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RESUMO: Objetivo: Medir os atrasos na suspeita e no diagnóstico de tuberculose (TB) e identificar fatores 
relacionados. Métodos: O atraso na suspeita foi definido como o tempo entre a percepção, pelo doente, dos 
sintomas até a procura pelo primeiro atendimento e no diagnóstico, como o tempo entre o primeiro atendimento 
até a realização do diagnóstico. Foram entrevistados 100 doentes, diagnosticados e notificados em 2008 e 2009, 
atendidos em serviços de saúde (SSs) de São José do Rio Preto, para os quais foram quantificados os atrasos. 
As possíveis variáveis explicativas foram obtidas das entrevistas e de informações secundárias disponíveis no 
sistema de vigilância. Os endereços dos casos e dos serviços de saúde foram geocodificados. As variáveis foram 
analisadas por regressão linear múltipla e, quando da identificação de dependência espacial dos seus resíduos, 
por regressão espacial. Resultados: As medianas, tanto para o atraso na suspeita como no diagnóstico, foram 
15 dias. O atraso na suspeita foi modelado por regressão linear e mostrou-se associado positivamente com as 
distâncias percorridas pelos doentes para obter o primeiro atendimento e negativamente com a religião (não 
cristã). O atraso no diagnóstico foi modelado por regressão espacial e mostrou-se associado positivamente com 
idade e número de vezes que o doente procurou o SS e negativamente com a classificação do caso (TB pulmonar). 
Conclusão: O estudo revelou lacunas nas ações de controle da TB relacionadas aos doentes e à organização 
dos serviços e mostrou a importância de se levar em conta a dependência espacial dos fenômenos analisados. 

Palavras-chave: Tuberculose. Diagnóstico. Atenção à saúde. Acesso aos serviços de saúde. Sistemas de informação 
geográfica. Análise espacial. 
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INTRODUÇÃO

Diagnóstico precoce e início de tratamento adequado são fundamentais para reduzir a disse-
minação da tuberculose (TB). A detecção de casos depende da procura passiva de sintomáticos 
respiratórios, pela apresentação do doente ao serviço de saúde (SS), e da rápida suspeição, pelo 
serviço, para a solicitação de baciloscopia para o diagnóstico1. O controle eficaz da doença 
depende da busca do primeiro atendimento, pelo doente, no período de duas a três semanas2,3, 
de o diagnóstico pelo serviço não exceder três semanas3 e da atuação da Atenção Primária 
à Saúde (APS) como porta de entrada aos serviços, facilitando o acesso e promovendo uma 
assistência integral e de qualidade, com vistas a promoção, proteção e recuperação da saúde4.

A acessibilidade, entendida como o grau de ajuste entre os SSs e a população na busca e obten-
ção da assistência, está ligada à concepção e ao modo de enfrentamento da doença, sendo definida 
por diferentes dimensões: organizacional, sociocultural, econômica e geográfica5. As desigualdades 
do acesso, o comportamento da população, a falta de qualificação profissional e os problemas estru-
turais dos SSs são fatores que interferem na efetividade das políticas de combate à TB6 e retardam 
a suspeição e o diagnóstico de TB para além do considerado adequado para seu controle eficaz7. 

O acesso ao diagnóstico depende do acesso aos SSs4,5, que sofrem a influência da infraestrutura, 
do transporte e das distâncias percorridas pelos doentes e acarretam atrasos na suspeição pelo doente 
(atraso na suspeita) e na suspeição e confirmação pelo serviço (atraso no diagnóstico), sendo impor-
tantes aspectos da acessibilidade8. A medida desses atrasos e a identificação de fatores que atuam 
sobre eles podem contribuir para o entendimento do fenômeno e a melhoria do acesso aos serviços.

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

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 São 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. 
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MÉTODOS 

O estudo sobre os fatores envolvidos nos atrasos na suspeita e no diagnóstico da TB foi 
realizado em São José do Rio Preto, utilizando-se um delineamento transversal. A cidade 
localiza-se na região noroeste do Estado de São Paulo, tinha, em 2010, 408.258 habitantes, 
apresenta boas condições socioeconômicas9 e é classificada como prioritária do Estado para 
o controle da TB10.

Foi tomada uma amostra de 100 doentes entre todos os casos diagnosticados e 
notificados, a partir de dezembro de 2008, residentes no município, que procuraram 
atendimento em SS, maiores de 18 anos, fora do sistema prisional, sem doença men-
tal e de acordo em participar da pesquisa. Abandono, óbito e mudança de diagnóstico 
foram critérios de exclusão.

