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1. INTRODUCAO

A tuberculose continua a merecer especial atencéo dos profissionais de
saude e da sociedade como um todo. Ainda, obedece a todos os critérios de
priorizacdo de um agravo em saude publica, ou seja, grande magnitude,
transcendéncia e vulnerabilidade. Tal enfermidade continua sendo um importante
problema de saude em nivel mundial, exigindo o desenvolvimento de estratégias
para o seu controle, considerando aspectos humanitarios, econémicos e de saude
publica. (TB, 2010)

O Brasil € um dos 22 paises priorizados pela OMS, que representam
80% da carga mundial de TB. Em 2007, o Brasil notificou 72194 casos novos,
correspondendo a um coeficiente de incidéncia de 38/100.000 hab. Destes 41117
casos novos foram baciliferos (casos com baciloscopia de escarro positiva),
apresentando um coeficiente de incidéncia de 41/100.000 hab. (WHO, 2008).
Estes indicadores colocam o Brasil na 192 posicdo em relacdo ao numero de
casos e na 104° posicdo em relacéo ao coeficiente de incidéncia (WHO, 2009)

Diagnosticar e tratar correta e prontamente os casos de TB pulmonar
sdo as principais medidas para o controle da doenca. Esforcos devem ser
realizados no sentido de encontrar precocemente o0 paciente e oferecer o
tratamento adequado, interrompendo a cadeia de transmissdo da doenca. (TB,
2010)

Sendo assim, o presente estudo tem por objetivo analisar a relacdo
entre a distancia do servigo de saude (SS) procurado pelo doente de TB para o
seu diagndstico com o tipo de primeiro servigo procurado, tempo decorrido para o
diagnostico e local de diagndéstico.

2. METODOLOGIA (MATERIAL E METODOS)

O presente estudo é um subprojeto da pesquisa “Retardo no
diagnéstico da Tuberculose: analise das causas em Pelotas”, que faz parte do
estudo multicéntrico intitulado “Retardo no diagnostico da Tuberculose: anélise
das causas nas diferentes regifes do Brasil”, coordenado pela Prof? Dra. Tereza
Cristina Scatena Villa, da Escola de Enfermagem de Ribeirdo Preto da
Universidade de S&o Paulo, aprovado pelo CNPg no Edital MCT/CNPg/CT-
Saude/MS/SCTIE/DECIT n° 034/2008 - Doencas Negligenciadas.

Trata-se de um estudo descritivo que analisa 0 desempenho dos
servicos de saude para o diagndstico da tuberculose segundo sua proximidade
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com o domicilio dos doentes em Pelotas-RS. Os SS foram classificados em SS
distantes e préximos sendo que os servi¢os de atengdo basica incluem unidades
basicas de saude, unidades basicas de saude com programa de agentes
comunitarios e unidades basicas de saude com programa de saude da familia e
unidades de saude da familia; Servicos de nivel secundario incluem consultérios
particulares e ambulatorios de referéncia.

Participaram do estudo 102 sujeitos em tratamento no Programa de
Controle da Tuberculose (PCT) em 2009 que atenderem 0s seguintes critérios de
inclusédo: ser maior de dezoito anos, residir e ter sido diagnosticado em Pelotas,
estarem fora do sistema prisional, e concordarem em participar do estudo por
meio da assinatura do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. Um doente
entrevistado foi excluido da analise do desempenho dos servicos de saude
segundo sua proximidade com o domicilio do doente uma vez que sua entrevista
ndo contemplou as variaveis selecionadas.

Para atingir o objetivo do estudo, foi aplicado o teste Qui-quadrado,
com analise de residuo, para verificar a associacdo entre a variavel proximidade
do primeiro SS procurado com o domicilio do doente e as variaveis: tipo de SS
procurado; tempo transcorrido até o diagnostico; e diagndstico no mesmo tipo de
SS procurado.

A andlise das variaveis foi realizada pelo Software STATISTICA 9.0.

3. RESULTADOS

Os resultados da Tabela 1 mostram associagdo estatistica significante
(p<0,0001) entre a proximidade e o tipo do SS procurado pelo doente. Dos
doentes que procuraram primeiramente os servicos de Atencdo Basica (AB)
87,9% relataram que esse era proximo de seus domicilios. Dos que procuraram
hospitais como primeiro de SS 41,2% relataram que tais SS eram distantes de
suas residéncias, apresentando resultado semelhante (35,3%) ao relatado pelos
entrevistados que procuraram o0s servicos de Pronto-Atendimento (PA) como
primeira op¢ao.

Em relagdo a proximidade do primeiro servigco de salde procurado e o
tempo transcorrido até o diagnostico, encontrou-se associacdo estatistica
significativa (p=0,0140). Dos doentes que procuraram 0s servicos mais distantes,
46,3% tiveram seu diagnoéstico realizado em até 7 dias e dos doentes que
procuraram 0s servicos mais préximos, 39,4% demoraram mais de 1 més para
serem diagnosticados (Tabela 1).

Além disso, encontrou-se associacdo entre a proximidade do primeiro
servico de saude procurado em relacdo ao domicilio do doente e o recebimento
do diagnostico neste mesmo tipo de servico (p=0,0011). Dos doentes que
residiam préximos ao servico de saude, 75,8% ndo foram diagnosticados no
mesmo tipo de servico. J& entre os que moravam distantes, 58,8% receberam o
diagnostico no mesmo tipo de servico procurado (Tabela 1).

