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Atrasos na suspelta e no diagnostico
de tuberculose e fatores relacionados
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RESUMO: Objetivo: Medir os atrasos na suspeita e no diagnostico de tuberculose (TB) e identificar fatores
relacionados. Métodos: O atraso na suspeita foi definido como o tempo entre a percep¢io, pelo doente, dos
sintomas até a procura pelo primeiro atendimento e no diagnéstico, como o tempo entre o primeiro atendimento
até a realizacdo do diagnostico. Foram entrevistados 100 doentes, diagnosticados e notificados em 2008 e 2009,
atendidos em servigos de satide (SSs) de Sao José do Rio Preto, para os quais foram quantificados os atrasos.
As possiveis variaveis explicativas foram obtidas das entrevistas e de informagGes secundérias disponiveis no
sistema de vigilancia. Os enderecos dos casos e dos servi¢os de satide foram geocodificados. As variaveis foram
analisadas por regressdo linear multipla e, quando da identificagdo de dependéncia espacial dos seus residuos,
por regressao espacial. Resultados: As medianas, tanto para o atraso na suspeita como no diagnostico, foram
15 dias. O atraso na suspeita foi modelado por regressao linear e mostrou-se associado positivamente com as
distancias percorridas pelos doentes para obter o primeiro atendimento e negativamente com a religido (ndo
cristd). O atraso no diagnostico foi modelado por regressio espacial e mostrou-se associado positivamente com
idade e nimero de vezes que o doente procurou o SS e negativamente com a classificagdo do caso (TB pulmonar).
Conclusdo: O estudo revelou lacunas nas a¢des de controle da TB relacionadas aos doentes e a organizagio
dos servi¢os e mostrou a importancia de se levar em conta a dependéncia espacial dos fendmenos analisados.

Palavras-chave: Tuberculose. Diagnoéstico. Atengdo a satide. Acesso aos servigos de satide. Sistemas de informagao
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ABSTRACT: Objective: To measure the delays in tuberculosis (TB) suspicion and diagnosis and to identify factors
related. Methods: We defined the delay in TB suspicion as the time between the perception of the symptoms by
the patient and the search for health-care service and the diagnosis, as the time between the first visit to the health-
care service and the diagnosis. We interviewed 100 patients treated at the health services in Sdo José do Rio Preto
that were diagnosed and reported/notified in 2008 and 2009, and the delays were quantified. We obtained the
possible explanatory variables from interviews and secondary information available in the surveillance system.
The addresses of TB patients and health-care services were geocoded. Variables were assessed by multiple linear
regression analysis and, when spatial dependency was detected, by spatial regression. Results: The median values
for the delays in TB suspicion and diagnosis were both 15 days. The first was modeled by linear regression and
a positive relationship was found with the distances covered by the patients in order to get primary health-care
service. The last was modeled by spatial regression and a positive relationship was found with the age and the
frequency with the patients sought health-care services and a negative relationship with the pulmonary clinical
form. Conclusion: The study revealed the existence of gaps in TB control activities related to the patients and the
organization of the health-care services and showed the importance of taking into account the spatial dependence
of the phenomena analyzed.

Keywords: Tuberculosis. Diagnosis. Health care (public health). Accessibility. Geographic information systems. Spatial analysis.

INTRODUCAD

Diagnostico precoce e inicio de tratamento adequado sdo fundamentais para reduzir a disse-
minagao da tuberculose (TB). A detec¢do de casos depende da procura passiva de sintomaticos
respiratorios, pela apresentac¢do do doente ao servico de satide (SS), e da rapida suspeicio, pelo
servigo, para a solicita¢do de baciloscopia para o diagnéstico'. O controle eficaz da doenca
depende da busca do primeiro atendimento, pelo doente, no periodo de duas a trés semanas™’,
de o diagnostico pelo servico ndo exceder trés semanas’ e da atua¢io da Atencdo Primaria
a Saude (APS) como porta de entrada aos servicos, facilitando o acesso e promovendo uma
assisténcia integral e de qualidade, com vistas a promogio, protecio e recuperacio da satide’.

