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Quem sao os pacientes com tuberculose
diagnosticados no pronto-socorro? Uma
analise dos desfechos do tratamento no
Estado de Sao Paulo, Brasil
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RESUMO

Objetivo: O diagnostico e tratamento precoce da tuberculose sao determinantes
de melhores desfechos e controle eficaz da doenca. Embora a tuberculose deva ser
diagnosticada e tratada idealmente na atencao primaria a salide, uma porcentagem
dos pacientes recebe o diagnostico no pronto-socorro. Nosso objetivo foi descrever as
caracteristicas dos pacientes de acordo com o local onde o diagnostico de tuberculose
foi feito e determinar se ha relacao entre o local do diagnostico e os desfechos do
tratamento. Um objetivo secundario foi determinar se ha relacao entre indicadores
municipais e a probabilidade de diagnostico de tuberculose no PS. Métodos: Analisamos
dados provenientes do banco de dados do Programa de Controle da Tuberculose do
Estado de Sao Paulo, referentes ao periodo de janeiro de 2010 a dezembro de 2013.
Foram incluidos no estudo pacientes recém-diagnosticados com mais de 15 anos de
idade e tuberculose pulmonar, extrapulmonar ou disseminada. Modelos de regressao
logistica multipla ajustados para levar em conta possiveis fatores de confusao foram
usados para avaliar a relagao entre o local do diagnostico e os desfechos do tratamento.
Resultados: De um total de 50.295 pacientes, 12.696 (25%) foram diagnosticados no
PS. Em comparagao com os pacientes que foram diagnosticados no ambulatorio, os
pacientes diagnosticados no PS eram mais jovens e mais vulneraveis socialmente. A
probabilidade de tratamento com desfechos ruins, incluindo perda de seguimento e
obito, foi maior nos pacientes diagnosticados no PS (OR ajustada: 1,54; 1C95%: 1,42-
1,66). Nos municipios, a probabilidade de diagnostico de tuberculose no PS relacionou-
se com baixa cobertura da atencao primaria, desigualdade e vulnerabilidade social. Em
alguns municipios, mais de 50% dos casos de tuberculose foram diagnosticados no PS.
Conclusdes: No Estado de Sao Paulo, um em cada quatro pacientes com tuberculose
e diagnosticado no PS; o diagnostico de tuberculose no PS esta relacionado com
tratamento com desfechos ruins. Nos municipios, o diagnostico de tuberculose no PS
esta relacionado com indicadores estruturais e socioecondomicos e indica pontos que
precisam melhorar.

Descritores: Tuberculose/diagnostico; Tratamento de emergeéncia;
tratamento; Assistencia a satide.
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Resultado do

INTRODUCAO tardio, incluindo fatores relacionados com o paciente

A tuberculose continua a ser uma doenga comum e um (idade, sexo feminino, outros motivos de tosse cronica

problema complexo de saude publica, particularmente nos
paises de baixa e média renda, bem como nas regides
mais pobres de paises de alta renda.(*? O diagnédstico
e tratamento precoce sdo os principais determinantes
de desfechos favoraveis para os pacientes e de controle
eficaz, além de reduzir o periodo de transmissibilidade.-6)

Existem obstaculos ao diagndstico e tratamento
precoce da tuberculose, tais como atrasos na busca
de assisténcia médica apos o inicio dos sintomas, no
estabelecimento do diagndstico definitivo e no inicio do
tratamento adequado.>*® Diversos estudos examinaram
fatores relacionados com o diagndstico e tratamento

e autopercepgdo, por exemplo), fatores socioeconémicos
(coesdo social, pobreza e educacao, por exemplo) e fatores
relacionados com o sistema de saude (acesso a atencgdo
primaria a salide e niumero de casos de tuberculose, por
exemplo).*7

O sistema brasileiro de salide publica oferece cobertura
universal; estd organizado de maneira hierarquica e
descentralizada e fornece tratamento antituberculose
completo gratuitamente.®® O controle da tuberculose
no Brasil melhorou nos Gltimos anos, com diminuicdo da
incidéncia global e da taxa de mortalidade da doenga.®
No entanto, o Brasil permanece na lista de paises com
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alta carga de tuberculose e ainda ndo conseguiu
alcancar todas as metas de controle da tuberculose da
Organizacdo Mundial da Saude (OMS), particularmente
aquelas relacionadas com desfechos do tratamento (isto
€, uma taxa de sucesso do tratamento > 85%).(2:19)
O Estado de Sdo Paulo tem uma populacdo de 44
milhdes de habitantes distribuida em 645 municipios e
é responsavel por cerca de 20% de todos os casos de
tuberculose no Brasil. Embora o Estado de S&o Paulo
seja um dos mais ricos do pais, ainda ndo conseguiu
alcancgar as metas de sucesso do tratamento. 3

Estudos anteriores mostram que as porcentagens de
casos de tuberculose diagnosticados no hospital ou no
PS sdo altas no Brasil, o que pode indicar falta de acesso
a assisténcia a saude e diagndstico tardio.1419) No
entanto, esses estudos foram realizados em um Unico
centro ou municipalmente.?%?Y Para superar essas
limitacOes, realizamos o presente estudo populacional,
cujo objetivo foi descrever as caracteristicas dos
pacientes de acordo com o local onde o diagndstico de
tuberculose foi feito e determinar se ha relagdo entre
o local do diagndstico e os desfechos do tratamento.
Um objetivo secundario foi determinar se ha relagéo
entre indicadores estruturais e socioeconémicos e a
probabilidade agregada de diagndstico no PS, a fim de
fornecer informag0es Uteis para estratégias especificas
de saude publica.