Os dados foram obtidos por meio de aplicação de questionário estruturado elaborado 
com base no instrumento proposto por Villa e Ruffino-Netto11, previamente testado e vali-
dado. Os doentes foram selecionados com base nas informações do Sistema de Informação 
de Agravos de Notificação (SINAN). Foram utilizadas fontes secundárias de informação 
com base nos prontuários e dados do SINAN.

A análise da acessibilidade ao diagnóstico foi realizada a partir da geocodificação dos ende-
reços dos casos e dos SSs. Foram obtidas as distâncias percorridas pelo doente entre a residência 
até o primeiro SS procurado após a percepção de doença e até o serviço de diagnóstico. 

Foi identificado, com base na forma clínica da doença10 e nas áreas de abrangência dos 
serviços de APS, o serviço que o doente deveria procurar, o qual foi comparado com os ser-
viços procurados pela primeira vez e os que realizaram o diagnóstico. Essas comparações 
produziram variáveis dicotômicas representando os atendimentos realizados, ou não, nos 
locais preconizados e dentro ou fora das áreas de abrangências da APS.

A classificação do caso de TB foi utilizada para traçar o caminho ideal a ser percor-
rido pelo doente, comparado ao caminho percorrido nas várias situações (primeiro 
serviço procurado quando se sentiu doente, serviço de diagnóstico), sendo calculadas 
as distâncias real (DR) e ideal (DI). A DR é aquela que o doente percorreu para o pri-
meiro atendimento e para o diagnóstico de TB. Considerou-se DI aquela que deveria ser 
percorrida levando-se em consideração o território ao qual o doente pertencia e a clas-
sificação do caso. Para os doentes coinfectados com vírus da imunodeficiência humana 
(HIV), considerou-se como porta de entrada o Serviço de Atendimento Especializado 
(SAE), que realiza o acompanhamento dos pacientes com HIV, e, para os demais, a APS. 
Na realização do diagnóstico, para os casos extrapulmonares, foram considerados tam-
bém os serviços de nível secundário. 

Os valores de DR e DI foram obtidos por meio do programa ArcGIS 10.1. A diferença 
entre elas constituiu as variáveis “diferença das distâncias percorridas relativas ao primeiro 
atendimento e ao diagnóstico”, categorizadas em: diferença negativa ou nula (DR ≤ DI: o 
doente percorreu uma distância menor ou igual à ideal) e diferença positiva (DR > DI: a 
distância percorrida foi maior que a ideal). 



SASAKI, N.S.G.M.S. ET AL.

812
REV BRAS EPIDEMIOL OUT-DEZ 2015; 18(4): 809-823

Os atrasos na suspeita e no diagnóstico da TB foram considerados como variáveis 
dependentes. As variáveis independentes consideradas na análise são as apresentadas nas 
Tabelas 1 a 4, classificadas hierarquicamente em distais, mediais e proximais12. Realizou-se 
inicialmente análise bivariada relacionando as variáveis dependentes dicotomizadas em 
valores menores ou maiores ou iguais às respectivas medianas, uma vez que estes últimos 
caracterizaram atraso excessivo na suspeita pelo doente e no diagnóstico da TB1,2. 

Nas análises de regressão linear múltipla, as variáveis dependentes foram considera-
das como contínuas (dias de atraso) e a sua normalidade foi avaliada por meio do teste de 
Komolgorov-Smirnov. As variáveis distais sexo e idade foram consideradas como de con-
trole e as demais variáveis independentes foram incluídas nos modelos quando os respectivos 
valores p foram menores ou iguais a 0,05.

Uma vez obtidos os modelos de regressão linear múltipla para os atrasos, calcularam-se 
os seus respectivos resíduos e índices de Moran global, sendo utilizada matriz de vizinhança 
obtida por meio do Programa GeoDa (quatro vizinhos mais próximos). O modelo de regres-
são dos atrasos que apresentou índice de Moran global com resultado significante (p < 0,05) 
foi testado com base no seguinte modelo espacial: 

Y = Xβ + λWY + u, sendo u = ρWu + ε e ε ∼N* (0,σ2)

Onde Y é a variável dependente, X, a matriz com os valores das variáveis independentes, β, o 
vetor com os coeficientes de regressão, W, a matriz de vizinhança, λ e ρ são os coeficientes de 
autocorrelação espacial, u é o ruído ou perturbação, e ε, o erro aleatório. A dependência espacial 
existente pode ser atribuída a Y e ser incluída no modelo com o termo λWY. Outra possibilidade, 
que pode ser considerada em conjunto com a primeira, é tratar os efeitos espaciais como ruído 
a ser removido, o qual pode ser associado ao erro e é representado por ρWu 13.