A acessibilidade, entendida como o grau de ajuste entre os SSs e a populagdo na busca e obten-
¢do da assisténcia, est ligada a concepcao e ao modo de enfrentamento da doenga, sendo definida
por diferentes dimensdes: organizacional, sociocultural, econdmica e geografica’. As desigualdades
do acesso, o comportamento da populacio, a falta de qualificagdo profissional e os problemas estru-
turais dos SSs sdo fatores que interferem na efetividade das politicas de combate a TB® e retardam
a suspeigdo e o diagnostico de 'TB para além do considerado adequado para seu controle eficaz’.

O acesso ao diagnostico depende do acesso aos SSs*’, que sofrem a influéncia da infraestrutura,
do transporte e das distancias percorridas pelos doentes e acarretam atrasos na suspei¢ao pelo doente
(atraso na suspeita) e na suspei¢ao e confirmagio pelo servico (atraso no diagnostico), sendo impor-
tantes aspectos da acessibilidade®. A medida desses atrasos e a identificacdo de fatores que atuam
sobre eles podem contribuir para o entendimento do fendmeno e a melhoria do acesso aos servigos.

Assim, os objetivos deste estudo foram: medir os atrasos na suspeita e no diagnoéstico de
TB e identificar fatores a eles relacionados.
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METODOS

O estudo sobre os fatores envolvidos nos atrasos na suspeita e no diagnéstico da TB foi
realizado em Sio José do Rio Preto, utilizando-se um delineamento transversal. A cidade
localiza-se na regifo noroeste do Estado de Sdo Paulo, tinha, em 2010, 408.258 habitantes,
apresenta boas condi¢des socioecondmicas’ e € classificada como prioritaria do Estado para
o controle da TBY.

Foi tomada uma amostra de 100 doentes entre todos os casos diagnosticados e
notificados, a partir de dezembro de 2008, residentes no municipio, que procuraram
atendimento em SS, maiores de 18 anos, fora do sistema prisional, sem doenc¢a men-
tal e de acordo em participar da pesquisa. Abandono, ébito e mudanca de diagnodstico
foram critérios de exclusao.

Os dados foram obtidos por meio de aplicacdo de questionario estruturado elaborado
com base no instrumento proposto por Villa e Ruffino-Netto", previamente testado e vali-
dado. Os doentes foram selecionados com base nas informacgdes do Sistema de Informacio
de Agravos de Notificagdo (SINAN). Foram utilizadas fontes secundarias de informacao
com base nos prontuarios e dados do SINAN.

A analise da acessibilidade ao diagnostico foi realizada a partir da geocodificagao dos ende-
regos dos casos e dos SSs. Foram obtidas as distancias percorridas pelo doente entre a residéncia
até o primeiro SS procurado ap6s a percep¢io de doenga e até o servico de diagnostico.

Foi identificado, com base na forma clinica da doenga'® e nas areas de abrangéncia dos
servigos de APS, o servi¢o que o doente deveria procurar, o qual foi comparado com os ser-
vigos procurados pela primeira vez e os que realizaram o diagndstico. Essas comparagdes
produziram variaveis dicotomicas representando os atendimentos realizados, ou nao, nos
locais preconizados e dentro ou fora das areas de abrangéncias da APS.

A classifica¢do do caso de TB foi utilizada para tracar o caminho ideal a ser percor-
rido pelo doente, comparado ao caminho percorrido nas varias situa¢des (primeiro
servigo procurado quando se sentiu doente, servico de diagnéstico), sendo calculadas
as distancias real (DR) e ideal (DI). A DR ¢é aquela que o doente percorreu para o pri-
meiro atendimento e para o diagnostico de TB. Considerou-se DI aquela que deveria ser
percorrida levando-se em considerag¢io o territério ao qual o doente pertencia e a clas-
sificacdo do caso. Para os doentes coinfectados com virus da imunodeficiéncia humana
(HIV), considerou-se como porta de entrada o Servi¢o de Atendimento Especializado
(SAE), que realiza o acompanhamento dos pacientes com HIV, e, para os demais, a APS.
Na realizacdo do diagndstico, para os casos extrapulmonares, foram considerados tam-
bém os servicos de nivel secundario.