METODOS

Populagdo e cendrio

O presente estudo foi uma analise retrospectiva de
dados provenientes do banco de dados do Programa
de Controle da Tuberculose do Estado de Sao Paulo,
referentes ao periodo de janeiro de 2010 a dezembro
de 2013. Foram incluidos no estudo pacientes recém-
diagnosticados com mais de 15 anos de idade e
tuberculose pulmonar, extrapulmonar ou disseminada.
O motivo pelo qual s foram incluidos pacientes novos é
que se espera que o processo diagnostico seja diferente
em pacientes com tuberculose recorrente (recidiva
ou reinfeccdo). Além disso, foram excluidos detentos
e pacientes diagnosticados por meio de busca ativa,
inclusive aqueles que foram diagnosticados apds a
busca de comunicante, em virtude das circunstancias
especificas relacionadas com o local do diagndstico.

Todos os casos de tuberculose incluidos no presente
estudo foram confirmados bacteriologicamente ou
diagnosticados clinicamente, em conformidade com
as definicbes da OMS.(?»

Fontes dos dados

Os dados a respeito dos pacientes foram extraidos
de um sistema eletrénico de salide (o banco de dados
TBweb).23) Como é obrigatdria a notificacdo de casos
de tuberculose (e do inicio do tratamento), o banco
de dados TBweb contém dados referentes a todos
0s municipios do Estado de Sao Paulo. Além disso, o
Programa de Controle da Tuberculose do Estado de Sao
Paulo vem investindo recursos humanos e financeiros
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no banco de dados TBweb, o que garante a exatiddo
e qualidade dos dados.?%

Os dados referentes aos municipios foram extraidos
dos seguintes bancos de dados: o banco de dados
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica®?;
o banco de dados da Fundagdo Sistema Estadual de
Andlise de Dados (SEADE)®% e o banco de dados
do Departamento de Atencdo Primaria a Saude do
Ministério da Saude.*® A Fundacdo SEADE é uma
agéncia publica independente; é um centro nacional
de referéncia para a analise de dados socioeconémicos
e demograficos.(?

Indicadores municipais

Foram usados os seguintes indicadores: tamanho da
populagdo, densidade populacional, produto interno
bruto, produto interno bruto per capita e grau de
urbanizacdo. Também foram usados indicadores
compostos, com base nos dados do Censo de 20104
o Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), que avalia
educacgdo, expectativa de vida e desenvolvimento
econdmico e varia de 0 a 1 (quanto mais proximo
de 1 for o IDH, maior o desenvolvimento humano),
e o coeficiente de Gini, que avalia a desigualdade
e varia de 0 a 1 (se o coeficiente de Gini for = O,
a igualdade é perfeita; se o coeficiente de Gini for
= 1, a desigualdade é maxima). A versdo de 2010
do Indice Paulista de Vulnerabilidade Social (IPVS),
elaborado pela Fundagdo SEADE, também foi usado.?®
O IPVS abrange diversas varidveis demograficas e
socioeconémicas, tais como escolaridade, renda familiar
per capita, idade e distribuicdo por sexo. A populagdo
de cada municipio foi dividida em sete categorias
de vulnerabilidade definidas pelo IPVS. No presente
estudo, o indicador selecionado foi a proporcdo da
populagdo municipal considerada altamente vulneravel
(isto &, individuos na categoria 5, 6 ou 7). Dados
do Ministério da Salde foram usados para avaliar a
cobertura da atencdo primaria (Programa de Salde
da Familia ou equivalente) em cada municipio.?> No
presente estudo, foram usados outros indicadores
da Fundacdo SEADE: a proporcao de gestagdes com
pelo menos sete consultas de pré-natal e a taxa de
mortalidade infantil por 1.000 nascidos vivos.** Todos
os indicadores de atencdo primaria foram obtidos a
partir de valores do meio do ano.

Desfechos

Foram usadas as definigdes de desfecho de tratamento
de 2013 da OMS, adaptadas as definicdes do banco
de dados TBweb.®?? Os desfechos sdo divididos em
desejaveis (sucesso do tratamento) e indesejaveis
(fracasso do tratamento, 6bito, perda de seguimento
e ndo avaliado).®??

Andlise dos dados

As variaveis continuas foram expressas em forma
de média + desvio-padrdo ou mediana (intervalo
interquartil), dependendo de sua distribuicdo. As
variaveis categoricas foram expressas em forma de



numeros absolutos e proporgdes e foram comparadas
por meio do teste exato de Fisher ou do teste do
qui-quadrado, conforme apropriado.