Uma abordagem, para esse modelo, com base em estimadores de momentos generalizados 
e métodos semiparamétricos para a estimação dos coeficientes da matriz de variância-cova-
riância, permite testar conjuntamente as hipóteses de que a variável dependente (modelo da 
defasagem espacial) e que o termo do erro (modelo do erro espacial) sejam espacialmente 
correlacionados13. Essa modelagem foi realizada no pacote sphet do programa R14. 

Esta pesquisa foi avaliada e aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Faculdade de 
Medicina de São José do Rio Preto (FAMERP).

RESULTADOS 

Para o estudo dos atrasos na suspeita e no diagnóstico, foram selecionados para entrevis-
tas os 224 doentes confirmados pelo SINAN entre dezembro de 2008 e novembro de 2009. 
Destes, foram excluídos 12 menores de 18 anos, 3 detentos, 1 internado na UTI, 8 mudanças 
de diagnóstico, 68 não encontrados, 19 óbitos, 1 de outro município, 2 doentes psiquiátri-
cos, 1 transferência e 9 recusas. Após essas exclusões, foram realizadas entrevistas com os 
100 doentes restantes, entre julho e dezembro de 2009.
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Tabela 1. Análise bivariada da relação entre as variáveis explicativas distais idade, sexo, atividade 
profissional e estado civil e atrasos na suspeita e no diagnóstico de tuberculose maiores ou iguais 
a 15 dias, São José do Rio Preto, São Paulo, 2009.

Variáveis distais

Atrasos*

Suspeita
≥ 15 dias

Diagnóstico
≥ 15 dias

n (%) n (%)

Faixa etária

18 a 29 anos 11 (64,7) 9 (52,9)

30 a 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)

Não 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/união estável 22 (51,1) 28 (65,1)

Viúvo 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.

Dos 100 doentes, 3 foram excluídos das análises sobre os atrasos: 2 por não se lembrarem do 
tempo de atraso na suspeita e 1 doente que informou 10 anos de atraso no diagnóstico (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 máximo foi de 365 dias, e o médio, de 34,4 dias (IC95% 
23,8 – 45,1). Sobre o atraso no diagnóstico, 50% dos doentes tiveram atraso de até 15 dias, e 25%, 
30 dias ou mais. O atraso máximo foi de 365 dias, e o 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 o SS que mais realizou o diagnóstico da doença foi o hospital (46%), seguido pela APS (38%).

As Tabelas 1 a 4 apresentam os resultados da análise bivariada entre as duas variáveis 
dependentes dicotomizadas (atrasos < 15 dias e ≥ 15 dias) e as possíveis variáveis explicativas 
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Tabela 2. Análise bivariada da relação entre as variáveis explicativas distais religião, escolaridade 
e renda e atrasos na suspeita e no diagnóstico de tuberculose maiores ou iguais a 15 dias, São 
José do Rio Preto, São Paulo, 2009.

Variáveis distais

Atrasos*

Suspeita
≥ 15 dias

Diagnóstico
≥ 15 dias

n (%) n (%)

Religião

Sem 4 (40,0) 5 (50,0)

Com 46 (52,9) 49 (56,3)

Valor p 0,5162 0,7466

Escolaridade

Até 1ª fase do EF incompleto 18 (46,2) 15 (38,5)

1ª fase do EF completo até 2ª fase do EF incompleto 19 (63,3) 23 (76,7)

2ª 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)

0 a 1 SM 9 (42,9) 11 (52,4)

> 1 a 2 SM 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

< 0,4 SM 12 (46,1) 13 (50,0)

0,4 a < 0,9 SM 14 (48,3) 17 (58,6)

0,9 a < 1,5 SM 17 (60,7) 15 (53,5)

≥ 1,5 SM 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: salário mínimo; EF: ensino fundamental; ES: ensino superior.

segundo classificação em distais, mediais e proximais. Por economia de espaço, são apre-
sentados apenas os resultados referentes à categoria ≥ 15 dias para os dois tipos de atrasos. 
Para as variáveis distais e proximais, foram considerados os 97 doentes. Para as mediais, com 
exceção da variável “número de vezes que procurou o SS”, foram considerados apenas os 
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Tabela 3. Análise bivariada da relação entre variáveis explicativas mediais e atrasos na suspeita no 
diagnóstico de tuberculose maiores ou iguais a 15 dias, São José do Rio Preto, São Paulo, 2009.

