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RESUMO

A deteccdo precoce dos casos de tuberculose por meio da investigagdo dos
sintomaticos respiratorios (SR), cuja definicdo se refere a pessoa com tosse ha trés ou
mais semanas, € fundamental para a interrupgcéo da transmissédo da doencga e, portanto,
uma das ag¢des mais importantes no controle da tuberculose. A taxa de SR estimada
pelo MS é de 1% da populagao e dentre essa € esperada uma taxa de 4% de casos
de tuberculose pulmonar bacilifera. O objetivo deste estudo foi estimar a prevaléncia
de sintomaticos respiratérios e tuberculose pulmonar em Paranagua, municipio da
regido portuaria do Parana. Por priorizar a detecgdo e o tratamento dos casos de
tuberculose, destacava-se como unico municipio no estado que identificava o total
de casos estimados de TB. Tratou-se de estudo transversal, descritivo, tipo inquérito,
com coleta de dados prospectiva, realizado no periodo de setembro a novembro/2010,
tendo por método a amostragem por conglomerados. Realizou-se o estudo em duas
populacdes: na comunidade e na que buscou atendimento nas Unidades de Atencao
Primaria a Saude (APS). Os inquéritos populacional e nas Unidades de Saude (US)
foram efetuados com 1.020 e 757 pessoas, respectivamente. Na comunidade,
94 pessoas apresentaram tosse produtiva e 28 ha trés ou mais semanas (SR) e nas
US, entre 67 tossidores, 10 relataram tosse desta duracdo. Os SR identificados
distribuiram-se de forma semelhante nas diferentes faixas etarias, com predominio
da etnia branca, escolaridade com ensino fundamental incompleto, casados/uniao
estavel e empregados, semelhante a distribuicdo populacional do Censo IBGE 2012.
Quanto ao sexo, predominou o masculino no inquérito populacional, enquanto nas
US, a maior parte era feminino. A renda salarial variou de sem rendimentos a cinco
salarios minimos e de sem rendimentos a dois salarios minimos, respectivamente, na
comunidade e nas US. A prevaléncia de tossidores de qualquer tempo na comunidade
foi de 9,2% e a de SR foi de 2,8% (IC 95%= 1,8% - 3,9%). A prevaléncia de
tossidores de qualquer tempo nas US foi de 8,5%, e a de SR foi de 1,3% (IC 95%=
0,6% - 2,4%). A prevaléncia de TB pulmonar entre os SR na comunidade foi
inconclusiva e nas US foi de 10%.

Palavras-chave: Sintomaticos respiratorios. Tuberculose pulmonar. Prevaléncia.



ABSTRACT

Early detection of tuberculosis (TB) cases through the investigation of respiratory
symptomatics (RS), whose definition refers to a person with cough for three or more
weeks, is critical to interrupt transmission of the disease and therefore one of the
most important actions in tuberculosis control. The rate of RS estimated by Health
Ministery is 1% of the population and among these is expected a rate of 4% of cases
of pulmonary tuberculosis. The aim of this study was to estimate the prevalence of
and pulmonary TB in Paranaguad, port city of Parana. To prioritize the detection and
treatment of cases of TB, stood out as the only municipality in the state which
identified the total estimated cases of TB. This was a descriptive, inquiry-type with
prospective data collection study, conducted from September to November 2010.
The method used was cluster sampling. The study was conducted in two populations:
in the community and who sought care in Primary Care Health Units (H.U.). The
population and H.U. surveys were conducted with 1020 and 757 people, respectively.
In the community, 94 had productive cough (28 for three or more weeks). In the H.U.
between 67 coughers, 10 reported cough for that long. The RS identified were
distributed in different age groups, with a predominance of white race, incomplete
primary education, married/stable union and employees, similar to population
distribution from IBGE Census 2012. Regarding gender, the RS males predominated
in the population survey, while in the H.U., most of the RS were female. Wage
income varied, respectively, with no income to five minimum wages and no income to
two minimum wages, in the community and in the H.U. The prevalence of coughers
any time in the community was 9.2% and the RS was 2.8% (95% Cl = 1.8% -3.9%).
Prevalence coughers any time in the U.S. was 8.5%, and RS was 1.3% (95% =
Cl1 0.6%, 2.4%). The prevalence of TB in the community between the RS was
inconclusive and the in H.U. was 10%.

Keywords: Respiratory symptomatics. Pulmonary tuberculosis. Prevalence.
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1 INTRODUCAO

Nenhuma outra enfermidade incitou tanto os estudiosos — médicos, juristas,
administradores publicos, religiosos, escritores de ficgdo e pesquisadores
em geral — quanto a tuberculose. Enfermidade mortal que sé no século XX foi
responsabilizada por cerca de um bilhdo de mortes, a tisica favoreceu, na
linha historica, a elaboragdo de um campo conceitual proprio que, estendido
aos seus tributarios, promoveu sucessivos conflitos de perspectivas e
interesses, resultando no mosaico de interpretacées sobre a doenga e o
doente (BERTOLLI FILHO, 2001).

Apesar dos grandes avangos nos ultimos anos relacionados especialmente ao
diagndstico e tratamento, a tuberculose (TB) ainda € um grande problema de saude
publica. Os registros de casos confirmam a magnitude do problema no mundo todo.
Em 2012, de um total 8,6 milhdes de casos estimados de TB, 1.300.000 evoluiram
para obito, 320.000 nos coinfectados TB/HIV; taxas estas inadmissiveis, visto que a TB
€ uma doenca prevenivel e com tratamento efetivo. Além do advento da sindrome da
imunodeficiéncia adquirida (aids), as taxas de multirresisténcia, consequéncia
geralmente da adesao inadequada e das altas taxa de abandono de tratamento,
cresceram de forma assustadora, estimando-se 450.000 casos desta forma e 170.000
Obitos associados a tuberculose multirresistente (TBMR). Como consequéncia disso,
além da perda econémica por morte de pessoas adultas em idade produtiva, observou-se
o comprometimento de vinculos familiares, pois geraram-se 10 milhées de criangas
orfas como resultado da morte dos pais por TB.

Entre as criangas menores de 15 anos, as taxas n&o sao alentadoras, pois
se estimaram 530.000 casos nesta faixa etaria para 2012, com evolucdo para obito
em 14% dos casos. O flagelo imposto por esta doenga é tdo grande que a proposta
p0s-2015 da OMS é: "Um mundo livre de TB: sem mortes, sem doenca e sofrimento
devido a TB" (RAVIGLIONE et al., 2012; ZUMLA et al., 2013).

A TB, entre as doencas infecciosas, nos dados oficiais mais recentes, ocupa o
quarto lugar nas causas de 6bito no Brasil, enquanto no Parana e Paranagua, o sexto e
segundo lugar, respectivamente (PARANA, 2014a; BRASIL, 2014). Em todos cenarios
acima descritos, € a maior causa de 6bito nos pacientes HIV positivos/aids.

Diante da magnitude do problema acima apresentado, que se mantém ao
longo dos ultimos anos, a Organizagao Mundial da Saude (OMS) estabeleceu as metas

para o Controle Global da Tuberculose, no Plano Stop TB (StopTB Parternship), em
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2005, cujos objetivos principais foram fundamentados em cinco indicadores: coeficientes
de incidéncia e prevaléncia, detec¢ao de casos, taxas de cura e 6bito por tuberculose.
Taxas de deteccao de 70% dos casos pulmonares baciliferos e a cura de pelo menos
85% dos casos encontravam-se entre as prioridades. Com isso, a OMS vislumbra a
reducao pela metade das taxas de incidéncia, prevaléncia e mortalidade por tuberculose
(TB) até 2015 quando comparadas aos indicadores epidemiolégicos de 1990. A melhoria
destes indices, encontram-se, também, entre os Objetivos do Desenvolvimento do
Milénio (Millennium Development Goal), que buscam eliminar a TB como problema de
saude publica até 2050. Um grande desafio, pois, para atingi-lo, a taxa de incidéncia
global de tuberculose ativa devera ser de menos de um caso por 1 milhdo de
habitantes por ano (RAVIGLIONE, 2006).

A estratégia DOTS (Directly Observed Treatment Short-Course), implantada
desde 1993, enfatizava a descentralizagdo do diagndstico e do tratamento para as
unidades de saude. Seus pilares sdo: compromisso politico em priorizar a TB; investigagao
dos sintomaticos respiratorios (SR) por meio da baciloscopia de escarro; sistema de
notificagdo de casos fidedigno; fornecimento ininterrupto de medicagao e tratamento
supervisionado, também denominado tratamento diretamente observado (TDO).

A estratégia DOTS teve algumas limitagdes. Muitos programas alcangaram as
metas da OMS, com taxas de cura de 85%; entretanto, a mortalidade por tuberculose
mantinha-se elevada. O paciente buscava passivamente as unidades de saude,
submetendo-se tardiamente aos exames de diagndstico, apods ter transmitido a doenga
na comunidade. A taxa de deteccao, apesar de todos os esforgos, encontrava-se em
60% dos casos estimados.

Dessa forma, em 2006, a OMS publicou o Plano Global para TB-2006-2015,
que definiu o aprimoramento das acdes de controle mediante: aumento da detecgao
de casos na comunidade por meio de estratégias locais, com énfase nas populagdes
de maior risco entre eles, presidiarios, moradores de rua, institucionalizados em abrigos
e asilos, entre outros; empoderamento da comunidade, estimulando a mobilizagao
social e a participacdo comunitaria nas atividades de controle da doenca; maior
interacao entre os programas de controle da TB e HIV; monitoramento, prevencéao e
controle da tuberculose multirresistente; envolvimento de prestadores de servigcos
publicos e privados; promocédo de pesquisas clinicas e operacionais em cenarios
culturais, antropolégicos e epidemiolégicos diversos, além de implementagdo das
acgdes preconizadas pelo DOTS (RAVIGLIONE, 2006; WHO, 2007).
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A incidéncia decresceu lentamente no mundo, em torno de 2,0% ao ano, e a
mortalidade reduziu em 45% quando comparada as taxas de 1990. Entre 1995 a
2012, nos paises que adotaram as agdes preconizadas pela Organizagdo Mundial
da Saude, 56 milhdes de pessoas submeteram-se ao tratamento e se curaram da
doenga, bem como 22 milhdes de vidas foram salvas (WHO, 2008; 2013). A carga e
mortalidade pela doencga reduziram globalmente. Os casos de TB, assim como os
obitos, concentravam-se em 22 paises e por isso denominados prioritarios, entre
eles o Brasil, que ocupava o 17.° lugar em numero de casos absolutos (WHO, 2013).

Diante desse panorama, destacou-se a necessidade premente da adogao de
novas estratégias para o controle da doenga, com énfase no diagndstico precoce do
agravo. A procura de casos voltou-se para os grupos com maior probabilidade de
apresentar tuberculose: o SR (pessoa com tosse e expectoragao por trés semanas ou
mais); contatos de tuberculose; suspeitos radiolégicos, entre outros (BRASIL, 2011b).

A busca ativa periddica de SR em servigos de saude publicos e privados, bem
como ha comunidade, deveria ser uma atitude permanente e rotineira nas atividades
da equipe de saude.

O Programa Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) estima que a taxa de
SR seja de 1% da populagédo e que 4% deste total sejam casos de tuberculose
pulmonares baciliferos (BRASIL, 2011b).

Essa estimativa ndo respeita as peculiaridades do servico de saude e da
populacao da area adstrita, recomendando-se estudos com o objetivo de diferenciar a
proporcao de sintomaticos respiratérios e baciliferos na populagado em distintas situagoes
e areas do Brasil. O conhecimento desses dados € essencial para melhor definicdo de
variaveis e parametros de avaliacdo do PNCT e, portanto, uma das linhas prioritarias
da pesquisa nacional na area de epidemiologia (SBPT, 2009; BRASIL, 2011b).

O Parana apresentou taxa de detecgéo de 29% dos casos, enquanto Paranagua
foi o unico municipio que encontrou todos (100%) os casos esperados de TB, a partir
da estimativa dos sintomaticos respiratérios, método utilizado para definicdo do total
de casos a serem diagnosticados anualmente no estado (BRASIL, 2011b).

Por essa razao, com este estudo, procurou-se estimar a prevaléncia de SR e
tuberculose pulmonar na comunidade e na populacdo que frequenta as Unidades de

Saude (US) num municipio com alta taxa de incidéncia de TB no estado do Parana.
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1.1 OBJETIVOS

- estimar a prevaléncia de sintomaticos respiratorios e tuberculose pulmonar
na comunidade e nas Unidades de Saude de Paranagua;

- descrever as caracteristicas sociodemograficas e econdmicas dos
sintomaticos respiratorios da comunidade e nas Unidades de Saude de

Paranagua.
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2 REVISAO DE LITERATURA

2.1 EPIDEMIOLOGIA DA TUBERCULOSE

A tuberculose (TB) permanece desde a antiguidade entre as doencas
infectocontagiosas que mais acometem a humanidade, sendo, portanto, um grave
problema de saude publica de relevancia mundial.

O panorama da TB no mundo relaciona-se, entre outros, aos seguintes fatores:
empobrecimento da populagao; desigualdade social; advento da endemia do virus
da imunodeficiéncia humana (HIV); aumento dos indices de migragbes internas e
externas; envelhecimento da populagdo mundial; elevadas taxas de abandono ao
tratamento e o aparecimento da resisténcia a multiplos medicamentos
antituberculose.

A OMS estimou 8.6 milhdes de casos para o ano de 2012, e destes 13%
(1.100.000) na populacédo HIV positiva. A maioria dos casos distribui-se em paises
do sudeste asiatico (29%), Africa (27%) e oeste do Pacifico (19%). A india e a China
respondem, respectivamente, por 26% e 12% dos casos (ZUMLA et al., 2013).

Entre o total de casos estimados em 2012, 6.100.000 casos foram notificados,
5.700.000 casos novos e 400.000 retratamentos. As taxas de incidéncia vem caindo
no mundo lentamente e de forma heterogénea. Paises da regido das Ameéricas e
Pacifico Ocidental ja atingiram as Metas de Desenvolvimento do Milénio (Millennium
Development Goal), redugao das taxas de incidéncia, prevaléncia e mortalidade da
TB pela metade em relagcao as taxas de 1990. Paises africanos e do leste europeu
n&o atingirdo tais metas até 2015 (WHO, 2013).

A prevaléncia de casos diminuiu globalmente em torno de 37%; entretanto,
a meta de redugao de casos em 50% em relagdo a 1990 provavelmente ndo sera
atingida, pois paises da Africa e determinadas regides da Europa mantém taxas muito
elevadas de prevaléncia e mortalidade por TB, cujas causas sdo multiplas, como
recursos econdmicos limitados e a epidemia da aids. Salienta-se que 75% dos casos
coinfectados TB/HIV ocorrem em paises da Africa (WHO, 2013).

A carga da TB (numero total de casos) concentra-se em 22 paises prioritarios

responsaveis por aproximadamente 80% do total de casos novos estimados:
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Afeganistao, Bangladesh, Brasil, Camboja, China, Republica Democratica do Congo,
Etiopia, india, Indonésia, Quénia, Mocambique, Miammar, Nigéria, Paquistao, Filipinas,
Federacdo Russa, Africa do Sul, Tailandia, Uganda, Tanzania, Vietnd e Zimbawe
(WHO, 2013).

Em 2010, somente 48% dos casos diagnosticados evoluiram para cura, como
reflexo das altas taxas de mortalidade e de abandono de tratamento nesses casos
(WHO, 2013). Ja em 2011, a taxa de cura ascendeu para 87% dos casos diagnosticados
e as formas de TB multirresistente (TBMR), decorrentes das altas taxas de abandono
de anos anteriores, chegaram a 450.000. Desse total 170.000 foram a 6bito. Estima-se
que 3,6% e 20%, respectivamente, dos casos novos e previamente tratados sejam
TBMR. As taxas mais elevadas encontram-se no leste europeu e Asia Central, onde
aproximadamente 20% dos casos novos e 50% dos previamente tratados sdo TBMR.

Os avancos para deteccao dos pacientes coinfectados TB/HIV foram
consideraveis. Em 2012, 46% dos pacientes com TB foram testados para o HIV
globalmente e na regido da Africa, esta taxa chegou a 74%. O tratamento antirretroviral
foi realizado em 57% dos casos coinfectados. Houve progressos também na prevencao,
pois um total de 4.100.000 pacientes HIV positivos inscritos em servicos de saude
realizaram exames para triagem de tuberculose. Entre os 1.600.000 casos novos de
pacientes HIV positivos, 500.000 (30%) receberam tratamento da infecgao latente de
TB (WHO, 2013).

Quanto aos recursos financeiros destinados, em 2013, aos paises
subdesenvolvidos e (ou) em desenvolvimento, estes chegaram a 6 bilhdes de
dolares; contudo, para que se atinjam as metas do milénio até 2015 sao necessarios
sete a oito milhdes por ano, o que demonstra a necessidade de maior aporte de
recursos internacionais e do proprio pais para que nao se percam os avangos obtidos.

Entre os paises com alta carga, detectou-se apenas 25% do total de casos
estimados. Salienta-se, que a incidéncia e a detecgdo de casos variam amplamente
entre os paises, devido a multiplas causas, como dificuldade de acesso aos servigcos
de saude, qualidade destes locais, estimativas inadequadas e sistemas de informacao
deficientes. Ao se comparar o numero de casos estimados e notificados em 2012,
observou-se que 2,5 milhdes de casos nao foram informados a sistemas de notificacéo
padronizados. Dado esse quadro, faz-se necessario programar a notificagéo obrigatéria
a paises onde esta nao ocorra, implementar o diagnéstico por meio de testes rapidos,

estabelecer maior parceria com organizagdes nao governamentais, hospitais e servigos
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de saude privados, voluntarios e trabalhadores na comunidade para maior detecgao
e notificacdo dos casos (WHO, 2013).

A OMS, diante desse cenario epidemioldgico, recomenda a Proposta POS-

2015, cuja meta é eliminar a epidemia mundial de TB. Dessa forma, orienta objetivos

a serem atingidos até 2025 e 2035. Para 2025: 75% de reducéo da mortalidade em

relacao as taxas de 2015; 50% de redugdo na taxa de incidéncia em nivel mundial

de TB (menos de 55/100.000 hab.); sem familias afetadas pelos custos catastroficos

da TB. Para 2035: 95% de reducao das taxas de mortalidade em relacdo a 2015 e
90% de reducao nas taxa de incidéncia (menos de 10/100.000 hab.) (WHO, 2013).

Seus pilares de agao consistem em:

atengdo e prevengao centradas no paciente por meio do diagndstico
precoce incluindo acesso universal a testes de sensibilidade, investigacao
dos contatos e grupos de alto risco; tratamento dos pacientes com TB,
inclusive casos de TB resistente; atividades de colaboracdo TB/HIV e
manejo da comorbidade; tratamento preventivo da infecgdo latente em
pessoas com alto risco de adoecimento e vacinagao contra a TB;

politicas arrojadas de suporte ao paciente mediante a garantia de recursos
adequados para a atencéo e prevencado da TB; maior compromisso com
o trabalho em parceria com as comunidades, organizagdes da sociedade
civil e provedores de atencéo e cuidado ao doente dos sistemas publico e
privado; maior qualidade dos registros de notificagdo e 6bitos, bem melhor
controle e uso racional dos medicamentos; destacam-se as medidas de
protecao social, reducédo da pobreza e outros determinantes da TB;
investigacédo e inovacgao intensificada para o desenvolvimento de novas

ferramentas e estratégias de intervencgéo.