Um modelo de regressao logistica multipla foi usado
para avaliar a relacdo entre o local onde o diagndstico
foi feito e o tratamento com desfecho ruim. Foram
calculadas as ORs ajustadas, levando-se em conta
potenciais fatores de confusdo definidos a priori. Os
fatores relacionados com o paciente, bem como os
fatores relacionados com a doenga e o tratamento,
foram selecionados com base na literatura. Os fatores
relacionados com o paciente foram idade, sexo, pais de
origem, etnia autorrelatada, populagao em situagdo de
rua, escolaridade, uso de alcool, uso de drogas, diabetes
mellitus, transtorno mental, HIV (positivo/negativo)
e imunodepressao cuja etiologia ndo era infeccdo
pelo HIV. Os fatores relacionados com a doenga e o
tratamento foram o local onde o diagndstico foi feito,
a radiografia de toérax no momento do diagndstico, o
estado microbiolégico no momento do diagndstico,
0 esquema inicial de tratamento e o tratamento
diretamente observado. Em virtude de sua importancia
entre os desfechos indesejaveis do tratamento, o 6bito
foi usado como varidvel dependente em um segundo
modelo de regressdo logistica multipla.

No tocante aos municipios, foi realizada uma analise
adicional. Inicialmente, o nimero de casos e o local do
diagnostico foram agrupados por municipio. Em seguida,
cada indicador foi testado em uma analise univariada
como preditor de diagndstico no PS; as varidveis
mais importantes foram mantidas a fim de explicar a
variancia do desfecho. Quando a mesma dimensao foi
avaliada por dois indicadores diferentes, foram usados
os indicadores compostos em vez dos individuais; a
questdo da multicolinearidade foi resolvida no modelo
final. A fim de incluir o IPVS, sobre o qual havia dados
referentes a todos os municipios do Estado de S&o Paulo,
foram selecionados dois modelos finais. Todas as analises
foram realizadas com o programa Stata, versao 13.1
(StataCorp LP, College Station, TX, EUA), e o comando
blogit foi usado para executar modelos logisticos para
dados agrupados referentes aos municipios.

RESULTADOS

Dos 62.178 pacientes diagnosticados com tuberculose
entre janeiro de 2010 e janeiro de 2013, 7.027 (11,3%)
foram excluidos porque eram detentos, 3.374 (5,4%)
foram excluidos porque foram diagnosticados por
meio de busca ativa ou de comunicante, 696 (1,1%)
foram excluidos porque foram diagnosticados durante
a autdpsia e 786 (1,3%) foram excluidos porque ndo
havia informag0es sobre o local onde o diagnéstico foi
feito. Portanto, a amostra final consistiu em 50.295
pacientes que espontaneamente buscaram assisténcia
meédica em unidades de salde do Estado de S&o Paulo.

As caracteristicas gerais dos pacientes analisados
no presente estudo sdao apresentadas na Tabela 1. A
maioria dos pacientes era jovem e do sexo masculino.
Do total da amostra, 55% haviam sido diagnosticados
no ambulatdrio, 25% haviam sido diagnosticados no
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PS e 20% haviam sido diagnosticados no hospital.
Em comparagdo com os pacientes que haviam
sido diagnosticados no ambulatdrio ou no hospital,
aqueles que haviam sido diagnosticados no PS
eram notadamente mais jovens e mais comumente
apresentavam as seguintes caracteristicas: sexo
masculino, autorrelato de etnia mista, populacdo em
situacdo de rua, uso de alcool, uso de drogas e baixa
escolaridade. O diagnodstico de tuberculose durante
a hospitalizagdo foi mais comum em pacientes com
doenca cronica (diabetes mellitus, infeccdo pelo HIV
e imunodepressao cuja etiologia ndo era infeccdo pelo
HIV) do que naqueles sem doenga cronica.

A Tabela 2 mostra as caracteristicas da tuberculose
e do tratamento da tuberculose nos pacientes
analisados no presente estudo, distribuidas de
acordo com o local onde o diagnéstico foi feito. Dos
pacientes diagnosticados no PS, aproximadamente
80% apresentavam tuberculose pulmonar, sendo que
a prevaléncia de resultados positivos de baciloscopia
e cultura de escarro foi maior nesses pacientes do
que naqueles diagnosticados no ambulatério ou no
hospital. Outras formas de tuberculose, tais como a
tuberculose extrapulmonar e a tuberculose disseminada/
miliar, foram mais frequentemente diagnosticadas no
hospital do que no ambulatério ou no PS.