Os valores de DR e DI foram obtidos por meio do programa ArcGIS 10.1. A diferenga
entre elas constituiu as varidveis “diferenca das distancias percorridas relativas ao primeiro
atendimento e ao diagnodstico”, categorizadas em: diferenca negativa ou nula (DR < DI: o
doente percorreu uma distdncia menor ou igual a ideal) e diferenca positiva (DR > DI: a
distdncia percorrida foi maior que a ideal).
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Os atrasos na suspeita e no diagnostico da TB foram considerados como variaveis
dependentes. As variaveis independentes consideradas na analise sdo as apresentadas nas
Tabelas 1 a 4, classificadas hierarquicamente em distais, mediais e proximais". Realizou-se
inicialmente andlise bivariada relacionando as variaveis dependentes dicotomizadas em
valores menores ou maiores ou iguais as respectivas medianas, uma vez que estes tltimos
caracterizaram atraso excessivo na suspeita pelo doente e no diagnéstico da TB'?.

Nas andlises de regressdo linear multipla, as variaveis dependentes foram considera-
das como continuas (dias de atraso) e a sua normalidade foi avaliada por meio do teste de
Komolgorov-Smirnov. As variaveis distais sexo e idade foram consideradas como de con-
trole e as demais varidveis independentes foram incluidas nos modelos quando os respectivos
valores p foram menores ou iguais a 0,05.

Uma vez obtidos os modelos de regressao linear multipla para os atrasos, calcularam-se
os seus respectivos residuos e indices de Moran global, sendo utilizada matriz de vizinhanga
obtida por meio do Programa GeoDa (quatro vizinhos mais proximos). O modelo de regres-
sdo dos atrasos que apresentou indice de Moran global com resultado significante (p < 0,05)
foi testado com base no seguinte modelo espacial:

Y = XB + AWY +u, sendo u = pWu + € e € ~N* (0,6?)

Onde Y ¢é a variavel dependente, X, a matriz com os valores das variveis independentes, f3, o
vetor com os coeficientes de regressao, W, a matriz de vizinhanga, A e p sdo os coeficientes de
autocorrelacio espacial, u € o ruido ou perturbacio, e €, o erro aleatério. A dependéncia espacial
existente pode ser atribuidaa Y e ser incluida no modelo com o termo AWY. Outra possibilidade,
que pode ser considerada em conjunto com a primeira, é tratar os efeitos espaciais como ruido
a ser removido, o qual pode ser associado ao erro e ¢ representado por pWu .

Uma abordagem, para esse modelo, com base em estimadores de momentos generalizados
e métodos semiparamétricos para a estimac¢ao dos coeficientes da matriz de varidncia-cova-
ridancia, permite testar conjuntamente as hipoteses de que a variavel dependente (modelo da
defasagem espacial) e que o termo do erro (modelo do erro espacial) sejam espacialmente
correlacionados”. Essa modelagem foi realizada no pacote sphet do programa R™.

Esta pesquisa foi avaliada e aprovada pelo Comité de Etica em Pesquisa da Faculdade de
Medicina de Sao José do Rio Preto (FAMERP).

RESULTADOS

Para o estudo dos atrasos na suspeita e no diagnostico, foram selecionados para entrevis-
tas os 224 doentes confirmados pelo SINAN entre dezembro de 2008 e novembro de 2009.
Destes, foram excluidos 12 menores de 18 anos, 3 detentos, 1 internado na UTI, 8 mudancas
de diagnostico, 68 ndo encontrados, 19 6bitos, 1 de outro municipio, 2 doentes psiquiatri-
cos, 1 transferéncia e 9 recusas. Apds essas exclusdes, foram realizadas entrevistas com os
100 doentes restantes, entre julho e dezembro de 2009.
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Dos 100 doentes, 3 foram excluidos das andlises sobre os atrasos: 2 por ndo se lembrarem do
tempo de atraso na suspeita e 1 doente que informou 10 anos de atraso no diagnodstico (outlier).
Entre os 97 doentes analisados, verificou-se que 50% apresentaram atraso na suspeita de até
15 dias, e 25%, de mais de 45 dias. O atraso maximo foi de 365 dias, e 0 médio, de 34,4 dias (IC95%
23,8-45,1). Sobre o atraso no diagnéstico, 50% dos doentes tiveram atraso de até 15 dias, e 25%,
30 dias ou mais. O atraso maximo foi de 365 dias, e 0 médio, de 45,2 dias (IC95% 29,9 — 60,8).
O SS mais procurado foi a unidade de pronto atendimento (UPA) (50%), seguida pela APS (31%),
e 0 SS que mais realizou o diagnostico da doenga foi o hospital (46%), seguido pela APS (38%)).