Variáveis mediais

Atrasos*

Suspeita
≥ 15 dias

Diagnóstico
≥ 15 dias

n (%) n (%)

Exames realizados no local

Sim 31 (47,7) 33 (50,8)

Não 19 (59,4) 21 (65,6)

Valor p 0,3862 0,2430

Nº de vezes que procurou o SS

1 – 8 (26,7)

2 – 8 (42,1)

3 e 4 – 13 (61,9)

5 ou mais – 25 (92,6)

Valor p – 0,0000

Tipo de SS a ser procurado**

Policlínica 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) –

Não 35 (56,5) –

Valor p 0,1291 –

Diferença das distâncias percorridas relativas ao primeiro atendimento**

DR ≤ DI 17 (42,5) –

DR > DI 23 (60,5) –

Valor p 0,1721 –

Diagnóstico no SS preconizado**

Sim – 15 (53,6)

Não – 28 (56,0)

Valor p – 0,9757

Diferença das distâncias percorrida para o diagnóstico**

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; **Tabulação realizada com base nos 78 
casos de TB que foram geocodificados.
SS: serviço de saúde; SAE: Serviço de Atendimento Especializado; PCT: Programa de Controle da Tuberculose; PA: pronto 
atendimento; UBS: unidade básica de saúde; UBSF: unidade básica de saúde da família; DR: distância real; DI: distância ideal.
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Tabela 4. Análise bivariada da relação entre variáveis explicativas proximais e atrasos na suspeita 
e no diagnóstico maiores ou iguais a 15 dias, São José do Rio Preto, São Paulo, 2009.

Variáveis proximais

Atrasos*

Suspeita
≥ 15 dias

Diagnóstico
≥ 15 dias

n (%) n (%)

HIV

Negativo 42 (51,9) 45 (55,6)

Positivo 8 (50,0) 9 (56,3)

Valor p 0,8551 0,7825

Diabetes

Sim 5 (45,4) 6 (54,5)

Não 45 (52,3) 48 (55,8)

Valor p 0,9113 0,7825

Álcool/drogas

Sim 12 (60,0) 10 (50,0)

Não 38 (49,4) 44 (57,1)

Valor p 0,551 0,7487

Classificação do caso

Extrapulmonar 6 (40,0) 12 (80,0)

Pulmonar 37 (55,2) 34 (50,8)

HIV 7 (46,7) 8 (56,3)

Valor p 0,5204 0,1171

Tipo de caso

Novo 45 (50,0) 51 (56,7)

Recidiva 3 (60,0) 3 (60,0)

Retratamento 2(100,0) 0 (0,0)

Valor p 0,6784 0,3917

*Porcentagens calculadas sobre os totais de linha e referentes aos atrasos ≥ 15 dias.
HIV: vírus da imunodeficiência humana.

78 (80,4%) doentes cujo endereço pôde ser geocodificado. Os motivos da não geocodifica-
ção foram residência na zona rural ou endereço inválido. 

O teste de normalidade de Kolmogorov-Smirnov mostrou que os atrasos na suspeita e no 
diagnóstico não apresentaram comportamento normal. Após transformação pela aplicação 
do logaritmo neperiano acrescido de um décimo, em função de alguns valores nulos, eles 
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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 regressão linear múltipla obtidos e os índices de Moran 
global calculados para os resíduos dos dois modelos (suspeita e diagnóstico), sendo que ele 
não foi significante para o atraso na suspeita, mas foi significante para o diagnóstico. Uma 
vez obtido o modelo de regressão linear para o atraso no diagnóstico e identificada a neces-
sidade de considerar a existência de dependência espacial, os testes de hipóteses realizados 

*Sexo feminino como categoria de base; **TB extrapulmonar como categoria de base.
TB: tuberculose; HIV: vírus da imunodeficiência humana; SS: serviço de saúde.