Como se pode observar na Tabela 3 e na Figura 1, o
local onde o diagndstico foi feito relacionou-se com os
desfechos do tratamento da tuberculose (p < 0,001),
que foram piores nos pacientes diagnosticados no PS
ou no hospital do que naqueles diagnosticados no
ambulatdrio. Além disso, a porcentagem de perda de
seguimento foi maior entre os pacientes diagnosticados
no PS. Apos os ajustes feitos para levar em conta
possiveis fatores de confusdo, a probabilidade de
faléncia do tratamento e dbito foi maior nos pacientes
diagnosticados no PS ou no hospital do que naqueles
diagnosticados no ambulatdrio, resultados consistentes
com os de uma analise de sensibilidade dos subgrupos
de pacientes HIV positivos e negativos.

Durante o periodo de estudo, 591 (92%) dos
municipios do Estado de Sdo Paulo relataram casos
de tuberculose. Em 96 (16%) dos municipios, mais
de 30% de todos os casos de tuberculose foram
diagnosticados no PS; em 15 (2,5%), mais de 50%
de todos os casos foram diagnosticados no PS.

A Tabela 4 mostra as varidveis que permaneceram
nos modelos referentes aos municipios. A probabilidade
de diagndstico de tuberculose no PS foi menor nos
municipios com maior cobertura da atengdo primaria
e maior naqueles com grande desigualdade e
vulnerabilidade. A Figura 2 mostra a relagdo entre IDH,
coeficiente de Gini e cobertura da atengdo primaria
e a probabilidade de diagndstico no PS, calculada a
partir do modelo ajustado 1.

Para fins ilustrativos, selecionamos quatro municipios.
O municipio A notificou 1.138 casos; foi o terceiro
municipio que mais contribuiu para a carga de
tuberculose no Estado (em nuUmeros absolutos).

J Bras Pneumol. 2018;44(2):125-133

4gp

127



128

Quem sao os pacientes com tuberculose diagnosticados no pronto-socorro?
Uma anélise dos desfechos do tratamento no Estado de Sao Paulo, Brasil

Tabela 1. Caracteristicas gerais de pacientes com diagndstico recente de tuberculose no Estado de S&o Paulo, Brasil,
no periodo de janeiro de 2010 a dezembro de 2013, distribuidas de acordo com o local onde o diagndstico foi feito.?

Variavel Atencé@o primaria/
ambulatério
(n = 27.415)
Idade, anos®
15,0-25,0 5.009 (18,3)
25,1-35,0 6.458 (23,6)
35,1-45,0 5.565 (20,3)
45,1-55,0 5.047 (18,4)
55,1-65,0 3.122 (11,4)
65,1-75,0 1.470 (5,4)
75,1-85,0 605 (2,2)
85,1-105 125 (0,5)
Sexo
Feminino 9.615 (35,1)
Masculino 17.800 (64,9)
Pais de origem®
Brasil 22.802 (96,6)
QOutro 805 (3,4)
Etnia autorrelatada?
Branca 13.157 (55,1)
Negra 2.645 (11,1)
Mista 7.441 (31,2)
Asiatica 356 (1,5)
Indigena 270 (1,1)
Escolaridade, anos®
0 (analfabeto) 838 (3,7)
1-3 2.639 (11,5)
4-7 7.949 (34,6)
8-11 8.668 (37,7)
12-14 1.923 (8,4)
>15 951 (4,1)
Populacao em situacao de rua 524 (1,9)
Uso de alcool 3.720 (13,6)
Diabetes mellitus 1.708 (6,2)
Uso de drogas 2.136 (7,8)
Transtorno mental 407 (1,5)
HIV
Negativo 21.353 (77,9)
Positivo 2.417 (8,8)
Nao se sabe 3.645 (13,3)
Imunodepressao cuja etiologia 169 (0,6)

nao era infeccao pelo HIV

PS Durante a
hospitalizacdao
(n = 12.696) (n = 10.184)
2.676 (21,1) 1.500 (14,7)
3.285 (25,9) 2.284 (22,4)
2.614 (20,6) 2.264 (22,2)
2.123 (16,7) 1.906 (18,7) < 0,001
1.239 (9,8) 1.200 (11,8)
499 (3,9) 614 (6,0)
207 (1,6) 333 (3,3)
41 (0,3) 78 (0,8)
3.785 (29,8) 3.236 (31,8) < 0,001
8.911 (70,2) 6.948 (68,2)
10.285 (96,8) 8.500 (98,5) < 0,001
334 (3,2) 129 (1,5)
5.296 (47,9) 5.087 (56,6)
1.392 (12,6) 1.012 (11,3) <0,001
4.208 (38,1) 2.756 (30,7)
102 (0,9) 107 (1,2)
55 (0,5) 23 (0,3)
360 (3,6) 339 (4,3)
1.119 (11,3) 817 (10,5)
3.519 (35,5) 2.673 (34,2) < 0,001
4.041 (40,8) 3.077 (39,4)
602 (6,1) 572 (7,3)
275 (2,8) 342 (4,4)
514 (4,1) 220 (2,2) < 0,001
2.375 (18,7) 1.771 (17,4) < 0,001
863 (6,8) 755 (7,4) < 0,001
1.535 (12,1) 1.042 (10,2) < 0,001
252 (2,0) 290 (2,9) < 0,001
9.591 (75,5) 6.682 (65,6) <0,001
1.281 (10,1) 2.187 (21,5)
1.824 (14,4) 1.315 (12,9)
113 (0,9) 284 (2,8) < 0,001

aValores expressos em forma de n (%). "Dados incompletos: n = 31 (0,1%). Dados incompletos: n = 7.440
(14,8%). ‘Dados incompletos: n = 6.388 (12,7%). ¢Dados incompletos: n = 9.591 (19,1%).