A introducédo de novos instrumentos para diagndstico precoce, tratamento e

prevencao da TB pode ser acelerada em cada pais, estimulando-se a realizagéo de

pesquisas operacionais, com posterior adocdo das praticas bem-sucedidas no seu

programa de controle de TB.
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2.2 EPIDEMIOLOGIA DA TUBERCULOSE NO BRASIL

O Brasil, em 2011, notificou 71.124 casos novos, 0 que corresponde a uma
taxa de incidéncia de 36,8/100.000 habitantes. Desse total, 40.553 (57%) eram formas
pulmonares baciliferas. A taxa de coinfeccao TB/HIV foi de 9,6%. As situagdes de
encerramento foram, respectivamente, 76,6% e 9% de cura e abandono. Observou-se
que o numero de casos notificados, bem como os indicadores avancaram em relagao a
2010, ano em que o pais informou 69.631 casos novos, com taxas de cura e abandono,
respectivamente, de 76,2 e 9,9% (BRASIL, 2014).

A taxa de mortalidade foi de 2,4/100.000 hab., bastante heterogénea entre
os estados, pois as maiores taxas ocorreram no Rio de Janeiro (5,3/100.000 hab.) e
Pernambuco (4,0/100.000 hab.) e as menores no Distrito Federal (0,7/100.000 hab.),
Santa Catarina e Goias, com 1,0/100.000 hab. (BRASIL, 2014).

Os indicadores epidemioldgicos, ora apresentados, colocaram o Brasil na
17 .2 posicdo em nimero de casos entre os 22 paises prioritarios e na 22.% posicdo neste
grupo em taxas de incidéncia, prevaléncia e mortalidade (WHO, 2013). Ao comparar-
se com as taxas de incidéncias dos demais paises do mundo, ocupa a 111.% posigao.
Ressalta-se, também, que, de acordo com a nova classificagcao da epidemia da TB
pela OMS, o Brasil, por apresentar mortalidade menor que 20/100.000 hab., taxa de
TBMR menor que 5% e coinfec¢gao TB/HIV menor que 20%, classifica-se como pais
com epidemia concentrada de TB.

As maiores taxas de incidéncia encontraram-se em estados da Regidao Norte
(45,0/100.000 hab.) e Sudeste (39,3/100.000 hab.), seguidos da Regido Nordeste
(35,8/100.000 hab.) e Sul (32,3/100.000 hab.), cabendo a Regido Centro-Oeste
(24,6/100.000 hab.) o menor numero de casos novos. A taxa de incidéncia nos
homens foi de 49,8/100.000 hab. e nas mulheres foi de 27,2/100.000 hab., com
predominio dos casos na faixa etaria de 35 a 64 anos (46,8%), seguida da idade entre
15 a 34 anos (40,7%). O analfabetismo foi relatado por 4,3% pacientes, enquanto 52,3 e
39,8, respectivamente, referiram menos de oito anos incompletos de estudo e mais
de oito anos completos de estudo. A etnia predominante entre os casos foi a
negra/parda observada em 60,0% dos casos (taxa de incidéncia 38,4/100.000 hab.),
seguida da branca em 38% dos pacientes (incidéncia 26,8/100.000 hab.). A etnia

amarela e a indigena foram responsaveis por 2,0% dos casos (BRASIL, 2014).
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A taxa de investigacdo dos sintomaticos respiratorios (SR) ficou abaixo da
meta estimada, 1% da populagédo brasileira de 2010 que chegou a 190.732.694
habitantes (IBGE, 2013). Segundo dados informados por planilha preenchida pela
rede de laboratorios de saude publica ligados ao Laboratério Central do Estado
(LACEN) de cada unidade federada, realizaram-se, em 2012, 782.670 baciloscopias
para BAAR de diagnéstico; portanto, 41% da estimativa para o ano de 2012
(BRASIL, 2013a).

Vale ressaltar que nos anos de 1982 a 1997 houve reducdo constante da
investigacdo de SR por meio das baciloscopias de escarro para BAAR. Naquele
periodo, o percentual de detec¢do de casos caiu progressivamente de 92% no ano
de 1982 para 64% em 1997. Em 1997, de um total de aproximadamente 3.200.000
baciloscopias necessarias para investigacdo de 1.600.000 SR, o Brasil realizou
apenas 300.000 exames. Diante disso, aumentou-se o valor pago pelas baciloscopias
de R$ 2,50 para R$ 4,30, o que resultou num incremento na taxa de investigagao de
SR, que passou, respectivamente, de 14% para 74% em 1997 e 1999. Entretanto,
néo se observou acréscimo na deteccdo de casos (RUFFINO-NETTO, 1999; 2001).

O problema da baixa deteccado persistia, € o numero de SR examinados
demonstrava que ndo se pensava mais em tuberculose. Segundo Ruffino-Netto, a

TB nao estava entre as prioridades:

Por que esse baixo percentual de detecgcdo? Por que ndo se procura mais
tuberculose? A crenga geral das pessoas é que a tuberculose é doenga do
passado. Teria sido esta também a crenga dos médicos? Secretarias
Municipais/Estaduais de Saude? Das Universidades? Do pais? E do proprio
Ministério da Saude? (RUFFINO-NETTO, 1999, p.17).

Em 1998, pela permanéncia do problema, com altas taxas de abandono do
tratamento (14%), baixo percentual de cura (75,5%), além da baixa deteccéo dos casos,
foi langado o Plano Nacional de Controle da Tuberculose. Esse Plano introduziu, entre
outras inovacgoes, o tratamento supervisionado atendendo a uma das recomendagdes
da estratégia DOTS (RUFFINO-NETTO, 2001).

O Tratamento Diretamente Observado (TDO), como é chamado atualmente,
cresceu ao longo dos anos. Em 2011, 51% dos casos novos baciliferos encontravam-se
sob esta pratica, cujos beneficios vao além da garantia da tomada diaria da medicagao

sob supervisdo direta, pois promove a humanizacéo e fortalece o vinculo entre o
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paciente e a equipe de saude. Entretanto, os indicadores de cura e abandono, aquém
dos preconizados para o controle da doenga (maior ou igual a 85% de cura e abandono
menor que 5%), mostravam a necessidade de adogédo de novas medidas.

Os recursos financeiros totais destinados a TB cresceram ano apds ano,
cujo valor de R$ 16.828.000,00 em 2000 chegou a R$ 138.638.587,00 em 2011,
90,2% provenientes de recursos do governo federal, o que mostrou 0 compromisso
politico em estabelecer o controle da TB como prioridade (BRASIL, 2013Db).

Em 2013, o governo federal implantou o COAP — Contrato Organizativo da
Acao Publica da Saude (Resolugdo CIT n.° 5, de 19/06/2013) com a finalidade de
pactuacao de diretrizes, objetivos, metas e indicadores para o periodo de 2013-2015
(BRASIL, 2013b). O indicador de cura de casos novos baciliferos e a investigacao do
HIV encontram-se entre eles (BRASIL, 2011a).

Igualmente em 2013, o Ministério da Saude, por meio do Programa Nacional
de Controle da Tuberculose (PNCT) e da Coordenacgao Geral de Laboratérios de Saude
Publica (CGLAB), implantou no pais uma rede de diagndstico de tuberculose baseada
na tecnologia de PCR em tempo real, inicialmente nos municipios responsaveis por
40% dos casos de TB no Brasil.

O teste rapido em questao é executado em um cartucho do tipo “tudo em um”
0 que significa que todos os procedimentos do teste sdo realizados no seu interior e de
forma totalmente automatizada, permitindo seu uso em laboratérios com condicbes
basicas de biossegurancga, e sem a necessidade de técnicos altamente especializados.
Além disso, o resultado do teste fica pronto em duas horas, caracteristica que faz
com que o exame seja considerado um “teste rapido para tuberculose” (STEINGART
etal.,, 2014).

O Parana, em 2013, dentre os 22 estados federados, foi o que apresentou
uma das menores taxa de incidéncia de TB. Notificou 2320 casos novos, 0 que
correspondeu a uma taxa de incidéncia de 21,1/100.000 habitantes naquele ano.
Recebera, portanto, um numero menor de equipamentos para realizagao do teste rapido.

Curitiba e Londrina serdo contemplados com o equipamento por notificarem
um elevado numero de casos. Foz de Iguacu, além de apresentar uma alta taxa de
incidéncia localiza-se em regido de fronteira com outros paises. Pinhais e Paranagua,
igualmente, receberao este novo teste diagndstico por apresentarem, respectivamente,

alta concentragao de populagao privada de liberdade e localizagdo em regiao portuaria.
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2.3 EPIDEMIOLOGIA DA TUBERCULOSE NO PARANA

O Parana, no ano de 2010, notificou 2.357 casos novos de todas as formas
de tuberculose, com coeficiente de incidéncia de 23,0/100.000 habitantes. Desse total,
1.222 formas pulmonares baciliferas que corresponderam a uma taxa de incidéncia
de 11,7/100.000 hab., aproximadamente a metade do total de casos novos. Uma
vez que cada regional tem suas caracteristicas peculiares, observaram-se, também,
comportamentos diferentes dos agravos, determinados pelos multiplos fatores que
interagem dentro de cada territorio no processo saude-doenga. Dessa forma, houve
diferentes coeficientes de incidéncia da tuberculose, entre as regionais (PARANA,
2014b).

O mapa 1 ilustra as diferentes taxas de incidéncia no estado.

BRREREO000S

MAPA 1 - COEFICIENTE DE INCIDENCIA DE TUBERCULOSE POR 100.000 HAB. (PARANA, 2010)
FONTE: SVS/CEPI /DVVTR/PECT/SINAN (2014)

A coinfecg¢ao HIV/TB foi observada em 12,7% dos casos novos de TB, acima
da média brasileira (9,6%).

As situacbes de encerramento observadas foram: cura (76,4%), abandono
(7,3%), transferéncia (4,2%) e 0,2% como TB multirresistente (TBMR). O &bito
(letalidade) foi observado em 4,7% dos casos e representa uma taxa de mortalidade
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de 1,1/100.000 habitantes (PARANA, 2014b). No estado foi a 6.% causa de 6bito entre
doencas infecciosas e parasitarias em 2011 (PARANA, 2014a).

A mortalidade vinha diminuindo ano a ano; entretanto, em 2011, o numero de
obitos aumentou, em relacdo a 2010, de 110 para 126, respectivamente. Esse dado
preocupante pode significar diagnéstico tardio. Em 2012, esse indicador foi trabalhado
durante todo o ano alertando as equipes para o diagndstico precoce junto as unidades
de atencgdo primaria e a importancia do tratamento diretamente observado. O numero
de Obitos, embora preliminares, diminuiu para 109 e resultou na queda do
coeficiente de mortalidade de 1,2/100.000 hab. em 2011 para 1,0/100.000 hab. em
2012 (PARANA, 2014a).

A meta da Organizagdo Mundial da Saude é atingir no ano de 2015 a metade
da taxa encontrada em 1990 (1,8/100.000 hab.), ou seja, 0,9/100.000 hab. e ha

possibilidade do Parana atingir esta meta, conforme observado no grafico 1.
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GRAFICO 1 - SERIE HISTORICA DA MORTALIDADE NO ESTADO DO PARANA (1981- 2012)
FONTE: SESA/SVS/CEPI /DVVTR/SINAN/SIM
NOTA: Dados preliminares até jan. 2014.

A taxa de letalidade, entre os pacientes portadores da coinfec¢ao HIV/TB foi
de 24,7%, bastante acima da observada nos pacientes HIV negativos. A cura, por
sua vez, foi de 56,3%, o que mostrou a necessidade de estabelecimento de
prioridades em relacdo a essa populacdo. Diante desses indicadores, buscou-se maior
parceria com a coordenagao DST/aids, orientando-se a importancia da testagem HIV
e implementou-se o tratamento da infec¢ao latente (TILTB) aos infectados HIV
positivos para evitar seu adoecimento. A testagem HIV ascendeu ano a ano, conforme

demonstrada no grafico 2.
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GRAFICO 2 - SERIE HISTORICA DA REALIZACAO DA TESTAGEM DO HIV E TENDENCIA DA
COINFECGAO NO ESTADO DO PARANA - 1990-2013

FONTE: SESA/SVS/CEPI /DVVTR/SINAN

NOTA: Dados preliminares até JAN. 2014.

Os municipios prioritarios, ou seja, os que apresentaram maior numero
de casos, pois representavam 40% da carga no estado, e (ou) elevada mortalidade
por TB foram Curitiba, Foz de Iguagu, Londrina, Paranagua, Pinhais, Piraquara e
Almirante Tamandaré.

A investigagao de SR encontrava-se bastante abaixo do preconizado pelo PNCT;
estimativa esta que considera SR toda pessoa com tosse ha trés ou mais semanas
(BRASIL, 2000). No quadro 1 esta o percentual de investigagdo de SR e a taxa de

deteccao de TB pulmonar positiva no estado, que estima 1% da populagédo como SR.

CN CN % CN
ANO | POPULACAO EST'g"Fﬁ‘T'VA EXAM?SADOS % METASR | BACILIFEROS | BACILIFEROS | BACILIFEROS
ADETECTAR | DETECTADOS | DETECTADOS
2009 10.686.228 106.862 24.984 23,4 4274 1321 30,9
2010 10.444.526 104.445 23.590 22,6 4177 1220 29,2
201 10.512.349 105.123 27.986 26,6 4204 1288 30,6
2012 10.577.755 105.778 24.994 23,6 4231 1231 29,0

QUADRO 1 - PERCENTUAL DE INVESTIGAGAO DE SI[\ITOMATICOS RESPIRATORIOS E DE DETECGAO DE CASOS DE
TUBERCULOSE NO ESTADO DO PARANA (2009-2012)

FONTE: LACEN PARANA (2013)

O numero de pacientes sob TDO que em 2011 era 70% aumentou para 83%

em 2012. As taxas de cura e abandono atingiram, respectivamente, 80,3% e 5,9%
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dos casos novos; entretanto, em 2012, esses indicadores voltaram a patamares
inferiores, cura de 75,5% e abandono de 6,3%.

Constatadas a baixa taxa de investigagdo de SR e a piora dos indicadores, um
trabalho mais integrado com a Atencao Primaria a Saude era premente. A coordenagao
da APS Parana realizou para as 22 RS, em setembro de 2013, a Oficina de
Vigilancia a Saude na Atencao Primaria a Saude - Oficina do APSUS, cujo agravo
cronico escolhido para detalhamento das atribuicbes e metas junto a suas equipes
foi a TB (PARANA, 2013).

O Parana, também em 2013, implantou o VigiaSUS (Programa de Qualificagéo
da Vigilancia em Saude no Parana), previsto no Plano Estadual de Saude 2012-
2015, com o repasse de incentivos de mais de R$ 47 milhdes do Tesouro Estadual
aos 399 municipios paranaenses. Destes, R$ 30 milhdes deveriam ser utilizados nas
areas de combate a dengue e outras doengas, investigagao e controle de doengas
transmissiveis, entre outras atribuicdes da vigilancia (PARANA, 2013). O PECT
incluiu indicadores a serem pactuados com os municipios: aumentar o percentual de
investigacdo de SR e reduzir o abandono de casos novos, além dos indicadores

obrigatérios previstos no COAP.

2.4 EPIDEMIOLOGIA DA TUBERCULOSE EM PARANAGUA

O municipio de Paranagua localiza-se na 1.% Regional de Saude (RS). Esta
RS apresentou a maior taxa de incidéncia de TB no Parana, o que correspondeu a
268 casos novos (101 casos/100.000 habitantes) em 2010.

Paranagua é o mais antigo municipio do estado e, por localizar-se no litoral,
tem como principal atividade econémica a de porto escoador da produ¢ao do Parana,
interligando o estado as demais regides do pais e do exterior. Diante disso, transportes
e comunicagdes constituem as principais atividades econémicas da populagéo.

Em 2010, apresentava populagao residente de 140.469 habitantes, constituida
por 69.306 homens (49,3%) e 71.163 mulheres (50,7%). Observa-se que a maior
parte da populagéo é da etnia branca, verificada em 91.159 (64,9%) residentes, seguida
da parda, relatada por 43.762 (31,2%) entrevistados. As etnias negras, amarela e
indigena foram citadas, respectivamente, por 4.228 (3,0%), 1.104 (0,8%) e 215 (0,1%).
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Trata-se de populacéo adulta e jovem, pois a faixa etaria de 10 a 39 anos representa
52,0% da populagdo masculina e 51,1% da feminina (IBGE, Censo Demografico,
2010). Quanto a escolaridade, 54.328 pessoas, 38,6% da populagédo, apresentavam
ensino fundamental incompleto, 24.215 (17,2%) ensino fundamental completo e (ou)
médio incompleto, enquanto 30.098 (21,4%) e 7.997 (5,6%), respectivamente, ensinos
superior incompleto e completo. O analfabetismo foi observado em 3,9% da populagao.

Encontravam-se em seu territorio 40.495 domicilios, com saneamento adequado
em 75,3% destes. A média de moradores para cada domicilio foi de 3,45. A populacao
empregada com rendimentos correspondia a 64,8% (75.961) da populacdo maior ou
igual a dez anos de idade, enquanto 35,2% (41.336) ndo apresentava rendimentos
(IBGE, 2013). O rendimento nominal mensal foi até dois salarios minimos (SM) em
63,6% da populacdo, enquanto 26,0% e 10,4%, respectivamente, informaram receber
dois a cinco SM e mais que cinco SM.

O indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) foi de 0,75, semelhante
ao do Parana, que é de 0,749 e considerado alto.

Por se localizar em regido portuaria apresenta elevado numero de casos de
aids, o que, além de outros determinantes, como as baixas escolaridade e renda,
colocam Paranagua como o municipio com uma das maiores incidéncias de TB
no Parana.

Em 2009, diante da recomendag¢des do Programa Estadual de Controle da
Tuberculose, apos visita de monitoramento e repasse da avaliagdo dos indicadores
epidemiologicos a Secretaria Municipal de Saude, implantou-se de fato a
descentralizagcado das agdes de controle da doenca com prioridade para o tratamento
diretamente observado (TDO). Houve mudanga na coordenagdo do Programa
Municipal de Controle da Tuberculose. Iniciava-se, assim, um pilar fundamental da
estratégia DOTS, com o objetivo de atingir as metas preconizadas pelo PNCT, curar
pelo menos 85% dos casos e reduzir o abandono a taxas inferiores a 5%. Naquele
ano, diagnosticaram-se 134 casos novos, que correspondia a uma incidéncia de
96/100.000 hab., a cura foi de 74,0%, abandono 5,2% e a letalidade de 9,7%, 3,7%
por TB e 6% por outras causas, sendo a aids a maior responsavel entre elas. Naquele
momento, o TDO iniciou com a equipe do servigo de referéncia (duas auxiliares de
enfermagem), inclusive nos sabados, domingos e feriados. Outro pilar fundamental,

0 compromisso politico, também se concretizava com o apoio incondicional da
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Secretaria Municipal de Saude na época, em priorizar as demais a¢des fundamentais
para o controle da doenga.

As medidas foram tomadas gradativamente. Em 2010, implementou-se outro
pilar fundamental da estratégia DOTS, a investigagao de SR. O PMCT optou por
investigar todo paciente com tosse produtiva independente do periodo deste
sintoma, e ndo somente o SR. A Secretaria Municipal de Saude contava com nove
US do Programa Saude da Familia (Vila do Povo, Jardim Araca, Vila Guarani, Vila
Alboit, Valadares, Alexandra, Vila Garcia, Serraria do Rocha, Jardim Iguacgu) e sete
US de Atencao Basica, quatro na regiao urbana (Sueli Dutra Alves, Santos Dumont,
Bangu, Gabriel de Lara), uma na regiao rural (Maria Luzia), duas nas praias da llha do
Mel (Encantadas e Nova Brasilia), além de trés unidades de emergéncia (Divinéia,
Baduca, Serraria do Rocha).