Tabela 5. Modelos de regressão linear múltipla e de regressão espacial dos atrasos na suspeita 
e no diagnóstico de tuberculose, índices de Moran global, médias e testes de normalidade dos 
resíduos das regressões, São José do Rio Preto, São Paulo, 2009. 

Variáveis
Regressão linear Regressão espacial

Coeficientes Valor p Coeficientes Valor p

Atraso na suspeita de TB

Intercepto 2,460 0,0006

Idade -0,005 0,6596

Sexo (masculino)* -0,144 0,7087

Diferença das distâncias percorridas  
relativas ao primeiro atendimento (> 0)

0,823 0,0218

Índices de Moran global dos resíduos I = 0,056 0,1637

Média dos resíduos 0,0000

Teste de normalidade dos resíduos D = 0,072 0,8020

Atraso no diagnóstico 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

Nº de vezes que procurou o SS 0,116 0,0000 0,115 0,0000

Classificação do caso (pulmonar)** -1,257 0,0078 -1,597 0,0005

Classificação do caso (coinfecção com HIV)** -0,970 0,102 -1,537 0,0026

Índices de Moran global dos resíduos 0,128 0,0225 -0,067 0,8959

Coeficiente espacial autorregressivo 1,194 0,0000

Média dos resíduos 0,0000

Teste de normalidade dos resíduos 0,074 0,7542
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mostraram que havia necessidade de considerar no modelo de regressão um termo de defa-
sagem espacial (λ = 1,194; p = 0,000), mas que não 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 distância percorrida 
pelo paciente (controlada pela idade e pelo sexo) foi maior que a ideal, houve aumento 
desse atraso e que os resíduos tiveram média zero, comportamento normal e variância 
constante. O modelo obtido para o atraso no diagnóstico mostrou que o número de vezes 
que o paciente procurou o SS e ter TB pulmonar (em relação à TB extrapulmonar) apre-
sentaram, respectivamente, relação positiva e negativa com este atraso, resultados também 
controlados pela idade e pelo sexo. Após a introdução no modelo do termo de defasa-
gem espacial (1,194 Wy), o seu resíduo apresentou média zero, normalidade e variância 
constante. Comparando-se este modelo espacial com o modelo de regressão linear múl-
tipla, verificaram-se alterações nos valores dos coeficientes de regressão de algumas das 
variáveis (Tabela 5).

DISCUSSÃO 

A detecção precoce e o tratamento eficaz dos casos de TB pulmonar representam as 
principais medidas para interromper a cadeia de transmissão da doença1,3 e são indicativos 
de um programa bem-sucedido15. Não foi encontrado na literatura um intervalo de tempo 
preconizado aceitável para o início dos sintomas até o diagnóstico; porém, alguns autores 
consideram como parâmetro a média relatada ou a mediana dos tempos de demora para o 
diagnóstico2,16-22. Este estudo considerou a mediana, posto que “tempo” é uma variável assi-
métrica1,20,22. Em relação à suspeita pelo doente e aos aspectos operacionais (diagnóstico), 
neste estudo, ambas as medianas foram de 15 dias. 

O atraso na suspeita de TB pelo doente pode ser influenciado pela organização de dife-
rentes sistemas de cuidados de saúde, sendo menor quando facilmente acessíveis e prestados 
gratuitamente1. Apesar da disponibilidade global de cuidados em SS, fatores sociais negativos 
tendem a condicionar o acesso em segmentos mais desfavorecidos da comunidade8,20,22,23. 
Os doentes gastam uma grande quantidade de tempo e dinheiro buscando soluções alterna-
tivas para amenizar os sinais e sintomas antes de começarem o tratamento, e, muitas vezes, 
não recebem o diagnóstico ou tratamento efetivo19. 

A decisão dos doentes em procurar cuidados de saúde depende de vários fatores, 
comuns a muitos países e cenários, que podem ocasionar atraso na suspeita de TB e encon-
tra reflexo, dentre outras coisas, nos fatores sociais, econômicos, culturais e geográficos, 
tais como a pobreza, a falta de conhecimento sobre a TB, a escolaridade e a distância da 
residência até os SSs19,21.

Deve-se considerar o tempo de demora para o diagnóstico em apenas alguns dias, pois 
a baciloscopia de escarro deve ser realizada imediatamente. A literatura mostra que ele 
gira em torno de três a quatro semanas, sendo três o tempo máximo recomendado3,21,24, e 
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estudos mostram haver atraso no diagnóstico, depois da procura pelo doente do primeiro 
atendimento3,19,24. 