Desses casos, 53% foram diagnosticados no PS. O
municipio A apresenta IDH alto (de 0,768), e 21% de
sua populacdo é altamente vulneravel; entretanto, a
cobertura da atengdo primaria é de apenas 34%. No
municipio B, a taxa de casos diagnosticados no PS
foi de 41%. Embora o IDH seja muito alto (de 0,814)
e a cobertura da atengdo primaria seja de 48%, a
desigualdade é muito grande (coeficiente de Gini =
0,6858), e 36% da populagdo é altamente vulneravel.
No municipio C, a desigualdade é grande (coeficiente
de Gini = 0,5971) e 33% da populacdo é altamente
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vulneravel; entretanto, a cobertura da atengdo primaria
é de 99%, e a taxa de casos diagnosticados no PS
foi de 21%. Finalmente, no municipio D, a taxa de
casos diagnosticados no PS foi de 7%, a cobertura da
atencgdo primaria é de 89%, o IDH é alto (de 0,798),
e apenas 8% da populacdo ¢ altamente vulneravel.

DISCUSSAO

O presente estudo populacional com dados sobre
o Estado de Sao Paulo mostrou que um em cada
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Tabela 2. Caracteristicas da tuberculose e do tratamento da tuberculose em pacientes com diagndstico recente de
tuberculose no Estado de S&o Paulo, Brasil, no periodo de janeiro de 2010 a dezembro de 2013, distribuidas de acordo

com o local onde o diagndstico foi feito.2
Variavel

Atencédo
primaria/

Durante a
hospitalizacdo

ambulatério

(n = 27.415)

Classificacdo anatomica

(n = 12.696) (n = 10.184)

TBP 22.758 (83,0) 10.314 (81,2) 5.895 (57,9)
TBP + TBEP 524 (1,9) 371 (2,9) 653 (6,4) < 0,001
TBEP 3.754 (13,7) 1.684 (13,3) 3.015 (29,6)
TB miliar/disseminada 379 (1,4) 327 (2,6) 621 (6,1)
Estado microbioldgico
Um teste microbioldgico com resultado positivo  19.018 (69,4) 9.578 (75,4) 5.674 (55,7) < 0,001
Um teste microbioldgico com resultado positivo
ST T (i puln%onar (TBP/TBP + TII:?sEP) 18.289 (78,6) 9.103 (85,2) 4.873 (74,4) < 0,001
Resultado positivq da I?agiloscopia de escarro 16.162 (74,2) 8.548 (84,4) 4.097 (70,5) <0,001
no momento do diagndstico®
Resultado positivo da cultura de escarro no
momento do diagnésticor 6.017 (63,5) 2.411 (65,7) 1.525 (61,1) < 0,001
Radiografia de torax¢
Nao realizada 2.998 (11,4) 848 (6,9) 957 (9,9)
Normal 2.134 (8,1) 602 (4,9) 1.066 (11,0) <0.001
Patologia adicional 177 (0,7) 118 (1,0) 192 (2,0) ’
Suspeita de TB 15.829 (60,4) 8.344 (68,1) 6.211 (64,1)
Suspeita de TB + cavitacao 5.087 (19,4) 2.336 (19,1) 1.263 (13,0)
Esquema inicial de tratamento
Outro 848 (3,1) 373 (2,9) 406 (4,0) < 0,001
RHZE 26.567 (96,9) 12.323 (97,1) 9.778 (96,0)
Tratamento diretamente observado® 18.872 (69,1) 9.120 (72,4) 6.466 (64,0) < 0,001

TB: tuberculose; TBP: TB pulmonar; TBEP: TB extrapulmonar; e RHZE: rifampicina, isoniazida, pirazinamida e
etambutol. 2Valores expressos em forma de n (%). "Porcentagens calculadas entre pacientes submetidos a coleta
de escarro (n = 37.717/40.515; 93%). “Porcentagens calculadas entre pacientes submetidos a coleta e cultura de
escarro (n = 15.638/40.515; 39%). ¢Dados incompletos: n = 2.133 (4,2%). eDados incompletos: n = 290; (0,6%).

quatro pacientes com tuberculose foi diagnosticado
no PS. A probabilidade de desfechos ruins, incluindo
obito e perda de seguimento, foi maior nos pacientes
diagnosticados no PS que naqueles diagnosticados
no ambulatério. Nos municipios, fatores estruturais
e socioecondmicos relacionaram-se com maior
probabilidade de diagndstico no PS.