A figura 1 ilustra no mapa do municipio de Paranagua os bairros, em cuja
area de abrangéncia encontram-se Unidades de APS tipo ESF, com area de abrangéncia
definida e destacadas em cores. Nas areas adjacentes, em branco, estdo bairros

cujo atendimento € realizado pelas Unidades de APS Basicas.
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FIGURA 1 - MAPA DO MUNICIPIO DE PARANAGUA COM US DE APS
FONTE: Secretaria Municipal da Saude de Paranagua (2010)
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Os resultados comecaram a aparecer.

Em 2010, diagnosticaram-se 138 casos novos de TB, o que correspondeu a
uma incidéncia de 99/100.000 hab. e 51,5% dos casos novos da 1.% RS. Desse total,
58,7% dos casos foram constituidas por formas baciliferas e representaram uma
incidéncia de 61/100.000 hab. (PARANA, 2014b).

O grafico 3 ilustra a incidéncia de tuberculose de todas as formas e

pulmonar bacilifera em Paranagua e no Parana.
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GRAFICO 3 - COEF(!)CIENTE DE INCIDENCIA DE TUBERCULOSE - PARANAGUA E PARANA (2009-
2013)

FONTE: CEPI/ DVVTR/PECT/SINAN (2014)

(1) Dados preliminares

O percentual de coinfeccdo HIV/TB foi de 12,3%, proximo da média do
estado (12,7%). As situagdes de encerramento foram cura em 82% dos casos e zero
de abandono, resultantes da implantagao do Tratamento Diretamente Observado (TDO)
diario em julho de 2009. Entretanto, a letalidade mantinha-se elevada, evidenciada
pela taxa de 6bito por TB (8,0%), bem como por outras causas (7,2%), sendo que,
nesta ultima, a aids continuava a grande responsavel. Um dos maiores desafios era
estimular o diagnéstico precoce da doenga para reduzir o ébito.

Diante disso, o Programa de Tuberculose do municipio iniciou, também, em
2010, a descentralizagdo das ag¢des de controle para as US mediante capacitacoes
periddicas dos profissionais de saude. Nas US ESF, inclusive os agentes comunitarios,
na visita domiciliar, deixavam potes para a coleta de escarro para os tossidores, com o

intuito de facilitar a coleta do material ao paciente, sem a necessidade de deslocamento
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até o servico de saude. Buscava-se com isso que cada US, e ndo somente o servigo
de referéncia, orientasse a importancia da realizacdo dos exames necessarios para
todo SR e, uma vez diagnosticado o caso de TB, acompanhasse o doente de sua
area de abrangéncia até o encerramento do caso, bem como investigasse seus
contatos, conforme o preconizado pelo MS (BRASIL, 2002).

Dessa forma, o Centro Municipal de Diagnéstico (CMD) Joao Paulo Il continuou
apoiando as US no acompanhamento de seus doentes e solidificou seu papel de
referéncia em tuberculose, para avaliacdo de casos de maior complexidade, aos
demais municipios da regional e propriamente a Paranagua. Em respeito aos habitos
da populagdo em procurar diretamente o servigo especializado, sem consultar na US
proxima de sua residéncia, o CMD continuou a investigacdo dos tossidores que o
procuravam, mantendo-se como importante local de diagnéstico da doenca.

Os avancgos foram expressivos. A taxa de investigagdo de SR em 2009, que
era de 60,1% da meta, passou para 120,8% em 2010. Esse percentual elevado
manteve-se nos anos subsequentes, pois em 2011 atingiu-se 110% e em 2012,
151% da meta estimada (LACEN PR, 2013).

Em 2011, as coordenagdes participaram como projeto-piloto de um estudo
custeado pelo PNCT e USAID (United States Agency for International Development)
com a finalidade de avaliar os resultados do trabalho integrado das coordenagdes dos
programas de tuberculose e DST/aids atendendo ao paciente coinfectado no mesmo
servico de referéncia denominado SAE (Servico de Assisténcia Especializada/CTA -
Centro de Testagem e Aconselhamento). Buscava-se com isso a reducao da letalidade
na populagao HIV positiva por meio da implantacdo da estratégia dos 3 Is: Intensificagéo
da busca de sintomaticos respiratorios na populacéo vivendo com o virus HIV, Inicio
do tratamento com esquema basico nos pacientes com TB ativa e a recomendagao
da Isoniazida no tratamento da infecgao latente (BRASIL, 2013c).

Os indicadores continuaram seu avango.

Em 2011, a cura ascendeu para 93,5%, o abandono manteve-se em zero, a
letalidade caiu para 1,6% por TB e 4,1% por outras causas. Verificou-se, também,
reducao do numero de diagndsticos de TB no Hospital Regional do Litoral, observando-se
que os pacientes internados eram de outros muncipios da 1.2 RS e (ou) coinfectados
TB/aids. As US estavam cumprindo seu papel de porta de entrada e diagndstico

dos casos.
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No ano de 2012 a cura foi de 84,6% e o abandono, zero, entretanto a
letalidade subiu novamente, 4,3% por TB e manteve-se em 4,3% por outras causas.
O percentual de positividade das baciloscopias (4,6% - 5,4%) manteve-se acima do
estimado (4%), o que mostrou a necessidade de adogao de novas estratégias que
estimulassem ainda mais o diagndstico precoce da doenga e a redugédo dos o6bitos
por TB. Essa era uma realidade de Paranagua, assim como do Parana e de todo
Brasil, visto que seus indicadores epidemiolégicos também mostravam alta
letalidade.

O PNCT investiu em novos métodos diagnédsticos para TB pulmonar e como
Paranagua € o municipio com maior taxa de investigacao de SR no Parana, recebera,

no ano de 2014, uma maquina para execug¢ao do Teste Rapido Molecular.

2.5 SINTOMATICO RESPIRATORIO

O controle da TB baseia-se em trés pilares: detecg¢ao e tratamento de casos
de TB ativa, tratamento da infecg&o latente por TB (TILTB) e vacinagdo com BCG.
O TILTB ainda ndo € amplamente utilizado e a BCG protege contra as formas graves
da doencga na infancia, porém confere pouca protecdo aos adultos. Portanto, a
deteccao de casos de TB ativa é a medida mais efetiva para redugéo da transmissao
e incidéncia da doenga (GOLUB et al., 2005).

Diante do exposto, o PNCT preconiza a investigagdo dos sintomaticos
respiratorios (SR) para deteccao precoce de casos. Define-se sintomatico respiratorio
(SR) toda pessoa com tosse por trés semanas ou mais (BRASIL, 2011b).

A busca do SR pode ser passiva e (ou) ativa.

Caracteriza-se a busca passiva do SR, quando o paciente procura
espontaneamente o servigco de APS, emergéncia ou hospital motivado pela tosse, e
a equipe de saude investiga o sintoma.

A busca ativa do SR também pode ser realizada nestes servigos, ao questionar
ao paciente sobre a tosse, uma vez que, com frequéncia, a procura desses locais &
motivada por outra queixa. Na comunidade e (ou) ambientes de risco elevado de
adoecimento, realiza-se a busca ativa do SR e orienta-se a coleta no proprio local em

que se encontra o SR (SBPT, 2009). A orientagdo da comunidade sobre a importancia
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da investigacao da tosse por meio de material educativo e que a estimula a procurar o
servigo para investigagao do sintoma também pode ser utilizada, e se classifica como
busca ativa de SR (GOLUB et al., 2005).

Ha trés métodos utilizados para célculo dos SR de uma determinada populacéo,
dado empregado para estimativa do numero de casos esperados de tuberculose no
ano (BRASIL, 2011b).

1) Incremento de casos esperados: seleciona-se o maior numero de casos

de tuberculose dos ultimos trés anos e se multiplica por 1,10, supondo-se
o incremento de 10% na descoberta de casos, encontra-se, assim, o
numero de casos previstos para o ano seguinte; procede-se a distribuicdo
dos casos por grupo etario e formas clinicas aplicando os percentuais
estabelecidos pela arvore epidemiolégica e se chega ao numero de
casos com baciloscopia positiva, que devera ser multiplicado por 25 para
a obtengao do numero de SR a serem examinados.

2) Numero de sintomaticos respiratorios estimados: toma-se a populagao
geral da area de abrangéncia do servigo, distrito ou municipio do ano da
programacgao e se multiplica por 0,01, considerando que o numero de SR
estimado é igual a 1% da populagdo. O numero de casos de tuberculose
pulmonar baciliferos (BK+) é igual a 4% dos SR e destes 96% encontram-se
na faixa etaria acima de 15 anos.

3) Numero de consultantes de primeira vez: considera-se a demanda de
consultantes de primeira vez com idade acima de 15 anos e estima-se

que entre eles ha 5% de SR e destes 4% sao BK+.

Uma vez que proporgao de sintomaticos respiratorios entre os consultantes
adultos que procuram os servigos de saude em geral depende das caracteristicas da
populagcao, dos servigos de saude locais, do motivo da demanda a estas US e da
definicdo do SR (OPAS, 1979), esta taxa varia conforme o local onde for desenvolvido
o estudo.

Considerando a dinamica da tuberculose, podem-se dividir os doentes em
cinco categorias: virgens de infecgao, infectados, doentes nao baciliferos, doentes
baciliferos e aqueles que evoluiram para obito (RUFFINO-NETO, 2000). Calcula-se
que durante um ano, numa comunidade, uma fonte de infeccdo podera infectar em

meédia 10-15 pessoas que com ela tenha contato. Estudos de transmisséao realizados
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na década de 1960, em paises com alta e baixa prevaléncia de doencga e da infecgao
tuberculosa, mostraram que doentes com baciloscopia positiva infectam um namero
maior de pessoas do que aqueles com apenas cultura positiva. Nos casos que
depois de infectados evoluiram para doenga ativa, somente um percentual destes
procura assisténcia médica num servico de saude. Essa demanda é explicada por
determinantes geograficos, politicos, econdmicos, educagao em geral, antropolégicos
e conhecimento popular, mitico, entre outros (RUFFINO-NETO, 2000). Entre os que
buscam assisténcia, encontram-se os sintomaticos respiratérios (SR), que, conforme
os determinantes citados, procuram o servigo por sintomas ligados a doenga ou

muitas vezes por outras demandas.

2.5.1 Prevaléncia de sintomaticos respiratérios

Varias pesquisas conduzidas sobre SR utilizaram a definicao orientada pelo MS.

Estudo realizado nas US de Vitdria, estado do Espirito Santo, mostrou uma
taxa de 4% de SR e apenas 21,3% dos entrevistados referiram tosse como motivo de
procura a US (MOREIRA et al., 2010).

Em Fortaleza, Mota (2004) observou uma prevaléncia de 6,5%, sendo a
tosse o motivo da busca de atendimento em 30% desses tossidores.

No Rio de Janeiro, 10,7% dos pacientes da demanda da US referiu tosse ha
uma semana ou mais e entre eles a prevaléncia de tuberculose pulmonar bacilifera
foi de 2,7% dos casos (BASTOS et al., 2007).

No municipio de Belém do Para, encontrou-se um percentual de 10,3% de
sintomaticos respiratérios entre os consultantes de UBS e 66% dos sintomaticos
respiratérios encontrados pelos pesquisadores ndo haviam sido identificados pelos
profissionais de saude (RODRIGUES; CARDOSO, 2010).
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3 MATERIAL E METODO

3.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de estudo descritivo, tipo inquérito com coleta de dados

prospectiva.

3.2 PERIODO E LOCAL DO ESTUDO

Realizou-se o estudo no municipio de Paranagua, de 01/09/2010 a 25/11/2010
com pausa na realizagdao dos questionarios entre 12/10/2010 a 07/11/2010, na
comunidade e nas US por motivo de capacitagdo de rotina para os agentes comunitarios

sobre suas atribuicbes nas equipes de APS.

3.3 POPULAGAO DE ESTUDO

= |Inquérito populacional:
- Populacao de Referéncia: populagcéo de Paranagua;
- Populagao de Estudo: populagao residente de Paranagua;
- Populagdo da amostra: populagéo dos conglomerados sorteados com

seus respectivos setores censitarios residenciais.

= |nquérito na Unidade de Saude (US):
- Populagao de Referéncia: populagéo de Paranagua;
- Populagao de Estudo: populagdo que buscou atendimento nas Unidades
de Atencédo Primaria a Saude (APS) do municipio;
- Populacao da amostra: populagao que buscou atendimento nos servigos
de Atengao Primaria a Saude (APS) do municipio independentemente

do motivo da procura.
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3.3.1 Critérios de inclusao

= |nquérito populacional:
- morador dos setores censitarios rurais e urbanos classificados pelo
IBGE como tipo normal® constituidos por domicilios particulares;

- moradores com idade maior ou igual a 10 anos.

» Inquérito na Unidade de Saude (US):

- consultantes da US com idade maior ou igual a 10 anos.

* Inclusdo em ambos:
- pessoas com idade entre 10 a 18 anos, obrigatoriamente, tiveram o
termo de consentimento livre esclarecido (Apéndice 1) assinado pelos

pais ou responsaveis.

3.3.2 Critérios de exclusao

= |nquérito populacional:
- morador dos setores censitarios rurais e urbanos, classificados pelo
IBGE como tipo especial, subnormais? e de areas de embarcacao,

barcos e navios.

1 Domicilio é o local estruturalmente separado e independente que se destina a servir de habitacéo
a uma ou mais pessoas, ou que esteja sendo utilizado como tal e que o relacionamento entre seus
ocupantes é ditado por lagos de parentesco, de dependéncia doméstica ou por normas de convivéncia.

2 Aglomerado subnormal é um conjunto constituido por unidades habitacionais (barracos, casas etc.)
carentes, em sua maioria de servigos publicos essenciais, ocupando ou tendo ocupado, até periodo
recente, terreno de propriedade alheia estando dispostas de forma desordenada e (ou) densa.
Essa nomenclatura engloba diversos tipos de assentamentos irregulares existentes no pais, como
favelas, invasoes, grotas, baixadas, comunidades, vilas, ressacas, mocambos, palafitas, entre outros.
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» Exclusdo em ambos:
- pessoas com idade entre 10 a 18 anos, que no momento da entrevista
n&o se encontravam acompanhadas pelos pais e (ou) responsaveis para

assinatura do termo de consentimento livre esclarecido.

3.4 AMOSTRA E TECNICAS DE AMOSTRAGEM

Utilizou-se o desenho amostral denominado amostragem por conglomerados
"cluster sampling”, considerado o mais indicado para situacbes em que é
logisticamente dificil cobrir a area inteira do municipio e (ou) todas as US.

Uma amostra por conglomerados € uma amostra aleatéria simples na qual
cada unidade de amostragem é um grupo, ou conglomerado de elementos
(MEDRONHO, 2002).

No inquérito populacional, cada conglomerado deve se comportar como uma
populacdo em miniatura. Neste caso, os conglomerados s&o formados por moradores
dos setores censitarios residenciais sorteados e distribuiram-se por todos bairros do
municipio, respeitando-se os critérios de inclusao e exclusao.

No inquérito nas US, cada conglomerado era formado por um grupo de
consultantes destes servigos e igualmente estenderam-se a todas US basica e ESF.

Foi realizada uma amostragem por conglomerados ponderada pelo tamanho
da populagdo do municipio e do numero de consultas de cada US ou seja bairros mais
populosos comportaram maior numero de conglomerados e US com maior numero

de consultas no ano anterior também receberam numero maior de conglomerados.

3.4.1 Tamanho da amostra

Seguindo-se o recomendado pela literatura (WHO, 2009), utilizou-se a seguinte

férmula para calculo das amostras na comunidade e nas US.

n=N.Z% p. (1-p)/ d*. (N-1) + Z*. p. (1-p)
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O tamanho da amostra obtida calculada a partir da equacédo acima foi

multiplicada por 2 para compensar eventuais perdas.

3.4.1.1 Amostra e técnica de amostragem no inquérito populacional

= n = total da amostra

= N populagdo = populacdo dos setores censitarios urbanos e rurais, tipo
normal com domicilios residenciais (140.469), excluindo-se os do tipo
especial (15.014) classificados como aglomerados subnormais, areas de
embarcacgao, navios, aldeia indigena, cadeias, asilos, quartéis, hospitais e
subtraindo-se a populagédo de 0-9 anos (23.373) obteve-se o resultado de
102.082 pessoas aproximado para 100.000 para fins de calculo da amostra;

= n populacido = 1.000

» Total de conglomerados = 30 com 34 pessoas em cada um deles;

= Intervalo intercluster = 3.168

= 7°=1,96
= p = prevaléncia de SR observada em outros estudos: 0,01
= d=0,2

Elaborou-se uma lista com 126 setores censitarios, que compreendiam 100.000
residentes. O primeiro setor censitario desta lista foi o numero

1820405000001 e o ultimo foi 411820405000126. Sorteou-se um numero por
meio de uma tabela de numeros aleatéria. Este deveria estar entre zero e o intervalo
amostral e correspondia ao primeiro residente a ser entrevistado. Como o numero
sorteado foi 106 e o primeiro setor censitario continha 359 residentes, o inquérito
iniciou-se no setor censitario 411820405000001. Depois somou-se ao numero 106, o
intervalo intercluster 3.168 para se chegar ao segundo conglomerado que foi o setor
censitario 411820405000008 e assim sucessivamente até se chegar ao numero total
de entrevistados. O ultimo cluster de residentes entrevistados foi o de
411820405000124.



42

3.4.1.2 Amostra e técnica de amostragem no inquérito nas US

= n = total da amostra
= N US = numero de consultas realizadas no ano de 2009 em todas
unidades de APS =90.8

» nUS=757

» Total de conglomerados = 30 com 27 pessoas, em media, em cada um
deles; destes excluiram-se dois conglomerados da llha do Mel pela
dificuldade de acesso ao local, que ocorre apenas com barco, uma US que
se encontrava em reforma e duas US pelo numero reduzido de consultas
(menor que 2000) no ano de 20009.

= |Intervalo intercluster = 3.030

= 2°=1,96

= p = prevaléncia de SR observada em outros estudos: 0,05 do total de
consultas no ano na US

= d=2

Elaborou-se uma lista com todas as US de APS. A primeira US desta lista foi
a US Vila do Povo com 12.609 consultas. Sorteou-se um numero por meio de uma
tabela de numeros aleatoria. Este deveria estar entre zero e o intervalo amostral e
corresponderia ao primeiro consultante a ser entrevistado. Como o numero sorteado
foi 1963 e a primeira US havia realizado 12.609 consultas, o primeiro conglomerado
pertenceu a Vila do Povo. Depois somou-se ao numero 1963, o intervalo intercluster
3.030 para se chegar ao segundo conglomerado que foi o consultante 4993 que
também pertenceu a US Vila do Povo. Esta US por apresentar um grande nimero de
consultas no ano anterior recebeu 4 conglomerados. Procedeu-se assim sucessivamente
até se chegar ao numero total de consultantes a serem entrevistados.

Todas as US de APS do Municipio que estavam abertas para atendimento
nos meses de realizagcado da pesquisa participaram do estudo.