As Tabelas 1 a 4 apresentam os resultados da analise bivariada entre as duas variaveis
dependentes dicotomizadas (atrasos < 15 dias e > 15 dias) e as possiveis variaveis explicativas

Tabela 1. Andlise bivariada da relacdo entre as variaveis explicativas distais idade, sexo, atividade
profissional e estado civil e atrasos na suspeita e no diagndstico de tuberculose maiores ou iguais
a 15 dias, S0 José do Rio Preto, S3o Paulo, 2009.

Atrasos*

R Suspeita Diagndstico

Faixa etaria
18 a 29 anos 11(64,7) 9(52,9)
30a 49 anos 22 (44,0) 28 (56,0)
50 anos ou mais 17 (56,7) 17 (56,7)
Valor p 0,268 0,9677
Sexo
Feminino 18 (51,4) 20 (57,1)
Masculino 32(51,6) 34 (54,8)
Valor p 0,8461 0,9947
Atividade profissional
Sim 18 (45,0) 24.(60,0)
Nao 32 (56,1) 30 (52,6)
Valor p 0,3819 0,609
Estado civil
Solteiro 19 (54,3) 15 (42,9)
Separado/divorciado 6 (60,0) 6 (60,0)
Casado/unido estavel 22 (51,1) 28 (65,1)
Vidvo 3(33,3) 5 (55,6)
Valor p 0,6647 0,3238

*Porcentagens calculadas sobre os totais de linha e referentes aos atrasos > 15 dias.
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segundo classificacdo em distais, mediais e proximais. Por economia de espago, sdo apre-
sentados apenas os resultados referentes a categoria = 15 dias para os dois tipos de atrasos.
Para as variaveis distais e proximais, foram considerados os 97 doentes. Para as mediais, com
excecdo da variavel “niimero de vezes que procurou o SS”, foram considerados apenas os

Tabela 2. Andlise bivariada da relacdo entre as variaveis explicativas distais religido, escolaridade
e renda e atrasos na suspeita e no diagndstico de tuberculose maiores ou iguais a 15 dias, Sao
José do Rio Preto, S3o Paulo, 2009.

Atrasos*
Variaveis distais j;sspjgz Di; ?;édsi;i;:o
n (%) n (%)
Religido
Sem 4 (40,0) 5 (50,0)
Com 46 (52,9) 49 (56,3)
Valor p 0,5162 0,7466

Escolaridade

Até 12 fase do EF incompleto 18 (46,2) 15(38,5)
Tafase do EF completo até 22 fase do EF incompleto 19 (63,3) 23(76,7)
22 fase do EF completo até ES 13 (46,4) 16 (57,1)
Valor p 0,2987 0,0065
Renda em SM (1 SM = R$465,00)
0alSM 9(42,9) 11 (52,4)
>1a2SM 14 (45,2) 14 (45,2)
>2 até 4 SM 18(62,1) 18 (62,1)
>4 SM 9 (56,3) 11(68,8)
Valor p 0,4339 0,381
Renda média
<0,4SM 12 (46,1) 13(50,0)
0,4a<0,95M 14 (48,3) 17 (58,6)
0,9a<1,5SM 17 (60,7) 15 (53,5)
>1,5SM 7 (50,0) 9 (64,3)
Valor p 0,7096 0,8225

*Porcentagens calculadas sobre os totais de linha e referentes aos atrasos > 15 dias.
SM: salario minimo; EF: ensino fundamental; ES: ensino superior.
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Tabela 3. Andlise bivariada da relacdo entre varidveis explicativas mediais e atrasos na suspeita no
diagndstico de tuberculose maiores ou iguais a 15 dias, S3o José do Rio Preto, S3o Paulo, 2009.

Atrasos*

Variaveis mediais :u]sspg;;as DI;?ECEZ?
Exames realizados no local
Sim 31 (47,7) 33(50,8)
Néo 19 (59,4) 21 (65,6)
Valor p 0,3862 0,2430
Ne de vezes que procurou o SS
1 - 8(26,7)
2 = 8(42,1)
3e4 = 13(61,9)
5 ou mais - 25 (92,6)
Valor p - 0,0000
Tipo de SS a ser procurado**
Policlinica 8(34,8) -
SAE/PCT/PA 7 (50,0) -
UBS 17 (58,6) -
UBSF 8(66,7) -
Valor p 0,2330 -
Primeiro atendimento no SS preconizado**
Sim 5(31,3) -
N&o 35(56,5) -
Valor p 0,1291 -
Diferenca das distancias percorridas relativas ao primeiro atendimento**
DR<DI 17 (42,5) -
DR> DI 23(60,5) -
Valor p 0,1721 -
Diagnostico no SS preconizado**
Sim - 15 (53,6)
Nao - 28 (56,0)
Valor p - 0,9757
Diferenca das distancias percorrida para o diagndstico**
DR <DI - 19 (57,5)
DR > DI 24(53,3)
Valor p - 0,8873