Nosso estudo mostra que a tuberculose ainda é um
desafio de salde publica e que é necessario melhorar
o processo de diagnostico da tuberculose no sistema
publico de saude.'4) A porcentagem de pacientes que
receberam diagnéstico de tuberculose no PS foi alta,
ndo obstante o fato de que o Estado de S&o Paulo é
um dos mais ricos do pais e o fato de que o tratamento
da tuberculose é gratuito no Brasil. E possivel que isso
tenha ocorrido em virtude do dificil acesso a assisténcia
a saude, que resulta em diagndstico tardio e afeta os
desfechos do tratamento, além de aumentar o risco de
transmissdo na populagdo e os custos para o sistema
de Sal:lde.(l4’19’21’27)

O diagndstico de tuberculose no PS esta relacionado
com diversos problemas.#27-39 Em primeiro lugar, ha
risco de transmissao para outros pacientes, em virtude
da alta prevaléncia de pacientes com tuberculose
pulmonar e resultados positivos de baciloscopia de

escarro em contato com pacientes doentes em um
local cheio de pessoas.G? Em segundo lugar, em
virtude das caracteristicas intrinsecas dos cuidados
dispensados no PS, é improvavel que se avente a
possibilidade de tuberculose, o que atrasa ainda mais
o inicio do tratamento adequado.® Em terceiro lugar,
o risco de perda de seguimento é alto nos pacientes
com tuberculose que sdo diagnosticados no PS, pois
pacientes do PS devem ser encaminhados para unidades
basicas de saude. Além disso, os motivos subjacentes
do diagnéstico de tuberculose no PS — vulnerabilidade
do paciente, falta de acesso a assisténcia a saude
e falta de autoconsciéncia — aumentam o risco
de perda de seguimento.?V Os sistemas de saude
deveriam elaborar estratégias para facilitar a retengéo
de pacientes com tuberculose diagnosticados no PS,
tais como agendamento de consultas pela internet,
mensagens de celular e comunicagdo direta entre
hospitais e unidades basicas de saude

Como a tuberculose é uma doencga crénica, o
diagnostico e tratamento precoce (no ambulatério)
sdo preferiveis ao diagnostico no PS. Isso reforca a
importancia de melhorar a investigacdo de individuos
com sintomas respiratorios, além de reforgar a
importancia da busca ativa e de comunicante. (1/1431-33)
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Tabela 3. Modelos de regresséo logistica para a relagdo entre o local onde o diagndstico foi feito e os desfechos do

tratamento da tuberculose.

Desfechos indesejaveis Obito

Amostra inteira

Atencéo primaria/ambulatoério
PS

Durante a hospitalizacao
Pacientes HIV negativos
Atencéo primaria/ambulatorio
PS

Durante a hospitalizacao
Pacientes HIV positivos

Atencéo primaria/ambulatorio
PS

OR bruta
(1C95%)

1 (Referéncia)
1,87 (1,77-1,97)
p < 0,001
2,26 (2,14-2,39)
p < 0,001

OR bruta
(1C95%)

1 (Referéncia)
1,60 (1,49-1,72)
p < 0,001
1,75 (1,61-1,89)
p < 0,001

OR bruta
(1C95%)

1 (Referéncia)
2,43 (2,11-2,80)

OR ajustada®
(1C95%)

1 (Referéncia)
1,54 (1,42-1,66)
p < 0,001
1,78 (1,63-1,94)
p < 0,001

OR ajustada®
(1C95%)

1 (Referéncia)
1,33 (1,20-1,46)
p < 0,001
1,60 (1,43-1,79)
p < 0,001

OR ajustada®
(1C95%)

1 (Referéncia)
1,97 (1,59-2,44)

OR bruta
(1C95%)

1 (Referéncia)
2,88 (2,65-3,14)
p < 0,001
5,12 (4,72-5,56)
p < 0,001

OR bruta
(1C95%)

1 (Referéncia)
2,44 (2,15-2,78)
p < 0,001
4,27 (3,77-4,84)
p < 0,001

OR bruta
(1C95%)

1 (Referéncia)
3,52 (2,94-4,20)

OR ajustada®
(1C95%)

1 (Referéncia)
2,75 (2,40-3,16)
p < 0,001
3,88 (3,40-4,43)
p < 0,001

OR ajustada®
(1C95%)

1 (Referéncia)
2,36 (1,95-2,85)
p < 0,001
3,34 (2,86-4,16)
p < 0,001

OR ajustada®
(1C95%)

1 (Referéncia)
3,45 (2,58-4,61)

p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001
Durante a hospitalizacio 2,05 (1,83-2,34) 1,78 (1,48-2,15) 3,48 (2,97-4,09) 3,63 (2,80-4,71)
p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001 p < 0,001

2Ajustada pela idade, sexo, pais de origem, etnia autorrelatada, escolaridade, populagdo em situagdo de rua, uso de
alcool, uso de drogas, diabetes mellitus, transtorno mental, HIV (positivo/negativo), imunodepressao cuja etiologia
ndo era infecgdo pelo HIV, classificagdo anatémica, diagndstico microbioldgico, radiografia de térax no momento do
diagndstico, esquema inicial de tratamento e tratamento diretamente observado. °Ajustada pela idade, sexo, pais
de origem, etnia autorrelatada, escolaridade, populagdo em situagdo de rua, uso de alcool, uso de drogas, diabetes
mellitus, transtorno mental, imunodepresséo cuja etiologia ndo era infeccdo pelo HIV, classificagdo anatémica,
diagndstico microbioldgico, radiografia de térax no momento do diagndstico, esquema inicial de tratamento e
tratamento diretamente observado.