A distribuicdo da amostra na populacdo e Unidades de Saude encontra-se,

respectivamente, nos quadros 2 e 3.
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NUMERO DO NUMERO DE NUMERO DE
NOME DO BAIRRO CONGLOMERADO | CONGLOMERADOS | ENTREVISTADOS
Jardim Iguagu 89, 100 2 34, 33
Vila Garcia, Samambaia 96, 106,103, 41 4 33, 34, 33, 21
Vila Divinéia, Parque Sao Joao 74, 109 2 32,37
Vila Guarani 53, 68, 71, 79, 50 5 65, 33, 34, 34, 65
Banguzinho 25, 24, 27 3 24,12, 41
Alexandra 114 1 34
Vila do Povo 93, 87 2 21, 36
Coldnia Maria Luiza 8 1 45
Centro 46, 36, 13 3 34,34, 34
Estradinha, Palmital 33, 64 2 17, 33
Valadares 124,120 2 33,33
Raia 59 1 34
Costeira 19 1 25
Cominese 82 1 42
TOTAL 30 1020

QUADRO 2 - DISTRIBUICAO DA AMOSTRA NO INQUERITO POPULACIONAL, SEGUNDO BAIRRO, NUMERO DE
CONGLOMERADOS E ENTREVISTADOS

FONTE: O autor (2010)

NUMERO DE
NOME DA US TIPO DA US CONGLOMERADOS N ENTREVISTADOS
Elias Borges Neto (Alexandra) ESF 2 54
Evanil Rodrigues (Jardim Araga) Basica 3 103
Simao Aisenman (Vila Guarani) ESF 2 48
Luis Carlos Gomes (Vila do Povo) ESF 4 128
Bruno Balboni (Vila Alboit) ESF 1 48
Rodrigo Gomes (Valadares) ESF 6 189
Domingos Lopes do Rosario (Serraria do Rocha) ESF 2 54
Argemiro de Félix (Santos Dumont) Basica 2 54
Gabriel de Lara Bésica 3 79
TOTAL 25 757

QUADRO 3 - DISTRIBUIGAO DA AMOSTRA NO INQUERITO NAS UNIDADES DE ATENCAO PRIMARIA A SAUDE
PARTICIPANTES, SEGUNDO TIPO DE UNIDADE DE SAUDE, NUMERO DE CONGLOMERADOS E DE

ENTREVISTADOS
FONTE: O autor (2010)

3.5 DEFINICAO DE TERMOS

3.5.1 Tossidor

Todo individuo com tosse produtiva independentemente da duracao da tosse.

3.5.2 Sintomatico respiratério

Todo individuo com tosse produtiva com duragdo maior e (ou) igual a trés

semanas ou 21 dias.
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3.5.3 Tuberculose pulmonar

= Positiva: todo individuo com

duas baciloscopias diretas positivas

uma baciloscopia direta positiva e cultura positiva

uma bacilocopia direta positiva e imagem radiolégica sugestiva de
TB ativa

duas baciloscopias diretas negativas e cultura positiva

= Negativa: todo individuo com duas baciloscopias diretas negativas e
cultura negativa com imagem radiolégica e achados clinico-epidemiol6gicos

sugestivos de TB ativa

3.6 VARIAVEIS DE ESTUDO

3.6.1 Entrevista

= Turno;

= Autoavaliagao da entrevista.

3.6.2 Caracterizagédo sociodemografica e econémica

= |dade:
=  Sexo:
=  Etnia;

= Grau de instrugio:
= Estado civil:
» Situacdo empregaticia: remuneragao e sem remuneragao.

= Renda mensal da familia:
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3.6.3 Avaliacédo dos habitos de tabagismo do entrevistado

= Habito de fumar:

3.6.4 Avaliagao sobre presenca de tosse e demais sintomas

= Por que vocé veio a unidade de saude para esta consulta? (apenas no
inquérito na US)

* Vocé esta tossindo?

= Se sim, ha quanto tempo em dias?

= Vocé procurou (ou procuraria, caso ndo esteja tossindo) a unidade de
saude por causa da tosse?

= Se sim, quantas vezes vocé procurou assisténcia médica por causa da tosse?

= Se sim, isto ocorreu por orientagao de alguém?

= Catarro/Expectoracao?

= Se expectoracdo sim, ha quantos dias ?

» Sangue no catarro/Hemoptise?

= Suores a noite?

= Dor Toracica/dor no peito?

= Febre?

» Falta de apetite?

= Emagrecimento?

= Falta de ar (dispnéia)?

= Teve (tem) algum contato com tuberculose no pulm&o nos ultimos dois anos?

= Se sim, que tipo de contato?

= Vocé ja teve tuberculose pulmonar?

= Se sim, ha quanto tempo?
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3.6.5 Acompanhamento do tossidor e do sintomatico respiratorio

»= Amostra (1.2 amostra- tipo);

» Resultado da Baciloscopia (1.7 amostra);
= Amostra (2.7 amostra- tipo);

» Resultado da Baciloscopia (2.7 amostra);
= Cultura para micobactérias (Método);

= Desfecho do caso;

= Se TB, sorologia do HIV/teste rapido;

= Se realizado HIV, resultado;

» Desfecho do caso diagnosticado como tuberculose.

As variaveis estao descritas no questionario (Apéndice 2).

3.7 ETAPAS DA CONDUGAO DO ESTUDO

3.7.1

Sensibilizacao prévia da comunidade e enfermeiras das US sobre a

importancia do estudo

» Reunido dos pesquisadores envolvidos no estudo com a coordenadora
do Programa Municipal de Controle de Tuberculose (PMCT) de Paranagua
e seis enfermeiras entrevistadoras nas US;

* reunido dos pesquisadores com liderangas da comunidade de Paranagua
(Rotary Club, Lions Club, Magonaria, Conselho Municipal de Saude,
Secretaria de Educacao, Secretaria da Saude, Secretaria de Agao Social,
Igreja Catodlica, Centro Espirita, autoridades locais), agentes comunitarios
de saude (ACS) com comparecimento de aproximadamente 150 pessoas

na Camara Municipal de Paranagua;
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* reunido dos 15 agentes comunitarios de saude (ACS), todos com ensino

meédio completo com a psicéloga do Centro Municipal Jodo Paulo Il e

coordenadora do PCT para capacitagao na aplicacdo do questionario;

» as enfermeiras e ACS receberam R$ 10,00 por questionario aplicado.

Instrumento utilizado

» Na populagdo em geral:

questionario com dados sociodemograficos e averiguagdo da possibilidade
de o individuo ser tossidor por meio de pergunta direta sobre a presenca
e tempo de tosse, bem como demais sinais e sintomas relacionados a
tuberculose pulmonar (Apéndice 2);

horario das entrevistas - pela manha das 7:00 as 12:00 horas e a
tarde das 13:30 as 17:00 horas de segunda-feira a sexta-feira; durante
o estudo, os agentes comunitarios priorizaram a realizacdo desta
atividade no periodo da manhg;

0s agentes comunitarios dirigiam-se aos conglomerados sorteados com
mapa da area (Google-Maps) previamente delimitada, escolhiam uma
casa de esquina das ruas definidas no mapa do setor censitario e
deslocavam-se em sentido horario até entrevistar o numero de
pessoas definido em cada conglomerado (Anexo 1);

entrevistavam-se todas os moradores de um mesmo domicilio desde
que preenchessem os critérios de inclusio;

caso nao encontrassem moradores nos domicilios, deslocavam-se em

sentido horario até encontrar outro domicilio com moradores presentes.

= Na US:

Inclui-se a pergunta sobre o motivo da consulta (Apéndice 3).
Horario das entrevistas - horario de funcionamento das US - 8:00 as
18 horas de segunda-feira a sexta-feira; durante o estudo, as enfermeiras

priorizaram a realizagao desta atividade no periodo da manha.
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- Entrevistaram em média 5 a 6 consultantes por dia pois também
realizavam suas atribuigdes de rotina na U.S.
- Ainclusdo da autoavaliagdo dos entrevistadores teve como objetivo

mostrar a qualidade da aplicagao do questionario.

3.7.3 Orientacao da coleta de escarro

Orientou-se a coleta de escarro a todo tossidor, independentemente do
tempo de tosse, para realizacdo de duas baciloscopias e uma cultura para BAAR.
Entregaram-se potes para coleta de material para pacientes que nao coletaram o
material no momento da entrevista por varios motivos relatados pelo entrevistado
(falta de tempo, falta de material adequado). Nesses casos, 0 agente comunitario
retornou para a busca do material no domicilio do entrevistado e na US solicitou-se

que o paciente levasse a amostra nos dias subsequentes.

3.7.4 Digitacdo dos questionarios

Realizou-se dupla digitacdo dos questionarios por alunos da Universidade
Federal do Litoral, coordenadora do Programa Municipal de Controle da Tuberculose
de Paranagua e a doutoranda com a finalidade de validar e dar maior consisténcia
aos bancos de dados. Dessa forma, todos os questionarios da pesquisa foram
digitados e redigitados. Caso houvesse discordancia, o digitador responsavel pelo
instrumento fazia a corregao utilizando como base o respectivo questionario. Utilizou-se
o Programa Epi-data na fungdo codebook para realizar a validagédo das variaveis dos

bancos de dados.
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3.7.5 Busca ativa dos tossidores que nao realizaram os exames orientados

Dois anos apds a coleta de dados, entrou-se em contato, via telefone e (ou)
visita domiciliar com estes pacientes e se perguntou sobre a persisténcia da tosse e
(ou) se desenvolveu tuberculose. Nos individuos que se encontravam com tosse
produtiva, orientou-se a coleta de duas bacilocopias para BAAR.

Dentre os nao encontrados, investigou-se no Sistema de Informagdo de
Agravos de Notificagao (SINAN) e Sistema de Informagao de Mortalidade (SIM) para
verificar se estes pacientes encontravam-se notificados ou tiveram a TB como causa
do oébito.

Realizou-se esta busca com a finalidade de identificar entre os individuos
encontrados e nos sistemas de informacao, pacientes que tiveram o diagndstico de
TB ativa naquele periodo e que foram perdidos no estudo por nao realizarem os
exames complementares orientados no inicio da pesquisa, para definicdo de caso

de TB pulmonar.

3.8 ANALISE ESTATISTICA

As variaveis quantitativas foram apresentadas por médias, medianas e
desvios-padrdao e as nominais por frequéncias e porcentagens. O teste de “qui-
quadrado” foi utilizado para comparar a diferenca entre proporcdes a fim de verificar
se as frequéncias observadas diferiam significativamente. Quando as frequéncias
esperadas apresentaram valores menores que cinco (5), utilizou-se o Teste Exato de
Fisher, que calcula a probabilidade de associacdo das caracteristicas que estdao em
analise.

O nivel de significancia minimo adotado para todos os testes foi de 5%.

Os testes estatisticos foram realizados por meio do pacote estatistico Stata

versao 13.0 Sinc., Chicago, Estados Unidos).
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3.9 ETICA EM PESQUISA

A pesquisa foi realizada considerando as medidas de protecdo, minimizagao
de riscos, confidencialidade, responsabilidade do pesquisador e da instituicdo, de
acordo com o compromisso firmado com o Comité de Etica e Pesquisa em Seres
Humanos do Hospital do Trabalhador (SESA-HT), na ocasido da submisséo do projeto
em 03/09/2009 aprovado sob o numero 118/20009.

3.10 FOMENTO

Esta pesquisa recebeu fomento do Ministério da Saude por meio do Projeto
ENSP-011-LIV-10, Fortalecimento das A¢cdes do PNCT em parceria com CRPHF/
ENSP/FIOCRUZ e foi utilizado para custeio dos entrevistadores na aplicacéo
dos questionarios. Dispbs, também, da ajuda da Fundacdo Araucaria por meio do
Projeto PPSUS 187/2010 que foi utilizado para aquisigao de laptops e impressoras.

Contou com o apoio do Projeto ICOHRTA (International Clinical, Operational,
and Health Services Research and Training Award), na forma de qualificagdo do
pesquisador para o desenvolvimento deste estudo, com patrocinio de cursos técnicos
em metodologias de pesquisa.

O Laboratério Municipal de Paranagua também colaborou na condugao deste
estudo ao realizar as baciloscopias para BAAR em escarro dos tossidores, bem como

o0 LACEN-PR, ao efetuar as culturas para BAAR deste material.
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4 RESULTADOS

4.1 INQUERITO POPULACIONAL

4.1.1 Entrevista

Neste inquérito, de um total de 1.020 entrevistados, 908 (89%) das entrevistas
realizaram-se no turno matutino das 8:00 as 12 horas, enquanto as demais 112

(11%) no horério das 13 as 18 horas.

4.1.2 Caracteristicas sociodemograficas e econdbmicas

A populacdo entrevistada, constituida por pessoas acima de 10 anos,
apresentou média de idade de 43,8 e mediana de 44,0 anos. Desses, 657 (64,5%) e
363 (35,5%) eram, respectivamente, dos sexos feminino e masculino.

A etnia branca foi observada em 620 (60,8%), seguida pelos pardos em 352
(34,5%). As etnias negra e amarela foram referidas, respectivamente, por 40 (3,9%)
e 5 (0,5%) dos entrevistados (Tabela 1).

Para evitar erros de interpretagcdo, avaliou-se apenas a escolaridade de
entrevistados a partir de 15 anos de idade. A escolaridade distribuiu-se da seguinte
maneira: 494 (52,3%) dos entrevistados informaram ensino fundamental incompleto;
365 (38,7%) relataram ensino fundamental completo a superior incompleto; 42
(4,4%) ensino superior completo a pds-graduacgéao; o analfabetismo foi informado por
44 entrevistados (4,6%).

O estado civil casado/unido estavel foi citado por 599 pessoas (58,7%),
enquanto 264 (25,9%) e 152 (14,9%) referiram ser, respectivamente, solteiros e
divorciados, separados ou viuvos.

Agrupou-se a situagdo empregaticia com remuneragdo e sem remuneragao.
Classificaram-se como com remuneragdo o empregado, autbnomo, empregador, dono

de negdcio familiar, fazendo bicos, aposentados e outros. J4 nos sem remuneracgao,
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incluiram-se o desempregado e a dona de casa. Entrevistaram-se 330 (36,1%)
desempregados e 583 (63,9%) empregados. Excluiram-se os entrevistados com
faixa etaria de 10-18 anos pela possibilidade de n&o apresentar remuneracgao prépria
desta idade.

A renda familiar de até dois salarios minimos (salario minimo brasileiro 2010-
R$ 510,00) foi citada por 453 (44,4%) entrevistados; 423 (41,4%) apresentaram
renda maior que dois até cinco salarios minimos e 144 (14,1%) acima de cinco salarios
minimos. A mediana da renda foi de R$ 1.200,00. Considerando-se o nimero médio
de habitantes por domicilio de 3,45 (IBGE, 2010), 12 (1,2%) encontravam-se em
extrema pobreza (renda per capita inferior a R$ 70,00 por més) e 309 (30,3%) com
renda per capita entre R$ 127,50 (um quarto de salario minimo) e R$ 255,00 (meio

salario minimo) por més, sendo considerados pobres (IBGE, 2010) (Tabela 1).

TABELA 1 - DISTR[BUICAO DOS ENTREVISTADOS SEGUNDO AS CARAQTERiSTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E
ECONOMICAS DO INQUERITO POPULACIONAL EM PARANAGUA-PR (SET-NOV 2010)

VARIAVEL N TOTAL PERCENTUAL IC 95%
(1020)
Idade
Média + DP 43,8+19,3
Mediana 44
Faixa etaria'"
10-18 107 10,5 [8,6 ;12,5]
19-29 169 16,5 [14,2; 18,9]
30-39 173 17,0 [14,7; 19,4]
40 - 49 171 16,8 [14,5; 19,2]
50 - 59 162 16,0 [13,7;19,3]
>=60 237 23,2 [20,6; 25,8]
Género
Masculino 363 35,5 [32,5; 38,5]
Feminino 657 64,5 [61,4; 67,4]
Etnia®
Branca 620 60.9 [567,7; 63,8]
Negra 40 3,9 [2,8; 5,3]
Amarela 5 0,5 [0,1; 1,1]
Parda 352 34,6 [31,6; 37,6]
Escolaridade®
Sem escolaridade 44 4,6 [3,3; 6,0]
Ensino fundamental incompleto 494 52,3 [49,0; 55,5]
Ensino fundamental completo a superior incompleto 365 38,7 [35,6; 41,9]
Superior completo ou mais 42 4.4 [3,2; 5,9]
Estado civil
Solteiro 264 25,9 [23,2; 28,6]
Casado/Junto/Amigado 599 58,7 [55,6; 61,7]
Divorciado/Desquitado/Separado/Viavo 152 14,9 [12,7;17,2]
Outras 5 0,5 [0,1;1,1]
Situacéo empregatl’cia(‘”
Com remuneracgéo 583 63,9 [60,6; 66,9]
Sem remuneragéo 330 36,1 [33,0; 39,3]
Renda Familiar em salarios minimos (SM)
Sem rendimento até 2 SM 453 44 .4 [41,3; 47,5]
2a5SM 423 41,5 [38,4; 44,5]
>5SM 144 14,1 [12,0;16,4]

FONTE: O autor (2014)

(1) Um entrevistado nédo informou a idade e foi excluido da analise.

(2) Trés entrevistados nédo informaram a etnia e foram excluidos da analise.

(3) Excluiu-se a faixa etaria de 10-15 anos pela possibilidade de menor escolaridade, caracteristica desta idade.

(4) Excluiu-se a faixa etaria de 10-18 anos pela possibilidade de nao apresentar remuneragao, caracteristica desta idade.
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Observou-se tabagismo em 174 (17,0%) dos entrevistados, enquanto 845
(83,0%) relataram ser ndo fumantes e (ou) ex-fumantes.

Apesar de alguns entrevistados n&o responderem a algumas perguntas,
as notas de autoavaliagdo foram acima de 7 em 910 (89,2%) questionarios, o que

demonstra qualidade na realizacao e confiabilidade no instrumento aplicado.

4.1.3 Avaliagao sobre presenga e tempo da tosse

Ao analisar o tempo de tosse em proporcao ao total da amostra (1020), 94
pessoas apresentavam tosse produtiva o que resulta numa prevaléncia de tossidores
de 9,2%. Os tossidores apresentaram a seguinte distribuicdo: 45 (47,9%) entre um a
sete dias, 13 (13,8%) entre oito a 14 dias, 8 (8,5%) entre 15 a 20 dias e 28 (29,8%)
ha 21 e (ou) mais dias. A mediana do tempo de tosse produtiva foi de 10 dias com
intervalo interquartil de 5-30 dias.

O gréfico 4 ilustra os percentuais de tossidores conforme a duragao deste
sintoma em dias, em relagao ao total da amostra. Pode-se observar que 2,7% dos que
apresentavam tosse produtiva a referiram ha 21 e (ou) mais dias. Utilizando-se o conceito
de SR (BRASIL, 2011b) definido pelo Programa Nacional de Controle da Tuberculose,
a prevaléncia de SR neste inquérito populacional foi de 2,7% (IC 95% = 1,8 - 3,9%).

5,0%

45% |
40% |
35% |
30% |
25% |
20% |
15% |
1,0%

0,5%

0,0%

45

28

13
l :
1a 7 dias 8 a 14 dias 15 a 20 dias 21 ou mais dias

GRAFICO 4 - DISTRIBUICAO DOS TOSSIDORES DO INQUERITO POPULACIONAL, SEGUNDO
TEMPO DO SINTOMA EM RELAGCAO AO TOTAL DA AMOSTRA
FONTE: O autor (2014)
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Apenas 45 (47,8%) dos que apresentavam tosse produtiva informaram que
procuraram a US por causa da tosse. Desse total, 27 (63,7%) procuraram o servigo de
saude uma vez, enquanto seis (13,6%) e dez (22,7%) procuraram-no, respectivamente,

duas e trés ou mais vezes (Tabela 2).

TABELA 2 - DISTRIBUIGAO DA POPULAGAO COM TOSSE PRODUTIVA IDENTIFICADA NO INQUERITO POPULACIONAL, SEGUNDO
PROCURA DA US E TEMPO DE TOSSE PRODUTIVA EM DIAS - PARANAGUA-PR (SET-NOV 2010)

. 1a7 8-14 15-20 >=21 TOTAL
VARIAVEL IC p
n % n % n % n % n %

n tossidores 45 478 13 13,8 8 8,5 28 29,7 94 100,0
Mediana tempo de tosse produtiva em dias 10
Intervalo interquartil em dias 5-30
Procura da US

Sim 22 489 4 308 4 50,0 14 50,0 44 47,8 [37,4;58,4] 0.62

N&o 23 511 9 692 4 50,0 14 50,0 49 52,2 [41,6;62,5]
NuUmero de vezes

1 16 72,7 3 750 1 333 7 50,0 28 63,7 [47,8;77,6]

2 5 227 0 0 0 0 1 71 6 13,6 [51;27,3] 0,02

3 ou mais vezes 1 4,6 1 25,0 2 66,7 6 429 10 22,7 [11,4;37,8]
Procura da US pela tosse

Espontéanea 14 60,9 3 750 3 100,0 8 571 28 63,6 [47,8;77,6]

Orientagao de outra pessoa/servico 9 391 1 250 0 0 6 429 16 36,4 [22,4:52,2] 1:00

FONTE: O autor (2014)
NOTA: Teste exato de Fischer

Houve predominio da procura de uma vez pelo servico de saude nos
tossidores de 1-7 e 8-14 dias, e esta diferenca foi estatisticamente significativa entre
os diferentes periodos de tosse (p = 0,02). Observou-se que 50% dos SR procuraram a
US apenas uma vez.