*Porcentagens sobre os totais de linha e referentes aos atrasos > 15 dias; **Tabulagdo realizada com base nos 78

casos de TB que foram geocodificados.

SS: servico de salide; SAE: Servico de Atendimento Especializado; PCT: Programa de Controle da Tuberculose; PA: pronto
atendimento; UBS: unidade basica de satide; UBSF: unidade basica de satide da familia; DR: distancia real; DI: distancia ideal.
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78 (80,4%) doentes cujo enderego pode ser geocodificado. Os motivos da ndo geocodifica-

¢do foram residéncia na zona rural ou endereco invalido.

O teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov mostrou que os atrasos na suspeita e no

diagnédstico nao apresentaram comportamento normal. Apés transformacio pela aplicagdo

do logaritmo neperiano acrescido de um décimo, em funcio de alguns valores nulos, eles

Tabela 4. Analise bivariada da relagdo entre variaveis explicativas proximais e atrasos na suspeita
e no diagndstico maiores ou iguais a 15 dias, Sdo José do Rio Preto, Sdo Paulo, 2009.

Variaveis proximais

HIV
Negativo
Positivo
Valor p
Diabetes
Sim
Nao
Valor p
Alcool/drogas
Sim
Nao
Valor p
Classificacdo do caso
Extrapulmonar
Pulmonar
HIV
Valor p
Tipo de caso
Novo
Recidiva
Retratamento

Valor p

*Porcentagens calculadas sobre os totais de linha e referentes aos atrasos > 15 dias.

Suspeita
> 15 dias

n (%)

42 (51,9)
8(50,0)
0,8551

5 (45,4)
45 (52,3)
0,9113

12 (60,0)
38 (49,4)
0,551

6 (40,0)

37 (55,2)
7 (46,7)
0,5204

45 (50,0)
3(60,0)
2(100,0)
0,6784

HIV: virus da imunodeficiéncia humana.
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Diagndstico
> 15 dias

n (%)

45 (55,6)
9(56,3)
0,7825

6 (54,5)
48 (55,8)
0,7825

10(50,0)
44 (57,1)
0,7487

12 (80,0)

34 (50,8)
8(56,3)
0,171

51(56,7)
3(60,0)
0(0,0)
0,3917
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passaram a apresentar comportamento aproximadamente normal (testes de Kolmogorov-
Smirnov, p = 0,1107 e p = 0,3453, respectivamente).

A Tabela 5 apresenta os modelos de regressdo linear multipla obtidos e os indices de Moran
global calculados para os residuos dos dois modelos (suspeita e diagnodstico), sendo que ele
nio foi significante para o atraso na suspeita, mas foi significante para o diagnéstico. Uma
vez obtido o modelo de regressdo linear para o atraso no diagnostico e identificada a neces-
sidade de considerar a existéncia de dependéncia espacial, os testes de hipoteses realizados

Tabela 5. Modelos de regressao linear multipla e de regress&o espacial dos atrasos na suspeita
e no diagnostico de tuberculose, indices de Moran global, médias e testes de normalidade dos
residuos das regressoes, Sdo José do Rio Preto, Sdo Paulo, 2009.

Regressao linear Regressao espacial

Variaveis

Atraso na suspeita de TB

Intercepto 2,460 0,0006
Idade -0,005 0,6596
Sexo (masculino)* -0,144 0,7087
eltvag 30 primers rendiments & 0 LEZ R
indices de Moran global dos residuos 1=0,056 0,1637
Média dos residuos 0,0000
Teste de normalidade dos residuos D=0,072 0,8020