4. DISCUSSOES

Percebe-se que 68 dos 101 dos entrevistados procuraram SS distantes
para o primeiro atendimento enquanto que 33 buscaram SS proximos. Esses
dados diferenciam-se dos encontrados por Oliveira (2009) em seu estudo, onde
59% dos entrevistados sempre procuraram por servicos de saude de sua area de
abrangéncia, ou seja, 0s mais proximos de sua residéncia.

Esse resultado pode estar relacionado a baixa credibilidade dos
servicos de AB pela populacdo. Segundo Mendes (2002) vivemos atualmente
num sistema de saude fragmentado, hierarquizado, numa estrutura piramidal,
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onde ha a concepc¢ao de que a base da piramide (AB) € o nivel menos complexo
e o0 topo é o nivel mais complexo. Essa compreensdo de complexidade
equivocada, estabelece que o nivel da AB € o0 menos complexo e incapaz de
resolver as necessidades de saude da populagdo, uma “medicina pobre para
pobres”.

Ainda nesse sentido, Liu et al. (2007) e Yan et al. (2007) enfatizam que
a falta de oportunidade de realizacdo de treinamentos por parte dos profissionais
os deixam despreparados para o manejo da TB. Caminero (2003) relata que, para
o preparo dos profissionais de saude, é necessaria a implantacdo de acles
concretas nas universidades e escolas médicas.

O controle da TB e outras areas programaticas como Hanseniase,
Hipertensdo e Diabetes foi incorporado, em 2000, ao Departamento de Atencgao
Basica (DAB), com o objetivo de fortalecer a relacdo entre a ESF e as areas
programéticas da AB, organizando a atencdo dessas areas (SOUZA, 2003).

Embora o controle da TB seja responsabilidade da AB, percebe-se que
a maioria dos sujeitos procuraram primeiro 0s SS proximos, porém a maioria nao
diagnosticada no mesmo local. Percebe-se ainda, que 39,4% desses
entrevistados demoraram mais de um més para obtencédo do diagnostico de TB.

Apesar da simplicidade dos métodos diagnosticos, muitos locais ainda
apresentam dificuldades para a realizacdo rapida do diagndstico da doenca, seja
por ndo priorizarem o método da baciloscopia ou devido as deficiéncias no acesso
ao diagnostico da tuberculose nos servicos de saude (LEUNG; LEUNG; TAM,
2007).

A AB que deveria atuar como a porta de entrada ao sistema, para a
promocao da saude e prevencdo das doencas, e como mecanismo de resolucao
da maior parte dos problemas apresentados, ndo consegue direcionar o fluxo
populacional a ela. A concepcdo de complexidade leva ao maior acesso da
populacdo aos servicos secundarios e terciarios (MENDES, 2002).

5. CONCLUSOES

Conclui-se que a AB (SS préximos) apresenta-se como a principal
porta de entrada aos servicos de saude para o diagnostico da TB porém o0s
mesmos na sua maioria ndo sdo diagnosticados nesses servigos e apresentam
maior tempo para o diagnaostico.

Além disso, percebe-se necessidade de uma maior incorporacdo da
problematica da TB nas faculdades da area da saude a fim de que se formem
profissionais de saude atentos para essa calamidade.
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ANEXO

Tabela 1: Andlise da associacao entre a proximidade do primeiro servi¢o de saude procurado com
o domicilio do doente e o tipo de servico de salude procurado, tempo transcorrido até o diagndstico
e diagndstico no mesmo tipo de servico procurado, Pelotas, 2009.

Proximidade do primeiro servico de Qui-
salde procurado em relagao ao quadrado
Variaveis domicilio do doente
Préximo Distante p
n (%) n (%)
Tipo de servigco de saude
procurado
Pronto Atendimento 3 (-9,1%)* 24 (35,3%)*
Servicos de atencdo Basica 29 (87,9%)* 6 (-8,8%)* <0,0001
Servicos de nivel secundério 0 (-0,0%)* 28 (41,2%)*
Hospitais 1 (-3,0%) 10 (14,7%)
TOTAL 33 (100,0%) 68 (100,0%)
Tempo transcorrido até o
diagnéstico”
De 0 a 7 dias 7 (-21,2%)* 31 (46,3%)*
De 8 a 30 dias 13 (39,4%) 25 (37,3%) 0,0140
De 31 a 270 dias 13 (39,4%)* 11 (-16,4%)*
TOTAL 33 (100,0%) 67 (100,0%)
Diagnostico no mesmo tipo de
servico de saude procurado
Sim 8 (-24,2%)* 40 (58,8%)* 0,0011
Nao 25 (75,8%)* 28 (-41,2%)*
TOTAL 33 (100,0%) 68 (100,0%)

Nota: As caselas com resultados em negrito (*) apresentaram residuos significativos para o teste
Qui-quadrado de associacéo. Os sinais negativos nas porcentagens indicam residuo negativo.
# Um doente entrevistado ndo lembrou o tempo transcorrido até o diagnéstico.