Os SSs devem se organizar para um dos principais desafios no controle da TB, que é 
melhorar a detecção de casos, por meio da busca ativa de sintomáticos respiratórios, a des-
peito da prática habitual, que é a utilização da busca passiva. Nesse sentido, destaca-se a 
importância da APS nesse diagnóstico precoce, por ser a principal porta de entrada para o 
Sistema Único de Saúde (SUS) e utilizar tecnologias de saúde capazes de resolver os pro-
blemas de maior frequência e relevância em seu território. A literatura mostra falhas na 
estrutura e no funcionamento no modelo de saúde vigente, situações que representam o 
fator mais importante para o atraso no diagnóstico da TB, e atribui esse fato às disfunções 
nos níveis de atenção à saúde, que tem um forte impacto sobre o acesso dos doentes a esses 
locais. As grandes barreiras são identificadas no acesso aos cuidados, no relacionamento 
entre equipe e doente e na organização dos serviços para o controle da TB3,8,24.

A variável “diferença das distâncias percorridas relativas ao primeiro atendimento”, asso-
ciada positiva e significantemente neste estudo com o atraso na suspeita, tem relação com 
o “primeiro atendimento no SS preconizado”, mesmo que não tenha sido considerada no 
modelo. A resposta negativa a ela significou maiores proporções de atraso na suspeita e pro-
vavelmente maiores distâncias percorridas. Percorrer uma distância maior do que a ideal 
também pode estar relacionado a barreiras geográficas que interferem na busca e na esco-
lha para o primeiro atendimento3,19. 

Entre aqueles que percorreram uma distância maior do que a ideal, identificam-se a pro-
cura da UPA em vez de a APS e a busca por outro serviço de APS que não o preconizado 
(por maior afinidade, maior proximidade do local de trabalho, maior facilidade de locomo-
ção em relação ao serviço de APS preconizado, horários de atendimento, disponibilidade 
de consultas, entre outros). Mesmo entre aqueles em que a distância percorrida foi igual 
à ideal, alguns, ao procurarem policlínicas (APS e UPA), preferiram a UPA como porta de 
entrada. Vários estudos com resultados semelhantes atribuem essa realidade à falta de com-
preensão do doente sobre porta entrada e fatores relacionados à organização dos serviços 
da APS, como horários restritos, critérios para agendamento e falta de classificação de risco 
de urgência e emergência25,26.

Das variáveis que se mostraram associadas com o atraso no diagnóstico, a “classificação 
do caso” está relacionada ao fato de o diagnóstico das formas extrapulmonares ser feito a 
partir de evidências clínicas e achados laboratoriais sugestivos das formas ativas em pacientes 
com pelo menos uma cultura positiva para Mycobacterium tuberculosis de material extrapul-
monar27. Há dificuldade de diagnóstico clínico, uma vez que os sintomas são inespecíficos 
e insidiosos, sendo, muitas vezes, feito por exclusão de outras doenças23,28,29. Outro fator 
importante está relacionado à busca de atendimento pelo doente após o agravamento do 
quadro clínico23,29. Ambas as situações correspondem a aumento no tempo de diagnóstico. 

Em relação ao “número de vezes que o doente procurou o SS”, as várias visitas realiza-
das, pelo doente, aos SSs até que conseguisse o diagnóstico podem estar relacionadas com a 
dificuldade do profissional de saúde no manejo da TB, sendo poucos os diagnósticos feitos 
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na primeira consulta28. Essa situação produz o agravamento do quadro clínico e gera, muitas 
vezes, a internação do doente, cujo diagnóstico é feito no âmbito hospitalar, como mostra 
o resultado desta pesquisa. 

Uma vez que os casos de TB estão no espaço geográfico e as variáveis a eles relacionadas 
podem apresentar autocorrelação espacial, a avaliação dos fatores associados aos atrasos requer 
o uso de tecnologias de análise espacial, que, em conjunto com os Sistemas de Informação 
Geográfica (SIGs), contribuem para a avaliação e o planejamento das ações de saúde e para 
a identificação das dificuldades de acesso aos SSs30.