Atraso no diagndstico de TB
Intercepto 2,159 0,0098 -0,737 0,5252
Idade 0,021 0,0733 0,023 0,0419
Sexo (masculino)* 0,030 0,9333 -0,033 0,9402
Ne de vezes que procurou o SS 0,116 0,0000 0,115 0,0000
Classificacdo do caso (pulmonar)** -1,257 0,0078 -1,597 0,0005
Classificacdo do caso (coinfecgdo com HIV)** -0,970 0,102 -1,537 0,0026
indices de Moran global dos residuos 0,128 0,0225 -0,067 0,8959
Coeficiente espacial autorregressivo 1,194 0,0000
Média dos residuos 0,0000
Teste de normalidade dos residuos 0,074 0,7542

*Sexo feminino como categoria de base; **TB extrapulmonar como categoria de base.
TB: tuberculose; HIV: virus da imunodeficiéncia humana; SS: servico de saude.
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mostraram que havia necessidade de considerar no modelo de regressio um termo de defa-
sagem espacial (A = 1,194; p = 0,000), mas que ndo haveria necessidade de considerar um
termo representativo do erro espacial (p = 0; p > 0,05).

O modelo obtido para o atraso na suspeita mostrou que quando a distancia percorrida
pelo paciente (controlada pela idade e pelo sexo) foi maior que a ideal, houve aumento
desse atraso e que os residuos tiveram média zero, comportamento normal e varidncia
constante. O modelo obtido para o atraso no diagnostico mostrou que o niimero de vezes
que o paciente procurou o SS e ter TB pulmonar (em relagdo a TB extrapulmonar) apre-
sentaram, respectivamente, relacao positiva e negativa com este atraso, resultados também
controlados pela idade e pelo sexo. Apds a introdugdo no modelo do termo de defasa-
gem espacial (1,194 Wy), o seu residuo apresentou média zero, normalidade e variancia
constante. Comparando-se este modelo espacial com o modelo de regressao linear mul-
tipla, verificaram-se altera¢des nos valores dos coeficientes de regressao de algumas das
variaveis (Tabela 5).

DISCUSSAD

A detecgdo precoce e o tratamento eficaz dos casos de TB pulmonar representam as
principais medidas para interromper a cadeia de transmissdo da doenga'’ e sdo indicativos
de um programa bem-sucedido”. Nao foi encontrado na literatura um intervalo de tempo
preconizado aceitavel para o inicio dos sintomas até o diagnoéstico; porém, alguns autores
consideram como parametro a média relatada ou a mediana dos tempos de demora para o
diagndstico™'**. Este estudo considerou a mediana, posto que “tempo” € uma variavel assi-
métrica’***. Em relacio a suspeita pelo doente e aos aspectos operacionais (diagnostico),
neste estudo, ambas as medianas foram de 15 dias.

O atraso na suspeita de TB pelo doente pode ser influenciado pela organizagio de dife-
rentes sistemas de cuidados de sauide, sendo menor quando facilmente acessiveis e prestados
gratuitamente'. Apesar da disponibilidade global de cuidados em SS, fatores sociais negativos
tendem a condicionar o acesso em segmentos mais desfavorecidos da comunidade®***»*.
Os doentes gastam uma grande quantidade de tempo e dinheiro buscando solugées alterna-
tivas para amenizar os sinais e sintomas antes de comecarem o tratamento, e, muitas vezes,
nio recebem o diagnodstico ou tratamento efetivo®.

A decisdao dos doentes em procurar cuidados de satide depende de varios fatores,
comuns a muitos paises e cenarios, que podem ocasionar atraso na suspeita de TB e encon-
tra reflexo, dentre outras coisas, nos fatores sociais, econdmicos, culturais e geograficos,
tais como a pobreza, a falta de conhecimento sobre a TB, a escolaridade e a distancia da
residéncia até os SSs'*.

Deve-se considerar o tempo de demora para o diagnéstico em apenas alguns dias, pois
a baciloscopia de escarro deve ser realizada imediatamente. A literatura mostra que ele

3,21,24
)

gira em torno de trés a quatro semanas, sendo trés o tempo maximo recomendado e
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estudos mostram haver atraso no diagnostico, depois da procura pelo doente do primeiro
atendimento®'**.