Agruparam-se os tossidores em dois grupos: 1-14 dias e maior ou igual a 15
dias; uniu-se, também, a variavel numero de vezes que procurou US em dois grupos:
uma vez e maior ou igual a duas vezes. Observou-se que 47,1% dos tossidores do
grupo maior ou igual a 15 dias procuraram a US apenas uma vez (p = 0,07).

Ao se agrupar os tossidores em SR (maior e(ou) igual a 21 dias) e menor
que 21 dias, 14 (50%) dos SR referiram procurar o servigo de saude motivados pela
tosse (p = 0,78). Destes SR, 7 (50%) referiram a procura pelo servico de saude apenas
uma vez (p = 0,17).

O servigo de saude foi procurado espontaneamente por 28 (63,6%) tossidores
e em 16 (36,4%) os familiares orientaram essa busca ou o paciente a recebeu em outro
servigo de saude; ndo houve busca das US por orientagdo do agente comunitario em
visita domiciliar. Quanto a procura pelo servigo sob orientagdo, ndo houve diferenca
estatisticamente significante quanto a essa busca ser espontdnea ou orientada,

entretanto ressalta-se a predominéncia da busca por decisao do proprio paciente.
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Na tabela 3 encontram-se descritas as caracteristicas sociodemograficas e

econdmicas da amostra do inquérito populacional, segundo tempo de tosse produtiva.

TABELA 3 - DISTRIBUIGAO DAS CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E ECONOMI(;AS IDENTIFICADAS NO INQUERITO
POPULACIONAL, SEGUNDO TEMPO DE TOSSE PRODUTIVA EM DIAS - PARANAGUA-PR (SET-NOV 2010)

i 1a7 8-14 15-20 >=21 TOTAL
VARIAVEL IC p
n % n % n % n % n %
Faixa etaria
10-18 7 156 1 7.7 0 0 0 0 8 8,5 [3,7;16,0]
19-29 6 133 2 15,4 0 0 4 14,3 12 12,7 [6,8;21,2]
30-39 10 222 1 7.7 1 12,5 3 10,7 15 16,0 [19,2; 24,9]
40 - 49 7 156 2 15,4 2 25,0 8 28,5 19 20,2 [12,6;29,7] 0,56
50 - 59 6 133 2 15,4 1 12,5 4 14,3 13 13,8  [17,5;22,5]
>= 60 9 20,0 5 38,4 4 50,0 9 32,1 27 28,7 [19,8;39,0]
Total 45 13 8 28 94
Idade
Médiat DP 47,2£19,5
Mediana 46,5
Género
Masculino 12 26,7 5 38,5 5 62,5 15 53,6 37 39,4 [294;49,9] 0.06
Feminino 33 733 8 61,5 3 37,5 13 43,4 57 60,6 [50,0;70.5]
Etnia
Branca 27 60,0 7 53,9 5 62,5 14 50,0 53 56,4 [45,8;66,6]
Negra 2 4,5 0 0 1 12,5 1 3,6 4 43 [1,1;10,5] 0,75
Parda 16 355 6 46,1 2 25,0 13 46,4 37 39,3  [29,4;49,9]
Escolaridade"
Sem escolaridade 3 7.9 2 16,7 1 12,5 1 3,6 7 8,1 [3,3;16,0]
Ensino fundamental
incompleto 22 579 6 50,0 3 37,5 18 64,3 49 57,0 [45,8;67,6]
Ensino fundamental 0.59
completo a superior ’
incompleto 1 29,0 3 25,0 4 50,0 9 32,1 27 31,4 [21,8;47,3]
Superior completo ou
mais 2 52 1 8,3 0 0 0 0 3 3,5 0,7;9,8]
Estado civil
Solteiro 12 26,7 3 23,0 1 12,5 4 14,3 20 21,3 [13,5;30,9]
Casado/amigado 23 511 8 61,5 6 75,0 17 60,7 54 57,4 [46,8;67,6] 0.86
Divorciado/Desquitado/ ’
Separado/Viluvo 10 222 2 15,5 1 12,5 7 25,0 20 21,3 [13,5;30,9]
Situagdo empregaticia
Com remuneragao 23 60,5 7 58,3 5 62,5 24 85,7 59 68,6 [57,7;78,2] 0.10
Sem remunerag&o 15 395 5 41,7 3 37,5 4 14,3 27 31,4 [21,8;42,3]
Renda Familiar (SM)®©
Sem rendimento até 2
SM 22 489 3 23,0 3 37,5 13 46,4 41 43,6 [334;54,2]
2a5SM 20 444 7 539 3 375 12 429 42 447 [344;553) 039
>5SM 3 6,6 3 23,0 2 25,0 3 10,7 1 11,7 [6,0; 20,0]

FONTE: O autor (2014)

(1) Excluiu-se a faixa etaria de 10-15 anos pela possibilidade de menor escolaridade, caracteristica desta idade.
(2) Excluiu-se a faixa etaria de 10-18 anos pela possibilidade de ndo apresentar remuneracéo, caracteristica desta idade.
NOTA :Teste exato de Fischer

O sexo feminino predominou nos tossidores de 1-7 e 8-14 dias e o masculino
nos de 15-20 e maior ou igual a 21 dias (p = 0,06). Agruparam-se os tossidores em
dois grupos: 1-14 dias e 15 dias e (ou) mais dias. Observou-se, que 20 (55,6%) dos
tossidores ha 15 e (ou) mais dias pertenciam ao sexo masculino (p = 0,01). Ao se
agrupar os tossidores em SR (maior e(ou) igual a 21 dias) e menor que 21 dias, 15

(53,6%) dos SR pertenciam ao sexo masculino (p = 0,06).
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Em relacdo as demais caracteristicas sociodemograficas e econédmicas nao
se observou diferenca estatisticamente significativa entre estas variaveis e duracao
da tosse.

Cabe ressaltar que se trata de uma populacido com idade que se distribui de
forma semelhante nas faixas etarias pesquisadas, etnia branca, baixa escolaridade,
casada/amigada, empregada e cuja renda se distribui entre os sem rendimento e até
cinco salarios minimos. Quanto ao sexo, o feminino predominou na tosse de 1-14 dias

e o masculino no que apresentavam o sintoma ha 15 e (ou) mais dias.

4.1.4 Avaliagéo sobre presencga de outros sintomas e investigagao de tuberculose

pulmonar

O objetivo da investigacdo do SR é a detecgao precoce do caso de TB
pulmonar. Ao avaliar a presenca de outros sintomas (hemoptise, sudorese noturna,
dor toracica, febre, anorexia, emagrecimento, dispnéia) e histéria de contato e (ou)
de TB ativa preévias, associados a tosse produtiva com duragdo maior ou igual a 21
dias, procurou-se identificar outros indicios que unidos a tosse seriam sugestivos de
TB pulmonar. Quanto ao tabagismo, sabe-se que esta populagdo com frequéncia é
portadora de tosse crbnica, e pode se identificada com SR na comunidade e nas US.

Ao se avaliar essas variaveis, ndo se observou diferengca estatisticamente
significativa entre frequéncia de outros sintomas que ndo a tosse e os diferentes
periodos desta (Tabela 4). Os sintomas também foram agrupados em dois grupos de
tossidores: um a 14 dias e 15 e (ou) mais dias, e observou-se diferenca estatistica
com presenga de febre em 7 (20%) dos tossidores de 15 e (ou) mais dias do sintoma
(p = 0,01). Ao se agrupar os tossidores em SR (maior e(ou) igual a 21 dias) e menor
que 21 dias, 5 (55,6%) dos SR referiram febre (p = 0,06). Dentre os SR, 8 (28,6%)

relataram sudorese noturna (p = 0,03).
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TABELA 4 - DISTRIBUIGAO DA FREQUENCIA DE OUTROS SINTOMAS IDENTIFICADOS NO INQUERITO POPULACIONAL,
SEGUNDO TEMPO DE TOSSE PRODUTIVA EM DIAS, PARANAGUA-PR (SET-NOV 2010)

i 1a7 8-14 15-20 >=21 TOTAL
VARIAVEL IC p
n % n % n % n % n %

Hemoptise

Sim 3 6,7 0 0 0 0 4 14,3 7 7,5 [3,0; 14,7] 046

Nao 42 93,3 0 0 0 0 24 85,7 87 92,5 [85,0;97,0]
Sudorese noturna

Sim 5 11,0 1 7,7 1 12,5 8 28,5 15 16,0 [9,2; 24,9] 020

Nao 40 89,0 42 92,3 7 87,5 20 71,5 79 [75,0;90,8] ™
Dor toracica

Sim 13 29 2 15,4 3 37,5 12 42,9 30 68,0 [22,6;42,3] 033

Nao 32 71 11 84,6 5 62,5 16 57,1 64 32,0 [57,7;77,3]
Febre'"

Sim 2 4.4 0 0 2 25 5 17,9 9 9,6 [4,5; 17,5] 0.06

Nao 43 95,6 13 100 6 75 23 82,1 85 90,4 [82,6;95,5]
Anorexia

Sim 10 22,2 1 7,7 2 25 6 21,4 19 20,2 [12,6;29,7] 072

Nao 35 37,8 12 92,3 6 75 22 78,6 75 79,8 [70,2;87,4]
Emagrecimento

Sim 5 11,1 2 15,4 1 12,5 6 21,4 14 14,9 [8,3;23,7] 084

Nao 40 89,9 11 84,6 7 87,5 22 78,6 80 85,1 [76,3;91,6]
Dispnéia

Sim 12 26,7 1 7,7 2 25,0 9 32,1 24 255 [17,1;35,5]

Nao 33 733 12 923 6 750 19 67,9 70 745 [64,4:82,9] 044

FONTE: O autor (2014)
(1) Um paciente nédo soube informar e foi excluido da analise.
NOTA: Teste exato de Fischer.

Observou-se que 97,9% do tossidores ndo apresentavam historia prévia de
TB ativa, apenas 2 (2,1%) do grupo de tosse 15-20 dias referiram histéria positiva,
conforme descrito na tabela 5. Ao se classificar os tossidores em dois grupos: um a
14 dias e 15 e (ou) mais dias, houve relato de histéria prévia de TB por apenas dois
tossidores do periodo de 15 dias e (ou) mais do sintoma, e esta diferenga nao foi
estatisticamente significativa (p = 0,07). Ao se agrupar os tossidores em SR (maior
e(ou) igual a 21 dias) e menor que 21 dias, todos SR nao referiram historia prévia de
TB (p = 0,49).

Nao houve diferenga estatisticamente significativa entre os entrevistados com
histéria de contato TB e os diferentes periodos de tosse (Tabela 5). Ao se agrupar os
tossidores em dois grupos: um a 14 dias e 15 e (ou) mais dias, houve relato de
contato com TB por 15 (46,9%) dos tossidores com mais tempo do sintoma (p =
0,01). Ao se agrupar os tossidores em SR (maior e(ou) igual a 21 dias) e menor que

21 dias, 13 (48,1%) referiram contato positivo com TB (p = 0,01).
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TABELA 5 - DISTRIBUIGAO DA AMOSTRA NO INQUERITO POPULACIONAL, SEGUNDO HISTORIA E (OU) CONTATO DE
TUBERCULOSE ATIVA E TEMPO DE TOSSE PRODUTIVA EM DIAS, PARANAGUA-PR (SET-NOV 2010)

) 1a7 8-14 15-20 >=21 TOTAL
VARIAVEL Ic p
n % n % n % n % n %

Contato TB"

Sim 9 214 3 231 2 286 13 50,0 27307 2134141 oo

Nao 33 786 10 76,9 5 714 13 50,0 61 693 [585,78,7]
Historia®

Sim 0 0 0 0 2 250 0 0 2 21 [02:74]

Nzo 45 100 13 100 6 750 28 100 92 97,9 [92599,7] 0.006

FONTE: O autor (2014)

(1) Excluiram-se seis entrevistados que ndo souberam informar contato com TB.
(2) Exclui-se um entrevistado que néo soube referir se teve TB.

NOTA: Teste exato de Fischer.

Do total de 40 tossidores tabagistas, 18 (45%) apresentavam tosse ha 21 ou
mais dias. Houve predominio de tosse de 15 a 20 dias e 21 e (ou) mais dias entre
os tossidores fumantes, quando comparado aos demais periodos avaliados, e esta
diferenga mostrou-se estatisticamente significativa (p = 0,03). Ao se agrupar os
tossidores em dois grupos: 1-14 dias e 15 e (ou) mais dias, 38 (70,4%) dos nao
fumantes apresentavam tosse de menor duragéo e 20 (50%) dos fumantes pertenciam
ao grupo de mais tempo de tosse (p = 0,04). Dentre os SR, observou-se que 18
(64,3%) referiram tabagismo (p = 0,006).

O percentual de realizagcdo de baciloscopias de 1.2 e 2.2 amostras foi,
respectivamente, 56,4% e 56,7%. Observou-se que caso o tossidor ndo coletasse o
material no momento da entrevista, dificimente o faria em outro momento. O agente
comunitario retornou ao domicilio desses tossidores, porém o entrevistado nao
coletou o material e inviabilizou a realizacdo das baciloscopias. No caso da cultura
para BAAR, o percentual de nao realizacio foi de 70,2%, pois, neste caso, além da
falta de coleta, houve elevado numero de amostras inadequadas.

O percentual de realizagdo do RX Térax foi de 28,8%. Recomendou-se este
exame para investigagdo dos casos suspeitos de TB e ndo como rotina de avaliagado dos
tossidores, portanto sua solicitacao ficou a critério dos médicos das US. Salienta-se que
os tossidores que realizaram este exame apresentaram tosse associada a pelo menos
um dos outros sintomas sugestivos de TB (hemoptise, sudorese noturna, dor toracica,
febre, falta de apetite, emagrecimento, falta de ar) e (ou) historia de contato com TB.

Nao houve diferenga estatisticamente significativa nos percentuais de realizagéo

de exames laboratoriais e radioldgico nos diferentes periodos de tosse (Tabela 6).
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DIAGNOSTICO E

i 1a7 8-14 15-20 >=21 TOTAL
VARIAVEL IC p
n % % % % n %

Baciloscopia BAAR 1.°amostra

Realizada 22 48,9 5 62,5 5 62,5 9 32,1 41 43,6  [33,4;,54,2] 065

N&o realizada 23 51,1 8 37,5 3 37,5 19 67,9 53 56,4 [45,8,66,6]
Baciloscopia BAAR 2.° amostra

Realizada 21 46,7 5 62,5 5 62,5 9 32,1 40 425 [32,4:532] (g6

N&o realizada 24 53,3 8 37,5 8 37,5 19 67,9 54 57,5 [46,8,67,6]
Cultura para BAAR"

Realizada 16 35,5 4 30,7 3 37,5 5 17,9 28 29,8 [20,8; 40,1] 0.14

Néo realizada 29 65,5 9 69,3 5 62,5 23 82,1 66 70,2 [59,9;79,2]
RX térax

Realizado 14 31,1 3 23,0 3 37,5 7 0,25 27 28,8 [19,8; 39,0] 0.39

N&o realizado 31 68,9 10 77,0 5 62,5 21 0,75 67 71,2 [61,0;80,1
desfecho

Nao TB® (exames; clinica) 28 62,2 8 615 5 375 13 464 54 57,4 [47,8;67,6]

Nzo TB® (visita domiciliar,

telefonema, sistemas de 0,48

notificagéo) 17 37,8 5 38,5 3 62,5 15 53,6 40 42,6 [324;53,2)

FONTE: O autor (2014)

(1) 37 amostras foram coletadas e descartaram-se amostras insuficientes (5), vazadas (3) e contaminadas (1).

(2) Todos com baciloscopias e culturas negativas para BAAR.

(3) Dois anos apds entrou-se em contato com os pacientes; 15 localizados encontravam-se assintomaticos, dois sintomaticos respiratérios
realizaram novos exames (baciloscopia, cultura, RX térax); 23 néo localizados verificados no SIM PR e SINAN PR sem notificacéo.

NOTA: Teste exato de Fischer.

Cabe ressaltar, portanto, que os tossidores (94), em sua maioria, apresentaram

tosse ha uma semana e nao relataram outros sintomas associados a ela. Os tossidores

de 15 e (ou) mais dias de duragédo do sintoma e os SR relataram febre e histéria

positiva de contato com TB. Encontraram-se 28 SR que, dentro da populagdo da

amostra, correspondeu a uma prevaléncia de SR de 2,7%. Entre os SR, nao se

identificou caso de TB pulmonar.

4.2 INQUERITO NAS UNIDADES DE SAUDE

421 Entrevista

Entrevistaram-se 757 pessoas, 515 (68,0%) no turno matutino das 8:00 as

12 horas, e as demais 242 (32%) no horario das 13 as 18 horas.
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4.2.2 Caracteristicas sociodemograficas e econémicas

A média de idade observada foi de 43,7 e mediana de 43 anos. Desses, 571
(75,4%) e 186 (24,6%) entrevistados eram, respectivamente, dos sexos feminino
e masculino.

A etnia branca foi observada em 467 (61,9%), seguida pelos pardos em 155
(20,5%). As etnias preta e amarela foram referidas, respectivamente, em 91 (12,0%)
e 11(1,5%) dos entrevistados; dois (0,3%) definiram-se como indigenas.

A escolaridade, apés a exclusédo de 20 entrevistados com idade entre 10-15
anos, distribuiu-se da seguinte maneira: 373 (51,0%) informaram ensino fundamental
incompleto, seguidos de 311 (42,5%) que relatam ensino fundamental completo/superior
incompleto; 20 (2,7%) ensino superior completo/pds-graduagao e o analfabetismo foi
citado por 28 (4,0%) dos entrevistados.

O estado civil casado/uniao estavel foi citado por 498 pessoas (68,2%), enquanto
137 (18,1%) e 119 (15,7%) referiram ser, respectivamente, solteiros e divorciados,
separados ou viuvos.

Entrevistaram-se 228 (31,8%) desempregados e 489 (68,2%) empregados.
Excluiram-se os entrevistados com faixa etaria de 10-18 anos pela possibilidade de
nao apresentar remuneragao propria desta idade.

Em relagédo a renda familiar, 385 (50,9%) dos entrevistados relataram receber
até dois salarios minimos, enquanto 302 (39,9%) e 70 (9,2%) relataram renda de dois
a cinco salarios e acima de cinco salarios minimos (SM), respectivamente. A média da
renda foi de R$ 1.316,12 e a mediana foi de R$ 1.020,00. Considerando-se o numero
médio de habitantes por domicilio de 3,45 (IBGE, 2010), 6 (0,8%) encontravam-se
em extrema pobreza (renda per capita inferior a R$ 70,00 por més), enquanto 17,7%
referiram renda per capita entre R$ 127,50 e R$ 255,00 por més, sendo classificados
como pobres.