O conhecimento e a compreensão da distribuição espacial de fenômenos, em especial 
das doenças e dos agravos que atingem os seres humanos, e a incorporação do espaço na 
análise a ser realizada sempre estiveram em pauta, como atestam os estudos de John Snow, 
no século XIX, para elucidação do modo de transmissão do cólera31,32. Entretanto, a velo-
cidade dessa incorporação tem sido diferente nas várias áreas de conhecimento; na saúde, 
sua incorporação aos estudos das doenças e dos agravos tem se dado em uma velocidade 
menor do que em outras áreas33. Outra questão importante a ser destacada, mesmo con-
siderando o avanço no uso dos SIGs e da análise espacial, é que nem todos os estudos que 
lidam com informações no espaço levam em conta a possibilidade de as variáveis analisadas 
estarem espacialmente autocorrelacionadas34.

Nesse sentido, foram selecionados na literatura 12 estudos sobre a ocorrência da TB em 
localidades geográficas de diferentes escalas (local de residência, setores censitários, bairros, 
distritos, municípios, regiões e países) que utilizaram algum tipo de análise de regressão. 
Destes, nove não consideraram na modelagem a possível existência de autocorrelação 
espacial das variáveis dependentes e/ou dos resíduos resultantes35. Somente nos estudos 
desenvolvidos por Ng et al.36, Liu et al.37 e Antunes e Waldman30 houve essa preocupação. 
Nos demais38-46, essa possibilidade não foi considerada e podem ter sido produzidos mode-
los com resíduos não independentes e com coeficientes de regressão não adequadamente 
estimados (super ou subdimensionados, ou até com inversão de sentido)35. 

No estudo desenvolvido por Ng et al.36, os procedimentos utilizados foram os mesmos 
no estudo dos atrasos. Os autores, após a realização de um modelo OLS (Ordinary least 
squares), identificaram dependência espacial dos resíduos. Após modelagem por regressão 
espacial, um parâmetro de defasagem espacial foi introduzido no modelo e os coeficien-
tes de regressão sofreram alterações de valores. Ng et al.36 concluíram que a incidência da 
TB de determinado município sofreu influência dessas taxas observadas em seus vizinhos. 
Abordagem semelhante a essas foi utilizada por Antunes e Waldman30 para estudar a rela-
ção entre mortalidade por TB nos distritos do município de São Paulo.

O estudo desenvolvido por Liu et al.37 combinou modelos de regressão por mínimos 
quadrados com um modelo de regressão geograficamente ponderado (geographically 
weighted regression — GWR) para estudar a TB multirresistente e possíveis fatores de risco. 
Essa abordagem levou em conta uma possível existência de dependência espacial nas variá-
veis envolvidas no fenômeno da multirresistência.
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No estudo do atraso na suspeita da TB, o modelo OLS mostrou-se adequado, uma vez 
que seus resíduos se mostraram independentes, com média zero e variância constante35. 
No atraso no diagnóstico da TB, após a detecção da dependência espacial nos resíduos da 
regressão OLS e a realização da análise de regressão espacial, obteve-se, como visto, um 
novo modelo. No caso desse modelo, a dependência espacial encontrada pode ser relacio-
nada a fatores endógenos, uma vez que a ela foi atribuída à variável dependente35.

Os resultados obtidos neste estudo e nos estudos desenvolvidos por Ng et al.36, Liu et al.37 
e Antunes e Waldman30 mostram que, em estudos que avaliam fenômenos no espaço, o uso 
de modelagem por regressão sem considerar a dependência espacial das variáveis depen-
dentes ou dos resíduos das regressões pode não ser adequado, resultando em modelos que 
violam os pressupostos desse tipo de modelagem34,35.

CONCLUSÃO 

Conclui-se com este estudo que no município de São José do Rio Preto (SP) o tempo 
mediano dos atrasos na suspeita e no diagnóstico da TB foi, para ambos os aspectos, igual 
a 15 dias e que os fatores que contribuíram para o aumento desses atrasos foram, no caso 
da suspeita, o paciente percorrer uma distância maior do que a ideal (diferença das distân-
cias percorridas relativas ao primeiro atendimento) e, no caso do diagnóstico, o paciente ter 
procurado o SS por mais que uma vez e ter TB extrapulmonar, sendo reveladas lacunas nas 
ações de controle da TB relacionadas aos doentes e à organização dos serviços.

A consideração da dependência espacial dos fenômenos estudados e a utilização de 
modelagem por regressão espacial contribuem para a obtenção 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 ações de controle da TB.
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