Os SSs devem se organizar para um dos principais desafios no controle da TB, que é
melhorar a detec¢ao de casos, por meio da busca ativa de sintomaticos respiratorios, a des-
peito da pratica habitual, que é a utilizagdo da busca passiva. Nesse sentido, destaca-se a
importancia da APS nesse diagnéstico precoce, por ser a principal porta de entrada para o
Sistema Unico de Satide (SUS) e utilizar tecnologias de satide capazes de resolver os pro-
blemas de maior frequéncia e relevincia em seu territorio. A literatura mostra falhas na
estrutura e no funcionamento no modelo de satide vigente, situa¢des que representam o
fator mais importante para o atraso no diagnoéstico da TB, e atribui esse fato as disfun¢bes
nos niveis de ateng¢do a satide, que tem um forte impacto sobre o acesso dos doentes a esses
locais. As grandes barreiras sdo identificadas no acesso aos cuidados, no relacionamento
entre equipe e doente e na organizagdo dos servigos para o controle da TB>**".

A variavel “diferenca das distancias percorridas relativas ao primeiro atendimento”, asso-
ciada positiva e significantemente neste estudo com o atraso na suspeita, tem relacdo com
o “primeiro atendimento no SS preconizado”, mesmo que nio tenha sido considerada no
modelo. A resposta negativa a ela significou maiores propor¢des de atraso na suspeita e pro-
vavelmente maiores distancias percorridas. Percorrer uma distincia maior do que a ideal
também pode estar relacionado a barreiras geograficas que interferem na busca e na esco-
lha para o primeiro atendimento®”.

Entre aqueles que percorreram uma distancia maior do que a ideal, identificam-se a pro-
cura da UPA em vez de a APS e a busca por outro servico de APS que ndo o preconizado
(por maior afinidade, maior proximidade do local de trabalho, maior facilidade de locomo-
¢do em relacdo ao servico de APS preconizado, horarios de atendimento, disponibilidade
de consultas, entre outros). Mesmo entre aqueles em que a distancia percorrida foi igual
a ideal, alguns, ao procurarem policlinicas (APS e UPA), preferiram a UPA como porta de
entrada. Varios estudos com resultados semelhantesatribuem essa realidade a falta de com-
preensdo do doente sobre porta entrada e fatores relacionados a organizacdo dos servigos
da APS, como horarios restritos, critérios para agendamento e falta de classifica¢io de risco
de urgéncia e emergéncia®~’.

Das variaveis que se mostraram associadas com o atraso no diagnéstico, a “classificacao
do caso” esta relacionada ao fato de o diagnostico das formas extrapulmonares ser feito a
partir de evidéncias clinicas e achados laboratoriais sugestivos das formas ativas em pacientes
com pelo menos uma cultura positiva para Mycobacterium tuberculosis de material extrapul-
monar”. Ha dificuldade de diagnostico clinico, uma vez que os sintomas s3o inespecificos
e insidiosos, sendo, muitas vezes, feito por exclusdo de outras doengas™?**. Outro fator
importante esta relacionado a busca de atendimento pelo doente ap6s o agravamento do
quadro clinico®*. Ambeas as situa¢des correspondem a aumento no tempo de diagnoéstico.

Em relagdo ao “ntimero de vezes que o doente procurou o SS”, as varias visitas realiza-
das, pelo doente, aos SSs até que conseguisse o diagnostico podem estar relacionadas com a
dificuldade do profissional de satide no manejo da TB, sendo poucos os diagnosticos feitos
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na primeira consulta®. Essa situa¢do produz o agravamento do quadro clinico e gera, muitas
vezes, a internac¢do do doente, cujo diagnoéstico é feito no ambito hospitalar, como mostra
o resultado desta pesquisa.

Uma vez que os casos de TB estdo no espaco geografico e as variaveis a eles relacionadas
podem apresentar autocorrelagio espacial, a avaliagio dos fatores associados aos atrasos requer
o uso de tecnologias de andlise espacial, que, em conjunto com os Sistemas de Informacao
Geografica (SIGs), contribuem para a avaliagdo e o planejamento das agdes de satide e para
a identificacio das dificuldades de acesso aos SSs*.

O conhecimento e a compreensao da distribui¢do espacial de fendmenos, em especial
das doengas e dos agravos que atingem os seres humanos, e a incorporag¢do do espago na
analise a ser realizada sempre estiveram em pauta, como atestam os estudos de John Snow,
no século XIX, para elucida¢do do modo de transmissao do célera’**. Entretanto, a velo-
cidade dessa incorporacdo tem sido diferente nas varias areas de conhecimento; na saude,
sua incorporagio aos estudos das doencgas e dos agravos tem se dado em uma velocidade
menor do que em outras areas”. Outra questdo importante a ser destacada, mesmo con-
siderando o avang¢o no uso dos SIGs e da anélise espacial, ¢ que nem todos os estudos que
lidam com informagdes no espaco levam em conta a possibilidade de as variaveis analisadas
estarem espacialmente autocorrelacionadas®.

