District of Kolin, Czechos-

lovakia. Bull. Org. mond. Sante, 37: 819-374,1967. 

82. SUTHERLAND, T. Epidemiologia de la tuberculosis. Va-

le mas prevenir que curar. Bol. Un. int. Tuberc., 

56: 138-146, 1981. 

83. TOf4AN, K. Tuberculosis: deteccion de casos y quim·~­

terapia. Washington, D.C., Organizacion Panameric~ 

na de la Salud, 1980 (OPAS - Publ. cient., 392). 

84. TOMAN, K. Sensibilidad, especificidad y valor predi~ 

tivo de los testes diagnosticas. Bull. Un. int. 

Tuberc., 56: 19-30, 1981. 

85. TUBERCULOSE Projeto Radis, tema 3, dez., 1982. 

86 .. TUBERCULOSIS Rev. argent. Tuberc., 44: 67-76, 1983. 

1 23 



87. TUBERCULOSIS and social class. Tubercle, 60: 191-194, 

1979. 

88. TUBERCULOSIS in old age. Tubercle, 64: 69-71, 1983. 

89. VIEIRA, C.A.B. Extensão de cobertura no Brasi·i: cri­

se e reforma do sistema de saúde. In: CONGR[SSO BRA 

SILEIRO DE ENFERMAGEM, 30Q, Belem, PA, 1978. Anais. 

B r a si 1 i a , As s o c i a ç ã o B r a s i 1 e i r a d e E n f erma g ~~ m , 1 9 7 9. 

p. 37-60. 

90. VRANJAC, A. Epidemiologia da tuberculose - Estudo da 

mortalidade por tuberculose no municipio de São Pau 

lo. São Paulo, 1980. [Dissertação de Mestrajo- Fa­

culdade de Saâde Publica da USP] 

1 24 



ANEXOS 



A N E X O 



FORMULARIO DE ENTREVISTA 

NQ 

DATA 

ENTREVISTADOR -------------------------------------·------

1 - Capacidade para identificar os sintomas percebidos e 

avaliar seu tempo de duração. 

1.1 - O que o senhor (a) apresenta que o (a) levou a 

procurar assistência? Hã quanto tempo? 

Queixa Tempo de duração 

( ) tosse --------------------
( ) expectoraçio ----------·-----
( ) dor torãcica --------·-----
( ) febre -------·----
( ) hemoptise -------·-----

( ) emagrecimento -------·---
{ ) inapetência --------·-·--

( ) outros 
---------·-·--

( ) não tem queixas ----------·----

2 - Outras causas relacionadas ao tempo e ã duração da sin 

tomatologia percebida. 

SÕ perguntar quando: 

a sintomatologia dura hã mais de 3 meses. 

A. 1 



- Por que só agora o senhor (a) procurou assistência? 

3 - Capacidade individual para relacionar a sintomatologia 

percebida com a tuberculose pulmonar: 

- o senhor (a) acha que estâ com alguma doença? 

( ) nao 

( ) sim 

Qual? 

Por quê? ---------------------------------

4 - Iniciativa individual para procurar um (ou +) local de 

assistência em face da sintomatologia apresentada e pre­

ferência na escolha desse local. 

1 
a 

4.1 -O Sr. (a) jã havia procurado este ou outro local 

de a s s i s tê n c i a , d e v i do a e s ta s me s ma s q u e~ i x a s ? 

) nao 

sim. Neste caso: 

~ o 1 9 29 r:-9 
I 

I NAM P S 
Serviço de 
atenção a c H 

s s pessoa e a ,. s c \, 

comunidade 
s H S M s p 

se - H c - H u t 
-+----

Setor privado I 
1 

Clientela espec1fica I _j__ __ _ 

outros 
; 

' i 
. "' ·-

__.__ __ _ 

A.2 



4.2- Como o Sr. (a) decidiu procurar o (os) local (is) 

de assistência? 

Ordem de Espontâneo Não espontâneo 

procura 

lQ D D 
2Q o o 
3Q D D 
4Q o D 

4.3 - Qual o resultado dessa assistência? 

- ·-----
Resultado da Comparecimento 
assistência 1 Q 'lO ?O '- . ..J. ---
Encaminhado· para 
outro recurso de 
saüde 

·-----
Tratamento e alta 

Abandono 
·-----

No caso de abandono: 

4.4- Por que o Sr. (a) nao continuou freauent1ndo es­

se serviço? 

5 - Conhecimento da função assistencial do centro de saúde: 

5.1 - O senhor (a) sabe se o centro de saúde cobra pe­

los serviços prestados? 

( ) nio, os serviços prestados sao gratuitos 

A.3 



( ) sim 

( de acordo com as posses dos clientes 

( ) apenas alguns serviços são pagos 

( ) todos os serviços são pagos 

( ) não sei 

5.2- Quem 11 tem dire1to 11 - assistência dispensada pelo a 

centro de saüde? 

( ) crianças 

( ) adultos 

( ) gestantes 

( ) pessoas doentes portadoras de qual do E! nç a? 

6- Conhecimento de outro (s) caso (s) de tuberculo5e pul­

monar no grupo de convivência: 

- O senhor (a) tem (ou teve) conhecimento de alçuma pe~ 

soa com tuberculose? 

( ) nao 

( ) sim; neste caso: 

. nn[l'""nt-r;a .. . "e Blbi'"'"Ca e ,,,, ·.·"··.· .. '·•'· ~emco " ·"'" · . .. . 
I ~CClCm ! t S lll[ Pt;J.iCn 

UMiVERSIDADl Dl SAU rAULil 

A.4 



GRUPO IDADE 
DE (ANOS, MESES 

CONVIV[NCIA ou DIAS} 

pessoas com 

quem mora 

pessoas com 

quem traba-

1 ha 

Outros 

TRATAMENTO 

SIM NAO NAO 
SABE 

ANO 
o c 

A 

I 

EM QUE 

JRREU 
JOU;Ç/\ 

7 - Tempo dispendido para chegar ao centro de saúde. 

-meio de locomoção utilizado para chegar ao centro de 

saüde. 

{ ) 

( ) 

veio a pe 

utiliza condução 

( ) onibus 

( ) trem 

( ) automõvel 

( } outros 

tempo médio para 
deslocar-se 

A.5 



8 - Caracteristicas biossõcio-econômicas de interesse na 

epidemiologia da tuberculose. 

8. 1 - idade 

) 1 5 30 

( ) 30 45 

( ) 45 60 

( ) 60 + 

8.2 - sexo 

8.3 -

( ) ma seu 1 i no 

( ) feminino 

~nos de escolaridade 

menos de 1 ano 

1 a l anos 

3 a 4 anos 

5 a 8 anos 

9 anos ou mais 

anos de estudo na o 

determinado e sem 

declaração 

( ) 

( 

( ) 

( ) 

8.4 - assist~ncia i saGde por meio do INAMPS 

com direito a assist~ncia ( ) 

sem direito i assist~ncia ( ) 

8.5- posição no sistema econômico 

- assalariado 

- autônomo ou patrão ) 

- trabalhador familiar ) 

- desempregado 

A.6 



9- Renda familiar (em salãrios mínimos mensais) por faixa 

de renda e nQ de pessoas na familia: 

Faixa salarial 

( } sem rendimento 

( ) a te 1 

( } 1 ~ 2 

( } 2 ~ 5 

( } + 5 

( } sem declaração 

10 - Resultado da baciloscopia 

+ D 

D 

NQ de pessoas/familia 

A.7 
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