Na tabela 7 estdo as caracteristicas sociodemograficas e econémicas dos

entrevistados no inquérito nas US.
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TABELA7 - DISTRIBUIGAO DOS ENTREVISTADOS SEGUNDO CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E
ECONOMICAS NO INQUERITO REALIZADO NAS UNIDADES DE SAUDE DO MUNICIPIO DE PARANAGUA-

PR (SET-NOV 2010)
VARIAVEL N (Tg;')“" PERCENTUAL IC 95%
Idade"”
Média + DP 43,7 + 16,8
Mediana 43
Faixa etaria
10-18 40 53 [3,8; 7,1]
19-29 137 18,2 [15,4; 21,0]
30-39 155 20,5 [17,7; 23,5]
40 - 49 139 18,4 [15,7; 21,4]
50 - 59 130 17,2 [14,6; 20,1]
>= 60 154 20,4 [17,6; 23,4]
Sexo
Masculino 186 24,5 [21,5; 27,8]
Feminino 571 75,5 [72,2; 78,4]
Etnia
Branca 467 61,7 [58,1; 65,1]
Negra 91 12,0 [9,7; 14,5]
Amarela 1 1,4 [0,7; 2,5]
Parda 155 20,5 [17,6; 23,5]
Indigena 2 0,3 [0,03; 0,9]
Nao soube referir 31 4.1 [2,7; 5,7]
Escolaridade®
Sem escolaridade 28 3,8 [2,5; 5,4]
Ensino fundamental incompleto 373 51,0 [47,2; 54,6]
Ensino fundamental completo a superior incompleto 31 42,5 [38,9; 46,1]
Superior completo ou mais 20 2,7 [1,6; 4,1]
Estado civil®
Solteiro 137 18,1 [15,3; 20,1]
Casado/Amigado 498 66,1 [62,5; 69,4]
Divorciado/Desquitado/Separado/Viavo 119 15,8 [13,2; 18,5]
Outras
Situagdo empregaticia®
Com remuneragéo 489 67,4 [63,9; 70,7]
Sem remuneragéo 228 32,6 [29,3; 36,1]
Renda Familiar em salarios minimos (SM)
Sem rendimento até 2 SM 385 50,9 [47,2; 54,4]
2a5SM 302 39,9 [36,4; 43,5]
>5SM 70 9,2 [7,2; 11,5]

FONTE: O autor (2014)

(1) Dois entrevistados n&o informaram a idade e foram excluidos da analise.

(2) Cinco entrevistados ndo souberam referir a escolaridade e foram excluidos da andlise; excluiu-se a faixa etaria de 10-18
anos pela possibilidade de menor escolaridade, caracteristica desta idade.

(3) Excluiram-se trés entrevistados que nao souberam referir o estado civil.

(4) Excluiu-se a faixa etaria de 10-18 anos pela possibilidade ndo apresentar remuneragéo, caracteristica desta idade.

O tabagismo foi relatado por 123 (16,3%) dos entrevistados, enquanto 631

(83,7%) informaram ser ndo fumantes ou ex-fumantes.

4.2.3 Avaliagao sobre presencga e tempo da tosse

Entre os 757 entrevistados, 67 pessoas referiram tosse produtiva, o que resulta

numa prevaléncia de tossidores de 8,9%. Os tossidores apresentaram a seguinte
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distribuicédo: 50 (74,6%) entre um a sete dias, 3 (4,5%) entre oito a 14 dias, 4 (6,0%)
entre 15 a 20 dias e 10 (14,9%) ha 21 ou mais dias. A mediana do tempo de tosse
produtiva foi de cinco dias com intervalo interquartil de 3-8 dias (Tabela 8).

O gréfico 5 ilustra os percentuais de tossidores conforme duragdo deste
sintoma em dias, com relagdo ao total da amostra. Pode-se observar que 1,3% dos
consultantes que apresentavam tosse produtiva, a referiram ha 21 e (ou) mais dias.
Utilizando-se o conceito de SR, definido pelo Programa Nacional de Controle da
Tuberculose (BRASIL, 2011b), a prevaléncia de SR no inquérito nas US foi de 1,3%
(IC 95% = 0,6 - 2,4%).

7,0% 50
6.0%

5,0%

40% |

3.0%

20% |
10

0.0% — —
1a 7 dias 8 a 14 dias 15a20dias 21 ou mais dias

GRAFICO 5 - DISTRIBUIGAO DOS TOSSIDORES DO INQUERITO NAS US, SEGUNDO TEMPO DO
SINTOMA EM RELAGAO AO TOTAL DA AMOSTRA
FONTE: O autor (2014)

Em relacdo a busca de atendimento na US, 57 (85,0%) informaram que a
procuraram por causa da tosse. Desse total, 24 (35,8%) procuraram o servigo de
saude uma vez, enquanto 18 (26,9%) e 15 (22,3%) procuraram-no, respectivamente,
duas e trés vezes. Nao se observou diferenga estatisticamente significativa entre o
numero de vezes que os tossidores procuraram a US motivados pela tosse e o periodo
em dias que eles apresentavam o sintoma (Tabela 8). Ao se classificar os tossidores
em dois grupos: 1-14 dias e 15 e (ou) mais dias, observou-se que 53,9% dos
tossidores com o sintoma ha 15 e (ou) mais dias procuraram a US apenas uma vez
(p = 0,32). Ao se agrupar os tossidores em SR (maior e(ou) igual a 21 dias) e menor

que 21 dias, 5 (55,6%) dos SR procuraram a US apenas uma vez (p = 0,60).
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Ao avaliar se o SR procurou a US espontaneamente ou sob orientagdo de

outras pessoas ou servigos, houve predominio da busca espontanea por 47 (82,6%)

dos tossidores e ndo somente pelo SR (p = 1,00), conforme descrito na tabela 8.

TABELA 8 - DISTRIBUIGAO DA AMOSTRA DO INQUERITO REALIZADO NAS US, SEGUNDO PROCURA DA US E TEMPO DE TOSSE
PRODUTIVA EM DIAS PARANAGUA-PR (SET-NOV 2010)

. 1a7 8-14 15-20 >=21 TOTAL
VARIAVEL IC p
n % % n % % n %

N tossidores 50 74,6 3 4,5 4 6,0 10 14,9 67
Mediana tempo de tosse produtiva em dias 7
Intervalo interquartil em dias 3-14
Procura da US™"

Sim 44 89,8 2 750 4 100,0 9 90,0 59 89,4 [79,4;95,6] 054

Néao 5 10,2 1 25,0 0 0 1 10,0 7 10,6 [4,4;20,6]
Numero de vezes®

1 17 39,6 0 0 3 750 4 445 24 35,8 [22,9;48,9]

2 13 30,2 1 100,0 1 250 3 333 18 26,9 [15,5;39,7] 0,83

3 ou mais vezes 13 30,2 0 0 0 0 2 222 15 22,3 [12,7;35,8]

Total 43 1 4 9 57
Procura da US pela tosse

Espontanea 35 813 1 100,0 4 100,0 7717 47 82,6 [70,0;91,2]

Orientagéo de outra pessoalservico 8 187 0 0 0 0 2 223 10 17.4 [87;29,9 .00
FONTE: O autor (2014)
(1) Um entrevistado n&o informou e foi excluido da analise.
(2) Dois entrevistados n&o informaram e foram excluidos da analise.
NOTA: Teste exato de Fischer.

Na US, também nenhum tossidor referiu a busca pelo servico motivada por

orientacdo em visita domiciliar.

As caracteristicas socioeconémicas e demograficas da amostra do inquérito

nas US, segundo tempo de tosse produtiva, encontram-se descritas na tabela 9.

Em relagéo as caracteristicas sociodemograficas e econdmicas, ndo se observou

diferenca estatisticamente significativa dessas variaveis nos diferentes periodos de tosse.

Salienta-se que se trata de uma populagao que se distribui por todas as faixas

etarias, sexo feminino, etnia branca, baixa escolaridade, casados ou com uniao estavel,

empregados e com baixa renda salarial.
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TABELAO - CARACTERiSTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E ECONOMICAS DA AMOSTRA DO INQUERITO REALIZADO NAS UNIDADES DE
SAUDE, SEGUNDO TEMPO DE TOSSE PRODUTIVA EM DIAS, PARANAGUA-PR (SET- NOV 2010)

continua
i 1a7 8-14 15-20 >=21 TOTAL
VARIAVEL IC p
n % n % n % n % n %
Faixa etaria
10-18 5 10,0 0 0 0 0 1 10,0 6 9,0 [3,3;18,5]
19-29 10 20,0 0 0 0 0 3 30,0 13 19,4 [10,7;30,1]
30-39 10 20,0 1 33,3 1 25,0 1 10,0 12 17,9 [9,6; 29,2]
40 - 49 9 18,0 2 66,7 1 25,0 0 0 1 16,4 [8,5;27,5] 0,41
50 - 59 8 16,0 0 0 2 50,0 1 10,0 12 17,9 [9,6; 29,2]
>=60 9 18,0 0 0 0 0 4 40,0 13 19,4 [10,7; 30,9]
Total 50 3 4 10 67
Médiat+ DP 43,7+ 17,7
Mediana 42
Género
Masculino 12 24,0 0 0 0 0 3 30 15 22,4 [13,1;34,2] 0.69
Feminino 38 76,0 3 100 4 100 7 70 52 77,6 [65,8;86,9]
Etnia'”
Branca 35 76,0 3 100,0 3 75,0 5 71,4 46 76,6 [64,0;86,6]
Negra 5 10,9 0 0 0 0 0 0 5 8,3 [2,8;18,4]
Amarela 1 2,2 0 0 0 0 0 0 1 1,7 [0,04;8,9] 0,76
Parda 5 10,9 0 0 1 25,0 2 28,6 8 13,4 [35,9;24,6]
Indigena 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Escolaridade®®
Sem escolaridade 3(6,8) 0(0) 0(0) 0(0) 3(5,0) [1,0; 13,9]
Ensino fundamental
incompleto 24(54,5) 0 (0) 3(75,0) 7(77,8) 34(56,7) [43,2; 69,4]
Ensino fundamental
. 0,21
completo a superior
incompleto 16(36,4) 3(100,0) 1(25,0) 1(11,1) 21(35,0) [32,1; 48,4]
Superior completo
ou mais 1(2,3) 0 (0) 0 (0) 1(11,1) 2(3,3) [0,4; 11,5]
Estado civil
Solteiro 11 22,0 0 0 0 0 2 20,0 13 19,4 [10,7; 30,9]
Casado/amigado 28 56,0 3 100,0 3 75,0 6 60,0 40 59,7 [47,0;,71,5]
Divorciado/ 0,97
Desquitado/
Separado/Vilvo 11 22,0 0 0 1 25,0 2 20,0 14 20,9 [11,9; 32,5]
Situagao empregaticia®
Com remuneragao 28 62,2 2 66,7 3 75,0 6 66,7 39 63,9 [50,6;75,8] 1.00
Sem remunerag&o 17 37,8 1 33,3 1 25,0 3 33,3 22 36,1 [24,2;494]
Renda Familiar (SM)
Sem rendimento até
2 SM 30(60,0) 1(33,3) 1(25,0) 5(50,0) 37(55,2) [42,6; 67,4]
2a5SM 18(36,0) 2(66.,7) 2(50,0) 4 (40,0) 26(38.8) [27,1;51,5] 0:36
>5SM 2 (4,0) 0(0) 1(25,0) 1(10,0) 4 (6,0) [1,6; 14,6]

FONTE: O autor (2014)

(1) Excluiram-se sete entrevistados que nao souberam informar a etnia e foram excluidos da analise.

(2) Excluiu-se entrevistados com idade de 10 a 15 anos pela possibilidade de menor escolaridade propria desta idade.
(3) Excluiu-se a faixa etaria de 10-18 anos pela possibilidade ndo apresentar remuneragao propria desta idade.
NOTA: Teste exato de Fischer.

4.2.4 Avaliagéo sobre presencga de outros sintomas e investigagao de tuberculose

Entre os 67 tossidores, 66% nao apresentava sudorese noturna (Tabela 10).
Ao se agrupar os tossidores em dois grupos: 1-14 dias e 15 e (ou) ou mais dias,
observou-se que 31,4% dos tossidores do grupo 1-14 dias apresentavam sudorese e
42,9% do grupo de 15 ou mais relataram o sintoma (p = 0,42). Ao se agrupar os
tossidores em SR (maior e(ou) igual a 21 dias) e menor que 21 dias, 2 (20%)

referiram sudoreses (p = 0,24).
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Ao se avaliar as demais variaveis, nao se observou diferenca estatisticamente
significativa entre frequéncia de outros sintomas e os diferentes periodos de tosse
(Tabela 10). Os sintomas também foram agrupados em dois grupos de tossidores:
um a 14 dias e 15 e (ou) mais dias, e ndo se observou diferenca estatisticamente
significante destas variaveis nos dois periodos de tosse. Ao se agrupar os tossidores
em SR (maior e(ou) igual a 21 dias) e menor que 21 dias, igualmente ndo se observou

diferenca estatisticamente significante nestas variaveis.

TABELA 10 - DISTRIBUIGAO DOS SINTOMAS IDENTIFICADOS NO INQUERITO NAS UNIDADES DE SAUDE DO
MUNICIPIO DE PARANAGUA, SEGUNDO TEMPO DE TOSSE PRODUTIVA EM DIAS, PARANAGUA-PR
(SET-NOV 2010)

) 1a7 8-14 15-20 >=21 TOTAL
VARIAVEL IC p
n % n % n % n % n %

Hemoptise

Sim 1 2,0 0 0 0 0 0 0 1 1,5 [0,03;8,0] 1.00

Nao 49 98,0 3 100,0 4 100,0 10 100,0 66 98,5 [91,9;99,9] ’
Sudorese noturna

Sim 16 32,0 1 33,4 4 100 2 20,0 23 34,0 [23,1;47,0] 0.004

Nao 34 68,0 2 66,8 0 0 8 80,0 44 66,0 [53,0;76,9]
Dor toracica

Sim 20 40,0 1 33,3 4 100,0 4 40,0 29 43,3 [31,2;66,0] 013

Nao 30 60,0 2 66,7 0 0 6 60,0 38 56,7 [44,0;68,8] ’
Febre

Sim 16 32,0 2 66,7 1 75,0 3 30,0 22 32,8 [21,8;45,4] 0.70

Nao 34 68,0 1 33,3 3 25,0 7 70,0 45 67,2 [54,6;78,1] ’
Anorexia

Sim 16 32,0 1 33,3 2 50,0 3 30,0 22 32,8 [21,8;45,4] 0.90

Nao 34 68,0 2 66,7 2 50,0 7 70,0 45 67,2 [54,6;78,1] ’
Emagrecimento‘”

Sim 13 28,3 1 33,3 1 25,0 3 30,0 18 28,6 [17,9;41,3] 1.00

Nao 33 71,7 2 66,7 3 75,0 7 70,0 45 71,4 [58,6;82,1] ’
Dispnéia

Sim 19 38,0 2 66,7 4 100,0 3 30,0 28 41,8 [29,8;54,5]

Nao 31 62,0 1 333 0 0 7 700 39 582 [45570,1] 0094

FONTE: O autor (2014)
(1) 4 entrevistados ndo souberam informar e foram excluidos da analise.
NOTA: Teste exato de Fischer.

N&o houve diferenga na frequéncia de tabagismo entre os diferentes tempos
de tosse (p = 0,31). Ao se agrupar os tossidores em dois grupos: 1-14 dias e 15
e (ou) mais dias, 41 (78,8%) dos néo fumantes eram do grupo com menor tempo de
tosse e (21,4%) dos fumantes pertenciam ao grupo com maior duragao da tosse
(p = 0,62). Dentre os SR, apenas 1 (10,0%) referiu tabagismo (p = 0,33).

Ao analisar a historia prévia de TB e (ou) contato, também, ndo houve diferenca
estatisticamente significativa, nos diferentes periodos de tosse, conforme descrito na
tabela 11. Ao se agrupar os tossidores em dois grupos: 1-14 dias e 15 e (ou) mais
dias, houve relato de historia prévia de TB por quatro tossidores do periodo de 1-14

dias (p = 0,56). Por outro lado, ao se efetuar o mesmo agrupamento de tossidores
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em relacdo ao contato com TB, 5 (35,7%) dos tossidores de mais tempo referiram
contato positivo, enquanto 5 (10,2%) do grupo com menor duragdo da tosse o
relataram (p = 0,03). A histéria prévia de TB foi relatada por nenhum SR (p = 1,00) e
contato positivo com TB por 3 (30,0%) dos SR (p = 0,18).

TABELA 11 - DISTRIBUICAO DA AMOSTRA NO INQUERITO NAS UNIDADES DE SAUDE, SEGUNDO HISTORIA E (OU)
CONTATO DE TB ATIVA E TEMPO DE TOSSE PRODUTIVA EM DIAS, PARANAGUA-PR (SET- NOV 2010)

, 1a7 8-14 15-20 >=21 TOTAL
VARIAVEL IC p
n % n % n % n % n %
Contato TB™
Sim 4 8,5 1 33,3 2 50,0 3 30,0 10 15,6 [7,7; 26,9] 0.09
Nao 43 91,5 2 66,7 2 50,0 7 70,0 54 84,4 [73,1;92,2] ’
Historia®
Sim 3 6,1 1 33,3 0 0 0 0 4 6,1 [1,6; 14,8] 035
Nao 46 93,9 2 66,7 4 100,0 10 100 62 93,9 [85,2;98,3] )

FONTE: O autor (2014)

(1) Excluiram-se trés entrevistados que ndo souberam informar sobre contato com TB.
(2) Exclui-se um entrevistado que nao soube referir se teve TB

NOTA: Teste exato de Fischer.

O estudo foi conduzido em US de APS ESF e basicas. Na US ESF, o agente
comunitario de saude (ACS) realizava a visita domiciliar de rotina com a orientacao
de coleta de escarro ao identificar o SR para posterior avaliacdo médica na US. Por
outro lado, as US basicas de Paranagua nédo tém ACS, e se o SR valorizar a tosse
como sintoma a ser investigado, precisara procurar a US para a realizagdo dos
exames. Ao se analisar o tipo de US procurado pelo tossidor, independentemente da
duracdo deste sintoma, 50 (80,6%) e 12 (19,4%) procuraram, respectivamente, US
ESF e US basicas (p = 0,06).

Um elevado percentual de n3o realizagdo dos exames ocorreu entre os que
apresentavam tosse até sete dias de tosse. O mesmo padréao foi observado entre os
grupos que apresentavam maior tempo de tosse (p > 0,05). O desfecho do tratamento,
também, n&o apresentou diferenga estatisticamente significativa entre os tossidores,

independentemente do tempo deste sintoma (Tabela 12).
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TABELA 12 - DISTRIBUIGAO DA AMOSTRA NO INQUERITO NAS US, SEGUNDO TIPO DE US, EXAMES REALIZADOS, DIAGNOSTICO E
TEMPO DE TOSSE PRODUTIVA EM DIAS, PARANAGUA-PR (SET- NOV 2010)

continua
) 1a7 8-14 15-20 >=21 TOTAL
VARIAVEL IC p
n % n % n % n % n %
Tipo de US
ESF 39 78,0 2 66,7 2 50,0 8 80,0 51 76,1 [64,1;85,7] 050
Basica 11 22,0 1 33,3 2 50,0 2 20,0 16 23,9 [14,3;359]
Baciloscopia BAAR 1.%amostra
Realizada 16 32,0 1 33,3 3 25,0 7 70,0 27 40,2 [28,5;53,0] 0.10
N&o realizada 34 68,0 2 66,7 1 75,0 3 30,0 40 59,8 [47,0;71,5]
Baciloscopia BAAR 2.7 amostra
Realizada 16 32,0 1 33,3 3 25,0 7 70,0 27 40,2 [28,5;53,0] 010
N&o realizada 34 68,0 2 66,7 1 75,0 3 30,0 40 59,8 [47,0;71,5]
Cultura para BAAR""
Realizada 10 20,0 1 33,3 2 50,0 6 60,0 19 28,3 [18,0;40,7] 047
N&o realizada 40 80,0 2 66,7 2 50,0 4 40,0 48 71,7 [59,3;82,0]
RX térax?
Realizado " 20,8 0 0 2 50,0 4 445 17 26,1 [16,0;38,5] 0.25
Néo realizado 38 79,2 3 100,0 2 50,0 5 55,5 48 73,9 [61,584,00
Desfecho
B puln?gnar“’ 1 2,0 0 0 0 0 1 10,0 2 30 [04;104]
N&o TB™" (exames; clinica) 1 220 3 100,0 4 100,0 9 900 27 40,3 [28,5;52,9]
Nzo TB® (visita domiciliar, 0,68
telefonema, sistemas de
notificagéo) 38 76,0 0 0 0 0 0 0 38 56,7 [44,0; 68,8]

FONTE: O autor (2014)

(1) 27 amostras foram coletadas e descartaram-se oito amostras insuficientes para realizagédo de cultura para BAAR.