Nesse sentido, foram selecionados na literatura 12 estudos sobre a ocorréncia da TB em
localidades geograficas de diferentes escalas (local de residéncia, setores censitarios, bairros,
distritos, municipios, regiGes e paises) que utilizaram algum tipo de analise de regressao.
Destes, nove nio consideraram na modelagem a possivel existéncia de autocorrelagdo
espacial das variaveis dependentes e/ou dos residuos resultantes”. Somente nos estudos
desenvolvidos por Ng et al.’®, Liu et al.”” e Antunes e Waldman® houve essa preocupacao.
Nos demais®*, essa possibilidade nio foi considerada e podem ter sido produzidos mode-
los com residuos ndo independentes e com coeficientes de regressio ndo adequadamente
estimados (super ou subdimensionados, ou até com inversao de sentido)”.

No estudo desenvolvido por Ng et al.**, os procedimentos utilizados foram os mesmos
no estudo dos atrasos. Os autores, apds a realiza¢io de um modelo OLS (Ordinary least
squares), identificaram dependéncia espacial dos residuos. Apés modelagem por regressao
espacial, um parametro de defasagem espacial foi introduzido no modelo e os coeficien-
tes de regressdo sofreram alteracGes de valores. Ng et al.’* concluiram que a incidéncia da
TB de determinado municipio sofreu influéncia dessas taxas observadas em seus vizinhos.
Abordagem semelhante a essas foi utilizada por Antunes e Waldman® para estudar a rela-
¢do entre mortalidade por TB nos distritos do municipio de Sdo Paulo.

O estudo desenvolvido por Liu et al.”” combinou modelos de regressio por minimos
quadrados com um modelo de regressdo geograficamente ponderado (geographically
weighted regression — GWR) para estudar a TB multirresistente e possiveis fatores de risco.
Essa abordagem levou em conta uma possivel existéncia de dependéncia espacial nas varia-
veis envolvidas no fendmeno da multirresisténcia.
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No estudo do atraso na suspeita da TB, o modelo OLS mostrou-se adequado, uma vez
que seus residuos se mostraram independentes, com média zero e varidncia constante”.
No atraso no diagndstico da TB, ap6s a detec¢do da dependéncia espacial nos residuos da
regressdo OLS e a realizagdo da analise de regressdo espacial, obteve-se, como visto, um
novo modelo. No caso desse modelo, a dependéncia espacial encontrada pode ser relacio-
nada a fatores enddgenos, uma vez que a ela foi atribuida a variavel dependente®.

Os resultados obtidos neste estudo e nos estudos desenvolvidos por Ng et al.”®, Liu et al.”
e Antunes e Waldman® mostram que, em estudos que avaliam fenémenos no espa¢o, o uso
de modelagem por regressdo sem considerar a dependéncia espacial das variaveis depen-
dentes ou dos residuos das regressdes pode ndo ser adequado, resultando em modelos que
violam os pressupostos desse tipo de modelagem®*?.

CONCLUSAO

Conclui-se com este estudo que no municipio de Sdo José do Rio Preto (SP) o tempo
mediano dos atrasos na suspeita e no diagnostico da TB foi, para ambos os aspectos, igual
a 15 dias e que os fatores que contribuiram para o aumento desses atrasos foram, no caso
da suspeita, o paciente percorrer uma distdncia maior do que a ideal (diferenga das distan-
cias percorridas relativas ao primeiro atendimento) e, no caso do diagnoéstico, o paciente ter
procurado o SS por mais que uma vez e ter TB extrapulmonar, sendo reveladas lacunas nas
acoes de controle da TB relacionadas aos doentes e a organizac¢do dos servigos.

A consideragio da dependéncia espacial dos fendmenos estudados e a utilizagio de
modelagem por regressao espacial contribuem para a obten¢ao de modelos mais fidedignos
na tentativa de encontrar fatores explicativos da variabilidade dos atrasos, o que permite
direcionar mais adequadamente os recursos para a melhoria das ac¢des de controle da TB.
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