Tabela 4. Indicadores estruturais e socioecondémicos agregados municipalmente e relacionados com o diagndstico de
tuberculose no PS.

Modelo 2
OR (IC95%) p

Modelo 1 Indicador

OR (IC95%) p

Indicador

Cobertura da atencao
primaria
(1% de aumento)

Cobertura da atencao primaria
(1% de aumento) 0,997 (0,995-0,998) < 0,001 0,998 (0,997-0,999) 0,002
IDH

(1% de aumento)
Coeficiente de Gini

(1% de aumento)
Urbanizacao

(1% de aumento)
Densidade populacional
(aumento de 100/km?)

0,936 (0,926-0,947) < 0,001
Populacao altamente
vulneravel®
(1% de aumento)

1,036 (1,030-1,041) < 0,001 1,018 (1,016-1,020) < 0,001

1,032 (1,026-1,037) < 0,001

Densidade populacional

LRI TR (aumento de 100/km?)

0,036 1,005 (1,005-1,006) < 0,001

IDH: indice de Desenvolvimento Humano. *0 grau de vulnerabilidade foi determinado pela versdo de 2010 do
Indice Paulista de Vulnerabilidade Social (IPVS), elaborado pela Fundagdo Sistema Estadual de Andlise de Dados
(SEADE).®

o0 estigma que esta relacionado com a doenga.®* No
entanto, nos municipios, a baixa cobertura da atengdo
primaria relacionou-se com maior probabilidade de
diagndstico no PS. Portanto, é imperativo melhorar
a cobertura da atengdo primaria.(*®) Além disso, as
unidades basicas de salide necessitam de infraestrutura
adequada e pessoal treinado para o diagnodstico e

Além disso, é preciso aumentar a conscientizacdo
da populacgdo a respeito da tuberculose. Um jogador
brasileiro de futebol recentemente participou de uma
campanha nacional brasileira contra a tuberculose;
a campanha é um exemplo de como aumentar a
conscientizacdo da populagdo e o conhecimento a
respeito da tuberculose e, conseqiientemente, reduzir
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Figura 1. Desfechos do tratamento da tuberculose, de
acordo com o local onde o diagndstico foi feito.

tratamento da tuberculose; a falta de infraestrutura
adequada e pessoal treinado foi considerada um
problema em estudos nos quais se investigou o caminho
para o diagndstico de tuberculose no Brasil.27:2%:3%
Embora ndo tenhamos dados sobre se os PS estdo
equipados para diagnosticar a tuberculose, aventamos
a hipotese de que uma grande porcentagem de PS do
pais tem um laboratério e um aparelho de raios-X no
proprio local ou em outro lugar (isto €, em um local
de referéncia).

No presente estudo, os desfechos do tratamento foram
piores nos pacientes que foram diagnosticados no PS ou
no hospital do que naqueles que foram diagnosticados
no ambulatdrio.?® Notamos que foi possivel dividir os
pacientes que foram diagnosticados no PS em trés
grupos: pacientes socialmente vulneraveis, pacientes
com doencas cronicas conhecidas e pacientes jovens e
“saudaveis”. Para cada grupo de pacientes, é necessario
um conjunto diferente de intervengdes para melhorar
seus desfechos. Pacientes socialmente vulneraveis
geralmente tém acesso limitado a atengdo primaria
em virtude de sua marginalizacdo e fraco capital
social.®3% Estudos recentes mostram que individuos
em situacdo de rua geralmente buscam tratamento
no PS para doencas em estagio avancado.*” Para
lidar com esse grupo de pacientes, a comunidade de
saude deveria se concentrar em metas especificas,
tais como unidades mdveis de salde,®33® busca ativa
em abrigos©? e, fundamentalmente, uma abordagem
multidisciplinar politica e societaria.(®3%) E necessério
melhorar os indicadores socioecondmicos e defender
as agles governamentais que se mostraram eficazes,
tais como o Programa Bolsa Familia.?