(2) 2 ndo havia a informag&o no questionario e foram excluidos da andlise

(3) TB pulmonar negativa: confirmagao por critério clinico radiolégico (baciloscopias negativas); TB pulmonar positiva: confirmagéo
bacteriolégica (cultura positiva para BAAR)

(4) casos com baciloscopias e culturas negativas para BAAR.

(5) Dois anos apds entrou-se em contato com os pacientes; 11 localizados encontravam-se assintomaticos; 27 nao localizados, verificados no
SIM PR e SINAN PR sem notificagao.

NOTA: Teste exato de Fischer.

O baixo percentual (40,2%) de realizagao de baciloscopias de 1.7 e 2. amostra
ocorreu nos tossidores que nao realizaram a coleta do material no momento da
entrevista. A maioria deles nao retornou a US para entrega do material. No caso da
cultura para BAAR, o percentual de nao realizacao foi de 72,0%, pois, neste caso,
além da falta de coleta, houve elevado numero de amostras com material insuficiente.

O percentual de realizacdo do RX Térax foi de 26,1%. Da mesma forma que
no inquérito populacional, a solicitagao ficou a critério dos médicos das US. Salienta-se
que os tossidores que realizaram este exame apresentaram tosse associada a pelo
menos um dos outros sintomas sugestivos de TB (hemoptise, sudorese noturna, dor
toracica, febre, falta de apetite, emagrecimento, dispnéia) e (ou) histéria de contato
com TB.

Um dos SR, tossidor ha 30 dias, apresentou cultura positiva para micobactéria.
Houve confirmagdo de um segundo caso em paciente com tosse produtiva de cinco
dias, sorologia negativa para HIV, cujo diagndstico estabeleceu-se com base em
critérios clinicos e radioldgicos. Este paciente, além da tosse, relatou dor toracica,

sudorese noturna, emagrecimento, dispnéia e o RX torax foi sugestivo de TB ativa.
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Cabe ressaltar, portanto, que os tossidores (67), em sua maioria, apresentaram
tosse ha uma semana e nao relataram outros sintomas associados a ela. Os tossidores
de 15 e (ou) mais dias de duragao do sintoma relataram historia positiva de contato
com TB. Encontraram-se 10 SR, que dentro da amostra, correspondeu a uma
prevaléncia de SR de 1,3%. Entre os tossidores de um a sete dias diagnosticou-se um
caso de TB e nos SR identificou-se um caso com cultura positiva para micobactéria.
A prevaléncia de TB pulmonar entre os SR foi de 10% e entre todos tossidores, foi
de 3,0%.

As notas de autoavaliacido para analisar o teor qualitativo da entrevista foram
acima de 7 em 616 (81,4%) questionarios, enquanto em 141 (18,6%) as notas
foram abaixo de 7, o que demonstra boa qualidade na realizac&o e confiabilidade no

instrumento aplicado.

4.3 COMPARAGCAO DOS SINTOMATICOS RESPIRATORIOS IDENTIFICADOS
NO INQUERITO POPULACIONAL E NAS UNIDADES DE SAUDE

4.3.1 Taxas de prevaléncia

A taxa de prevaléncia de SR no inquérito populacional foi de 2,7% IC 95% =
1,8-3,0, portanto maior que o da US cuja taxa foi 1,3% 1C95% = 0,6-2,4. Esta

diferenca foi estatisticamente significativa (p = 0,04).

4.3.2 Caracteristicas sociodemograficas, econdmicas e clinico-epidemiolédgicas

Ao se realizar a comparagao das variaveis sociodemograficas e econémicas foi
observado que o sexo masculino predominou nos SR e nos tossidores do inquérito
populacional, inclusive com diferenga estatisticamente significativa (p = 0,01) neste
ultimo grupo. Por outro lado, nas US houve predominio do sexo feminino.

As demais variaveis nao apresentaram diferenga estatisticamente significativa.
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A tabela 13 ilustra o comportamento das variaveis sociodemograficas e

econdmicas.

TABELA 13 - DISTRIBUI(;AO DAS CARACTERiSTICAS SOCIODEMOGRAFICAS E ECONOMICAS’ DOS SINTOMATIQOS
RESPIRATORIOS NOS INQUERITOS POPULACIONAL E NAS UNIDADES DE SAUDE, PARANAGUA-PR

(SET- NOV 2010)

) COMUNIDADE UNIDADE DE SAUDE
VARIAVEIS p
% IC 95% % IC 95%

Faixa etaria > 40 anos 21 74,9 [55,1;89,3] 5 50,0 [18,7;81,3] 0,14
Sexo®

Masculino 15 53,6 [33,8;72,4] 3 30,0 [6,6;65,2]

Feminino 13 434 [24,4:62,8] 7 70,0 [34,7;93,3] 20,27
Sexo®

Masculino 37 39,4 [29,4:49,9] 15 22,4 [13,1;34,2] 10,01

Feminino 57 60,6 [50,0;70,5] 52 77,6 [65,8; 86.8]
Etnia 14 50,0 [30,6:69,3] 5 50,0 [18,7;81,2] 1,00
Escolaridade

fsem escolaridade a ensino 19 67,9 [47,6:94,1] 7 77,8 [44.3:97,4] "o,55

undamental incompleto
Estado Civil

Casdo/amigado 17 60,7 [40,5;78,5] 6 60 [26,2;87,8] 0,96
Situacdo Empregaticia

Com remunerac&o 24 85,7 [67,3;95,9] 6 66,7 [34,7;93,3] M0,19
Renda Familiar (SM)
Sem rendimentos até 2 SM 13 46,4 [27,5:76,1] 5 50,0 [18,7;81,2] 20,84
2a5SM 12 429 [24,4:62,8] 4 40,0 [12,1:73,7] ¥0,87

FONTE: O autor (2014)

(1) Teste do “qui quadrado.”
(2) Teste Exato de Fischer.

(3) Variavel calculada para SR.

(4) Variavel calculada para todos tossidores.

Nas variaveis clinico-epidemiolégicas, houve predominio do tabagismo na

comunidade, inclusive com diferencga estatisticamente significativa (p = 0,003).

Quanto a procura da US motivada pela tosse, apenas 50% dos SR da

comunidade procuraram o servico de saude, enquanto nos consultantes das US este
percentual foi de 90% (p = 0,02).

As demais caracteristicas, ao se compararem os dois inquéritos, nao

apresentaram diferenca estatisticamente significativa (Tabela 14).
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TABELA 14 - DISTRIBUIQAO DAS CARACTERISTICAS CLiNICO-EPIDEMIOLQGICAS DOS SINTQMATICOS RESPIRATORIOS
NOS INQUERITOS POPULACIONAL E NAS UNIDADES DE SAUDE, PARANAGUA-PR (SET-NOV 2010)

) COMUNIDADE UNIDADE DE SAUDE
VARIAVEIS p
% IC 95% % IC 95%
Hemoptise 4 14,3 [4,0;32,6] 0 0 0 0,20
Sudorese noturna 8 28,6 [13,2;48,6] 2 20,0 [2,5:55,6] 0,69
Dor toracica 12 429 [24,4:62,8] 4 433  [12,1;73,7] "p,87
Febre 5 17,9  [6,0;36,9] 3 30,0 [6,6;65,2] 0,15
Anorexia 6 214 [8,2;40,9] 3 30,0 [6,6,65,2] 20,58
Emagrecimento 6 214 [8,2:40,9] 3 30,0 [6,6:65,2] @p,58
Dispnéia 9 321 [15,8;53,3] 3 30,0 [6,6;65,2] 10,90
Historia de contato com TB 13 50,0 [30,6;39,6] 3 30,0 [6,7;65,2] 0,45
Procura da US pela tosse 14 50,0 [31,5:68,5] 9 90,0 [71,4:100,0] 10,02
Nudmero de vezes
1 7 50,0 [23,3;76,9] 4 445 [13,6;78,7] @, 7

Procura da US espontanea 8 57,1 [28,8:82,3] 7 77,7 [39,9:97,1] 0,31
Tabagismo 18 64,3 [44,0;81,3] 1 10,0  [0,2;44,5] 0,003

FONTE: O autor (2014)
(1) Teste do “qui quadrado.”
(2) Teste Exato de Fischer.
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5 DISCUSSAO

5.1 IMPORTANCIA DA INVESTIGACAO DO SR PARA A DETECGCAO PRECOCE
DOS CASOS DE TB

A TB é uma doencga infecto-contagiosa com distribuicdo mundial e, pelas
caracteristicas de sua forma de transmissao, sdo fundamentais para seu controle a
deteccdo precoce e o inicio do tratamento uma vez diagnosticado o caso, cujo
objetivo é a interrupgéo da cadeia epidemioldgica e o controle da doenga.

A estratégia STOP TB, por meio de suas metas, que orientava a detecgéo
de 70% dos casos e cura de 85% destes, buscava uma reducao de incidéncia de
10%-11% ao ano, em nivel mundial (RAVIGLIONE, 2006). A cura chegou a 87%
dos casos, com milhares de vidas salvas, entretanto a incidéncia reduziu somente
1-2% ao ano (BORGDORFF; YEW; MARKS, 2013). Essas taxas mostraram que se
mantinha um elevado numero de casos ndo diagnosticados em paises de alta
incidéncia da doenga, responsaveis por este declinio lento da incidéncia em nivel
mundial (VANT'HOOG et al., 2011).

Evidenciava-se, assim, a necessidade de se implementar a detec¢cao dos
casos. Entre as estratégias para que se atingisse este objetivo encontrava-se a

investigacéo dos SR.

5.2 SINTOMATICOS RESPIRATORIOS EM PARANAGUA

O municipio de Paranagua, objeto deste estudo, priorizou esta atividade e por
apresentar elevada incidéncia da doencga estendeu a investigagcdo a todo tossidor,
independentemente do periodo da tosse. A estratégia foi adotada em conjunto com o
TDO no final de 2009, e nos anos subsequentes destacou-se como o unico municipio
do Parana a atingir a meta estimada de investigacdo de SR, bem como a taxa de

detecgao de casos de TB. No municipio houve redugao da incidéncia da doenga de
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10% ao ano, impacto este esperado, quando tais a¢des sdo executadas e mantidas por
equipes e gestores comprometidos com o controle da doenca (RAVIGLIONE, 2006).

De acordo com Ruffino-Netto, a proporcao de sintomaticos respiratorios entre
os consultantes adultos que procuram os servigos de saude, em geral, depende: das
caracteristicas da populacao, dos servicos de saude locais, do motivo da demanda a
estas US e da definicdo do SR (OPAS, 1979). O autor destaca que varios determinantes
de ordem social, cultural, antropolégicos, entre outros e ndo apenas epidemiologicos,
tém influéncia nestas taxas. Seria incorreto complementar que a proporg¢ao de SR na
comunidade, ou seja, aquele encontrado no seu domicilio dentro de um territério adstrito,
também sofra influéncia dos determinantes acima descritos? Provavelmente, taxas
de prevaléncia de SR, bem como de TB, variardo, também em comunidades, conforme
as caracteristicas acima citadas do local onde for desenvolvido o estudo.

Este estudo foi conduzido simultaneamente em duas populacdes distintas,

na comunidade e nas US.

5.3 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DAS POPULAGCOES DAS
AMOSTRAS DOS INQUERITOS POPULACIONAL E NAS US

As populagdes dos inquéritos populacional e da que demanda as US de APS
apresentaram algumas caracteristicas sociodemograficas e econémicas semelhantes
a populacdo descrita pelo Censo 2010 (IBGE, 2013). Predominaram as etnias
branca e parda, além da baixa escolaridade.

No inquérito populacional, o sexo feminino foi observado em 64,5% da
amostra, o que difere do Censo 2010, que mostra um percentual de mulheres em
Paranagua de 50,6%. Quanto a renda salarial, esta variou dos sem renda a cinco
salarios minimos, enquanto o Censo 2010 informou para o municipio um percentual
de 63,6% dos moradores com renda até dois salarios minimos. Observou-se, também,
que as faixas etarias predominantes foram a dos adultos de meia-idade e terceira
idade, enquanto dados do Censo 2010 mostraram uma populacdo adulta e jovem
em Paranagua. Isso poderia ser explicado pelas pessoas encontradas em casa pelos
entrevistadores que efetuaram os questionarios em horario comercial: a dona de casa,

0 aposentado e o empregado, que declararam renda salarial predominantemente,
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acima de dois salarios minimos. Vale ressaltar que Paranagua apresenta a atividade
portuaria como principal atividade econdmica, o que torna muito frequente o trabalho
em turnos ou plantdes, e isso justificaria a presengca do empregado em casa. Cabe
destacar, também, que os recenseadores do Censo IBGE, ao encontrar um domicilio
fechado, retornam a ele, inclusive em finais de semana ou a noite para entrevistar o
morador, método nado adotado neste estudo, pela inviabilidade de realizagdo de
entrevistas pelo agente comunitario fora do horario de seu trabalho.

Nas US, o sexo feminino prevaleceu ainda mais (75%), o que pode ser
justificado pela caracteristica de a mulher ser mais cuidadosa com sua saude e
apresentar maior receptividade aos planos de cuidados. Além disso, nas US
Basicas, com um modelo vertical de atengao, observa-se a presenga do especialista
direcionado a mulher e nas US ESF, a formagao da rede de atencao as mulheres e
criangas, as doengas cardiovasculares, ao diabetes, entre outras (MENDES, 2012).

Quanto a renda, esta predominou na faixa dos sem renda a dois salarios
minimos, e também pode ser justificada pelo grande numero de mulheres frequentadoras
da US que declararam renda salarial inferior a dois salarios minimos. Em relagao a
faixa etaria, a distribuicdo foi semelhante ao Censo 2010, pois houve predominio dos
adultos jovens, o que poderia ser atribuido ao grande numero de mulheres nesta
faixa de idade usuarias das US.

Houve predominio das mulheres em outros estudos sobre prevaléncia de SR
como os realizados nas US de Vitdria e de Belém (MOREIRA et al., 2010; RODRIGUES;
CARDOSO, 2010). Outro exemplo foi o estudo realizado em hospitais de Bogota,
onde se encontrou predominio (61%) feminino entre os SR, entretanto, mesmo
assim a prevaléncia de TB pulmonar foi de 3,8% (HENAO- RIVEROS et al., 2007).

Uma das estratégias para se incluir mais homens neste tipo de inquérito
seria a inclusdo de servicos de emergéncia e (ou) hospitais. Os homens demoram
mais para procurar os servigos de saude e geralmente esta busca € motivada pelo
agravamento do sintoma e da doenga (WYSOCKI et al., 2013). Siqueira-Batista et al.
(2005) realizaram estudo em hospital de Teresépolis € numa amostra constituida por
40 SR, 62,5% eram homens. Thorson, Hoa e Long (2000), em estudo realizado no
Vietnan, descreveram também um percentual maior de homens que procuraram 0s
hospitais por causa de tosse crénica. Por outro lado, Borgdorff e Maher (2001)
relataram percentuais semelhantes de homens e mulheres que buscaram estes

servigos por causa da tosse.
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5.4 PREVALENCIA DE SR

5.4.1 Prevaléncia de SR no inquérito populacional

A prevaléncia de tossidores no inquérito populacional, independentemente
da duragao deste sintoma, foi de 9,2%. Ramos (1983), em inquérito realizado na
comunidade em Ribeirao Preto, descreveu tosse produtiva em 15,5% dos entrevistados
do sexo masculino e 11,3% dos individuos do sexo feminino. A prevaléncia de tosse
produtiva em ambos os sexos neste estudo foi de 10,2% (masculino) e 8,7%
(feminino), portanto abaixo do estudo acima citado.

Os tossidores classificados como SR (pessoas com tosse ha trés ou mais
semanas) foram encontrados em 2,7% da amostra, acima da estimativa do PNCT,
que é de 1% (BRASIL, 2011b). Ocorreu resultado igual em estudo conduzido no sul
da india, cuja prevaléncia foi de 2,7% de SR na regi&o urbana de Chennai e Madurai
(CHARLES et al., 2010).

Outros autores igualmente encontraram taxas superiores as estimadas pelo
PNCT (BRASIL, 2011b). A taxas de prevaléncia de SR em inquérito realizado em
Ribeirdo Preto foi de 4,3%. Desse total, 5,3% dos SR foram diagnosticados como TB
pulmonar, também em valores superiores a da estimativa do PNCT, que é de 4%.
No estudo de Ribeirdo Preto, diagnosticaram-se casos em sintomaticos com tosse com
duracdo menor que trés semanas, inclusive em pessoas que inicialmente informaram
ser assintomaticos. Observou-se, ainda, que nao houve correlacao entre a duragao dos
sintomas e incidéncia de casos (GILBERTO RIBEIRO; LUIZ BENJAMIN, 1976;
ARANTES; RUFFINO-NETTO, 1980).

Um estudo realizado em favelas de Kampala (Uganda) encontrou
prevaléncia de pacientes com tosse de duas semanas de 20%, e de TB pulmonar de
17,4% entre os SR identificados. Esta alta taxa de detecgdo mostrou a validade da
investigagdo ativa de casos em comunidades com incidéncia muito elevada da
doenga, que neste estudo foi de 4.500 casos/100.000 habitantes (SEKANDI et al.,
2009). Na favela da Rocinha, Rio de Janeiro, no inquérito realizado porta a porta, as
prevaléncias de SR e TB foram, respectivamente de 1,8% e 2,8% entre os SR

(SOARES et al., 2013). Vale destacar que, em 2003, ano da condugao do estudo na
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Rocinha, a incidéncia de TB nesta comunidade era de 591 casos/100.000 habitantes,
considerada muito elevada.

Thorson, Hoa e Long (2000) descreveram prevaléncia de SR igual a estimada
pelo PNCT, ao encontrar um percentual de 1% de SR entre moradores da Provincia
de Ha Tay, no Vietnan. Fochsen et al. (2006), em distrito rural na india, descreveram
prevaléncias de SR de 2,8% e 1,2%, respectivamente, nos homens e mulheres; 69%
dos homens e 71% das mulheres informaram que procurariam o servi¢go publico de
saude por causa da tosse, mas somente 23% o fizeram. No inquérito realizado na
comunidade, o percentual de mulheres e homens de Paranagua que informaram a
procura da US por causa da tosse foi, respectivamente, 46% e 51%.

Varias pesquisas relatam que o percentual de procura das US, pelos SR
identificados na comunidade, foi baixo. Em Ribeirdo Preto foi de 13%, enquanto,
em certas regides da india, metade (50%) dos SR procuraram os servigos de saude
por causa da tosse, praticamente o mesmo percentual (46,7%) informado no
inquérito populacional em Paranagua (ARANTES; TRIVELATTO, 1976; BANERJI;
ANDERSEN, 1963).