Pacientes com doengas cronicas conhecidas tém
uma relagdo estreita com o sistema de satde. Nossa
hipdtese é a de que tais pacientes comumente tém
apresentacoes clinicas graves de tuberculose ou
apresentam exacerbagdes das doencgas cronicas
causadas pela tuberculose; sao, portanto, um desafio
ainda maior no que tange ao diagndstico da tuberculose e
necessitam de uma abordagem diferente (procedimentos

Ranzani OT, Rodrigues LC, Waldman EA, Prina E, Carvalho CRR
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Figura 2. Relagdo entre indicadores municipais e a
probabilidade de diagndstico de tuberculose no PS.*
*A probabilidade de diagndstico de tuberculose no PS foi
calculada a partir do modelo ajustado 1, com base no
Indice de Desenvolvimento Humano (IDH), coeficiente
de Gini, cobertura da atengdo primaria, densidade
populacional e urbanizagdo. A, B, C e D representam os
quatro municipios discutidos no manuscrito; as taxas de
pacientes diagnosticados no PS foram de 53% em A, 41%
em B, 21% em Ce 7% em D.

invasivos, pro exemplo).?® Uma limitagdo esperada
de estudos como o nosso (isto ¢, estudos com dados
secundarios) € a falta de informagGes detalhadas sobre
a gravidade da doenca e o processo diagnostico em
tais pacientes para determinar se eles poderiam ter
sido diagnosticados fora do ambiente hospitalar. Sao
necessarios mais estudos para compreender melhor
esse grupo de pacientes e fornecer dados Uteis para
possiveis intervencOes. N&do obstante, esta claro que
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devemos nos concentrar na educagdo continuada
dos profissionais de salde em todos os niveis de
assisténcia a respeito da tuberculose e agir de modo
a preencher a lacuna entre saber e fazer, facilitando
assim a implantagdo de diretrizes de tuberculose na
pratica real.“®

De particular interesse é o terceiro grupo, que
compreende pacientes jovens e “saudaveis”. O provavel
motivo pelo qual tais pacientes sdo diagnosticados no
PS é que eles vivem em dreas onde o0 acesso a atengdo
primaria é limitado ou onde as unidades basica de
salide ndo possuem infraestrutura adequada. 41921 Q
estigma que envolve o tratamento da tuberculose em
uma unidade de saiide na comunidade provavelmente
leva esses pacientes a buscar assisténcia médica
somente quando a doenca esta em estagio avancado
ou a esperar uma solugdo rapida no PS.G-521

No presente estudo, houve relagdo entre indicadores
estruturais e socioeconémicos tradicionais e alta
probabilidade de diagndstico no PS. Selecionamos
quatro municipios para ilustrar como os indicadores
supracitados podem influenciar o local onde o diagndstico
é feito. A mensagem mais importante é que ndo basta
avaliar apenas um indicador. Muitos dos municipios
do Estado de Sdo Paulo sdo ricos (o que se evidencia
pelo alto IDH), mas apresentam elevada taxa de
individuos socialmente vulneraveis (o que se evidencia
pelo alto IPVS), bem como cobertura inadequada da
atengdo primaria. Nesses municipios, podemos supor
gue os mais ricos sao tratados em hospitais privados,
a0 passo que os mais pobres tém acesso limitado a
atencdo primaria, um fator que desempenha um papel
importante na demora no diagndstico de tuberculose.
Portanto, para melhorar o tratamento da tuberculose, é
essencial realizar uma andlise minuciosa de cada area
metropolitana, municipio e regido a fim de elaborar
uma intervencdo multifacetada especifica.

Nosso estudo tem limitagdes que devem ser
reconhecidas. Em primeiro lugar, analisamos dados
referentes a um Estado brasileiro, e ndo ao pais
inteiro. No entanto, ndo esperamos observar um
padrdo diferente no pais no que tange ao local onde
o diagndstico de tuberculose é feito.(12% Em segundo

lugar, ndo temos dados sobre o numero de consultas
médicas antes do diagndstico de tuberculose ou o tempo
decorrido entre o inicio dos sintomas e o diagndstico
e inicio do tratamento. Em terceiro lugar, os dados
referentes a grandes cidades e municipios menores
no Estado ndo foram analisados separadamente,
pois nosso objetivo era caracterizar o Estado de Sdo
Paulo como um todo. No entanto, nossa hipotese é
a de que nossos achados também s&o aplicaveis as
grandes cidades do Estado. Finalmente, a tuberculose
foi confirmada microbiologicamente em 68% de todos
0s casos e em 85% dos pacientes com tuberculose
pulmonar e amostras de escarro vélidas, porcentagens
superiores a média global.®® O banco de dados TBweb
possui uma equipe dedicada de profissionais que
verificam continuamente a consisténcia dos dados,
e 0s casos de pacientes cujo diagndstico inicial foi
alterado ou que receberam diagndstico de infecgdo
por micobactérias ndo tuberculosas foram excluidos.
No entanto, ndo podemos excluir a possibilidade
de erros de classificacdo. Ndo obstante, isso teria
introduzido um viés minimo em direcdo a hipdtese
nula em vez de um viés diferencial entre os locais
onde o diagndstico foi feito.

Embora o controle da tuberculose tenha melhorado
muito, é necessario melhorar ainda mais. No Estado de
Sao Paulo, 25% de todos os pacientes com tuberculose
sdo diagnosticados no PS, um fator que esta relacionado
com desfechos ruins do tratamento. Nos municipios,
o diagndstico de tuberculose no PS esta relacionado
com desigualdade, vulnerabilidade social e cobertura
inadequada da atencdo primaria e indica pontos que
precisam melhorar.
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