Este municipio apresentava uma situagao peculiar. Os agentes comunitarios,
ao identificar o tossidor, orientavam-no e coletavam o escarro no domicilio, sem
encaminha-lo para a US. Provavelmente, esta seria a justificativa para que a busca
de atendimento nas US fosse baixa (46,7%) e quando acontecia, geralmente era
apenas uma vez. Este resultado sugere que quando o tossidor procura a US, esta
nao pode perder a oportunidade de avalia-lo e oferecer os exames preconizados
para a investigacao da tosse.

Estudo realizado no Quénia por Nsanzumuhire et al. (1981) apresentou
também elevado percentual de SR que procurou o servico de saude apenas uma vez e
que a equipe nao realizou a investigagao preconizada. Mesmo com a orientagao de
se registrar todo SR, para posterior investigagao, as equipes das US e os lideres/
chefes de familia da comunidade identificaram, respectivamente, 0,4% e 3,5% dos
SR, o0 que demonstra pouca preocupacao das US na identificacdo do SR.

Banerji e Andersen (1963), em estudo realizado em Tumkur, distrito localizado
no sul da india, relataram que 70% dos casos de TB com confirmagéo bacteriolégica
e aproximadamente 50% dos pacientes com alteracdo radiolégica apresentavam
pelo menos um sintoma sugestivo da doenga e fizeram com que esses entrevistados

preocupados com seu sintoma procurassem o servico de saude. Dessa forma,
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sugeriram, naquela época, que a busca de casos em determinadas regides na india
priorizasse estes doentes que procuravam atendimento nas US para depois estender
a busca para toda comunidade.

Ao analisar outros sintomas que associados ao fato de ser SR sugeririam maior
possibilidade de TB, a febre foi o sintoma que apresentou diferenca estatisticamente
significativa no tossidores de mais tempo de tosse. Dessa forma, a febre seria um
sintoma que associado a tosse sugeriria ainda mais a investigagdo de TB pulmonar
neste grupo.

A maior parte dos tossidores com mais tempo do sintoma referiram histéria
de contato com TB, outro dado de anamnese a ser valorizado na investigagao do
tossidor. Sabe-se que a investigagdo de contatos € fundamental para o diagnostico
precoce da TB e associado a tosse de maior duracao evidencia-se ainda mais a
necessidade de sua investigacdo (BRASIL, 2011b).

Na populagdo em geral, o quadro de TB pulmonar, em seu inicio, é dificil de
se diferenciar de outras causas de tosse crbnica, como o tabagismo (GOLUB,;
DOWDY, 2013). O tabagista ndo valoriza o sintoma tosse e geralmente apresenta
atraso no diagndstico da tuberculose quando comparado ao SR ndo tabagista,
conforme descrito em estudo realizado no Nepal. Em Kathmandu, o tempo
compreendido entre o inicio dos sintomas até o estabelecimento do diagndstico de TB
foi, respectivamente, 80 e 133 dias, no ndo fumante e no fumante (BAM et al., 2012).
Estudo realizado em Sao José do Rio Preto também descreveu a nio valorizagao da
tosse pelo fumante e o atraso na procura do servico de saude, com consequente
diagnostico tardio de TB (WYSOCKI et al, 2013). Em Paranagua, evidenciou-se
igualmente desvalorizagdo da tosse, pois 50% dos fumantes apresentaram tosse
mais prolongada e em sua maioria n&o procuraram a US para sua investigacao.

A coleta de material para realizacdo dos exames foi baixa (42,5% - 43,6%)
mesmo com o retorno do agente comunitario ao domicilio do entrevistado, quando esta
nao ocorria logo apds a entrevista. Nao foi objetivo deste estudo explicar o porqué
deste resultado, entretanto outras pesquisas ja mostraram dificuldades inerentes ao
SR e ao agente comunitario (MUNIZ et al., 2005). Muitos SR, apesar de referirem o
sintoma, ndo conseguiram coletar o escarro; outros informaram que entenderam
como coletar o material, mas na pratica ndo conseguiram fazé-lo. Quanto ao agente
comunitario, € fundamental o estabelecimento de um vinculo de confianca com o SR

para que ele entenda a importancia deste procedimento e o realize. De acordo com
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Nogueira et al. (2007, p.114), "Requer muitas vezes, além das habilidades especificas/
técnicas, a utilizagdo de outros conhecimentos que envolvem a sociologia, psicologia,
filosofia, entre outros". Outros estudos sobre SR também apresentaram percentual
baixo de coleta de escarro para realizagdo das baciloscopias (MOREIRA et al., 2010;
RODRIGUES; CARDOSO, 2010).

Embora tenha sido utilizada técnica de amostragem por conglomerados, a mais
indicada para estudos populacionais, ndo se encontraram casos de TB no inquérito
populacional (WHO, 2009). Optou-se por seguir a metodologia do IBGE para obteng¢ao
de parametros de comparagao populacional. Esta inclui no censo, os setores censitarios
constituidos por domicilios residenciais e exclui os aglomerados subnormais cujas
unidades habitacionais englobam diversos tipos de assentamentos irregulares existentes
no pais, como favelas, invasdes, baixadas, vilas, mocambos, palafitas, entre outros
(IBGE, 2010). Os dados populacionais desses setores, por apresentarem tais
caracteristicas, sao analisados em separado da descricdo populacional do Censo
Demografico 2010 (IBGE, 2013).

Este método pode ter contribuido para o resultado encontrado neste estudo.

5.4.2 Prevaléncia de SR no Inquérito da Populagao que demandou atendimento na US

A prevaléncia de tossidores, independentemente do tempo deste sintoma, foi
de 8,9%. Os tossidores classificados como SR (tosse produtiva ha trés ou mais
semanas) ocorreram em 1,3% da amostra, abaixo da estimativa do PNCT (BRASIL,
2011b). Pacientes com tosse até duas semanas foram a maioria, representaram
79% do total de tossidores. Isso poderia ser justificado pelo predominio das mulheres
usuarias das US que mais preocupadas com sua saude, ndo esperam a tosse cronificar
e buscam atendimento mais precocemente.

Salienta-se que a maior parte deles procurou o servico motivado pela tosse,
inclusive com o retorno de mais de uma vez por causa deste sintoma.

A coordenacgao do Programa de Controle de TB do municipio fez trés campanhas
denominadas "Campanhas da Tosse" no ano de 2010 (margo, julho e setembro) na
midia local (radio e televisdo) que orientavam procurar a US no caso de tosse,

independentemente do tempo do sintoma. Provavelmente, esta é a justificativa para
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que 89,5% dos tossidores informassem que procuraram a US motivados pela tosse.
Por outro lado, é interessante destacar que entre os tossidores com duragao do
sintoma ha 15 e (ou) mais dias, que foram o menor numero, 46% procuraram a US
apenas uma vez. Isso, novamente, reforca a importancia de uma vez identificado, o
tossidor de mais tempo (15 e (ou) mais dias) ou 0 SR, este deve ser investigado.

Este é um resultado bastante instigante, pois, em outros estudos sobre SR,
a tosse geralmente n&o foi o motivo da procura de atendimento (MOREIRA et al.,
2010; RODRIGUES; CARDOSO, 2010). Sugerem-se estudos de cunho sociolégico
para explicar o comportamento distinto desta populacéo.

A realizagao dos exames laboratoriais foi baixa. As dificuldades relatadas pelas
enfermeiras que realizaram as entrevistas relacionavam-se ao tossidor, que, da mesma
forma que o relatado pelo agente comunitario no domicilio, informava ter tosse com
catarro, mas nao conseguia coletar o material no momento do atendimento. Cabe
aqui uma reflexao sobre o papel do enfermeiro na US em relagao as agcbées do PCT
local (MONROE et al., 2008). Muitas vezes ha o relato da sobrecarga de trabalho,
com muitas tarefas a serem realizadas. Dessa forma, ndo se dedica o tempo
necessario para que se construa um vinculo entre o profissional de saude e o
tossidor, e a coleta nao é realizada. Essa explicacao faz sentido, pois caso o tossidor
nao valorizasse de fato seu sintoma, qual seria a justificativa que para muitos deles
procurassem o servico até trés vezes por causa da tosse?

Destaca-se também que, independente do tipo de US, a procura por esses
servigcos pelos usuarios foi grande. Isso poderia ser explicado pelo estabelecimento
de vinculo do paciente com o servico, propiciado pela US basica, bem como pela US
ESF, apesar de esta ultima, em tese, encontrar-se mais habilitada a construgédo de
lacos de compromisso e corresponsabilidade entre os profissionais de saude e a
populacao (BRASIL, 1997).

N&o se encontraram outros sintomas que, associados a tosse, sugerissem
maior necessidade de investigacdo do SR. Portanto, qualquer SR ao procurar a US
deve ser orientado na realizagdo dos exames preconizados. Resultado semelhante foi
descrito em estudo realizado em US de Vitdria, Espirito Santo (MOREIRA et al., 2010).

A maior parte dos tossidores de mais tempo do sintoma referiu contato com
TB, 0 que sugere exposi¢cao recente ao agente infeccioso e demonstra a importancia
da investigacdo da tosse para confirmar ou afastar a possibilidade de TB doenca.

Diagnosticou-se um caso de TB num usuario com periodo de tosse de cinco dias,
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portanto a prevaléncia de TB entre os tossidores foi de 1,5%. Identificou-se um caso
com cultura positiva para BAAR em um SR com tosse ha 30 dias. Salienta-se, portanto,
que caso se utilizasse a estimativa do PNCT que define como SR o tossidor de trés
semanas ou mais e estima, em 4%, os casos BAAR positivos, a prevaléncia de TB
pulmonar na populagcdo que demanda as US foi 10%. Por outro lado, ao se considerar,
também, o caso identificado com baciloscopia negativa e tosse de cinco dias, a
prevaléncia de TB pulmonar foi 3% entre todos os tossidores. Muito provavelmente,
o paciente tinha tosse ha mais tempo, entretanto o tempo referido por ele diz
respeito ao periodo que ele passa a valoriza-la como problema de saude (RUFFINO-
NETTO, 2000; WYSOCKI et al., 2013). Observa-se, portanto, que ao restringir o
tempo de tosse a ser investigado a apenas trés semanas ou mais, este caso nao
seria diagnosticado.

Thomas et al. (2008) relataram aumento de 52% e 23%, respectivamente na
taxa de SR e de detecgao de casos de TB, ao considerar SR, o tossidor de duas
semanas. No Rio de Janeiro, municipio de incidéncia de TB semelhante a de Paranagua,
encontraram-se 10,6% de usuarios com tosse de uma ou mais semanas, taxa
considerada elevada e entre eles a prevaléncia de TB foi de 2,7% (BASTOS et al., 2007).

Estudo realizado em Vitéria por Moreira et al. (2010) encontrou resultados
semelhantes ao estimado pelo PNCT com uma prevaléncia de SR de 4% entre os
consultantes das US, resultado muito proximo (3,9%) ao observado em estudo
conduzido nas US de APS de Curitiba (GABARDO et al., 2008). Em Fortaleza, Mota
(2004) observou prevaléncia de SR de 6% e apenas 30% desses usuarios procuraram
o servico motivados pela tosse. Em Belém, a taxa de SR foi de 10,2%. Deste total,
apenas um pequeno percentual (28%) foi identificado pela equipe da US, pois o
motivo da procura pelo atendimento nao fora a tosse. O paciente foi identificado como
SR, somente apds ser entrevistado pelo pesquisador. Novamente se demonstra
que a identificacdo do SR n&o € uma atividade valorizada pelas equipes da US
(RODRIGUES; CARDOSO, 2010; MUNIZ et al., 2005).

Estudo realizado no México encontrou prevaléncia de 3,6% entre os consultantes
das US e também diagnosticou um caso em paciente com tempo de tosse menor que
uma semana (VACA MARIN; TLACUAHUAC CHOLULA; OLVERA CASTILLO, 1999).
Na Venezuela, a prevaléncia observada foi de 4,6%, e a maioria dos casos de TB
diagnosticados apresentava tosse com duracéo inferior a 15 dias (ARMENGOL;
MACHADO; QUINONES, 1992). Ngadaya et al. (2009), na Tanzania, descreveram
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taxa de prevaléncia de tossidores com o sintoma ha menos de duas semanas de 0,4%.
Destes, 8,7% pacientes apresentaram baciloscopia positiva para BAAR em escarro,
percentual semelhante aos que tossiam ha mais de duas semanas, cuja taxa de
prevaléncia de tosse foi igual a 3% e positividade do exame de escarro de 12,7%.
Banda et al. (1998), em estudo realizado em hospital no Malawi, relataram que 62%
dos casos de TB tiveram tosse de curta duragdo entre uma a duas semanas e
mostraram, também, a importancia da investigagdo da tosse de menor duragéao.

Balasangameshwara e Chakraborty (1993), em Bangalore, na india, concluiram
que a realizagao de baciloscopias e exame radioldgico de térax indiscriminados para
os SR em regides com prevaléncia menor que dois a oito casos de TB por mil
habitantes apresentou baixo valor preditivo positivo e ndo aumentou a detecgao de
casos. Paranagua, em 2010, apresentava prevaléncia de um caso de TB para cada
mil habitantes, o que poderia justificar a ndo detecgcado de casos por meio do exame
microscopico do escarro.

Ao analisar a baixa detecg¢ao de casos, por meio da busca ativa, varios estudos
propdem que esta ocorra em grupos com maior risco de adoecimento por TB
(ZENNER et al., 2013). Os grupos prioritarios a serem investigados seriam moradores
em situagcao de rua, usuarios de drogas ilicitas, populacdo privada de liberdade,
migrantes, contatos de TB, moradores de regides de alta prevaléncia de HIV/aids,
populacdo idosa, indigenas e profissionais de saude (BALASANGAMESHWARA;
CHAKRABORTY, 1993; GOLUB; DOWDY, 2013; KRANZER et al., 2013).

A busca ativa de SR em servigos de emergéncia poderia ser uma estratégia
para maior deteccdo de casos de TB, entretanto é importante a realizacdo de
estudos neste cenario para avaliagao da viabilidade desta pratica nestes servigos.

Estudos de prevaléncia sao trabalhosos e necessitam de planejamento para
serem representativos da populagdo-alvo para a qual se espera o impacto desta
estratégia. Golub e Dowdy (2013) discorrem sobre qual seria 0 método de investigagao
do SR mais custo-efetivo e adequado ao panorama epidemiolégico local. Segundo
ele, a busca ativa do SR no domicilio pode detectar casos de TB, mas pelo seu alto
custo seria indicada em populagdes com incidéncia de TB muito elevadas, como a
privada de liberdade, moradores em situagéo de rua, favelas, entre outros (SEKANDI
et al.,, 2009; MILLER et al., 2010; VIEIRA et al., 2010; SOARES et al., 2013).

Kranzer et al. (2013) relatam que os beneficios da investigagao ativa de SR

para a populagao e em nivel individual ainda ndo estdo bem esclarecidos. Em alguns
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estudos houve um aumento inicial de deteccéo de casos ja existentes na comunidade,
porém nao diagnosticados, seguidos de taxas de detec¢cdo semelhantes a fase
anterior da busca ativa de SR.

Lonnroth et al. (2013) salientam que em locais cuja prevaléncia da TB é de
100/100.000 habitantes, mesmo ao utilizar a busca ativa de SR por meio de métodos
diagnosticos com alta sensibilidade, necessitam-se examinar mais de 1.200 pessoas
para se detectar uma caso de TB. Esta foi a situagdo encontrada neste estudo.
Paranagua tinha uma prevaléncia em 2010 de 112 casos/100.000 habitantes e
entrevistaram-se 1777 pessoas para a detec¢cao de um caso de TB pulmonar. Outra
questao que se deve levar em conta € o numero de casos falso-positivos e a implicagao
ética de se submeter um paciente a tratamento desnecessario, que aumenta a
medida que a prevaléncia da doenga diminui. Exemplo disso foi o caso detectado
no inquérito nas US com cultura positiva para BAAR, que se tratava de micobactéria
nao tuberculosa.

Segundo Golub et al. (2005), em estudos de prevaléncia de base
populacional, a sensibilidade de qualquer um dos sintomas classicos de triagem de
TB (tosse prolongada, febre, sudorese noturna, perda de peso) é muitas vezes de
50%. Quanto aos exames laboratoriais, a baciloscopia também tem baixa
sensibilidade, préxima a 60%, necessitando-se de novas ferramentas diagndsticas
mais sensiveis como a cultura para BAAR, cuja demora no resultado é o fator
limitante. Com a introducdo da investigagdo do SR por meio do teste rapido
molecular, espera-se maior sensibilidade que a baciloscopia e rapidez que a cultura
para confirmacdo do diagndstico de casos de TB pulmonar (STEINGART et al,
2014).

A estratégia utilizada de busca ativa de casos de TB tem como objetivo
principal aumentar a detec¢ao de casos e, ao longo dos anos, a redugao da incidéncia
e prevaléncia da doenca. Uma vez que a deteccdo de casos ndo aumente, ao se
identificar mais precocemente os doentes, estes se encontram com formas menos
graves de TB, com consequentes menores morbimortalidade e transmissibilidade da
doenga, o que traz beneficios tanto em termos individual como coletivo. Entretanto,
ao se observar que a morbimortalidade da doenga mantém-se nos mesmo patamares
gue quando se realizava a busca e investigagao passiva dos SR, esta estratégia néo
trouxe beneficios a esta populacéo, o que néo justificaria sua manutengao (GOLUB;
DOWDY, 2013).
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Em Paranagua, apos a introducado da estratégia da busca ativa de SR, em
paralelo com a adocdo das demais agdes preconizadas pela estratégia DOTS,
aumentaram-se a detecgao e a cura de casos, bem como reduziram-se o 6bito e o
abandono dos pacientes. A incidéncia em 2010 de 100 casos/100.000 hab. reduziu-se
para 80 casos/100.000 hab. em 2012. Estes indicadores positivos orientam para a
manutencao da agdes ora apresentadas.

Houve a identificacdo de um caso de TB em tossidor de cinco dias num
municipio que incorporou em sua rotina todas as medidas necessarias para o controle
da TB e justificaria a manutengéo da busca ativa do tossidor nas US, independentemente
do periodo deste sintoma. Uma questao limitante no estudo foi a ndo inclusdo de
servicos de emergéncia que habitualmente o homem utiliza. Sugere-se, portanto,
ainclusao das Unidades de Pronto-Atendimento, hospitais e outros servigos de
emergéncia em posteriores pesquisas.

Este estudo, bem como outros realizados em municipios com caracteristicas
semelhantes as de Paranagua, encontrou taxas de prevaléncia de SR superiores as
estimadas pelo PNCT e casos de TB em tossidores em periodos menores do que trés
semanas (BASTOS et al., 2007; NGADAYA et al., 2009). Esses resultados sugerem
a modificagdo da matriz de estimativa de casos do PNCT, ou seja, que esta respeite

as peculiaridades de cada municipio e sua populagéo.

5.4.3 Comparacédo das caracteristicas sociodemograficas, econémicas e clinico-
epidemiolégicas dos SR identificados no inquérito populacional e nas
Unidades de Saude

A prevaléncia de SR foi maior na comunidade. Possivelmente, esta diferenca
possa ser atribuida ao predominio do sexo masculino entre os entrevistados com
tosse produtiva. Vale destacar, o baixo percentual de procura pelo servigo de saude
destes tossidores, caracteristica também, dos homens, que ndo valorizam a tosse e
buscam atendimento, geralmente, em servicos de emergéncia apds o agravamento
dos sintomas.

No inquérito populacional, igualmente, encontrou-se um percentual maior de

fumantes entre os SR. O tabagista, geralmente atribui a tosse ao habito de fumar,
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desvaloriza o sintoma e procura atendimento, tardiamente. Todas estas questbes
podem ter colaborado para maior prevaléncia de SR na comunidade.

Nas US, por sua vez, o predominio do sexo feminino cuja caracteristica é o
cuidado, justificaria a elevada procura da US motivada pela tosse de menor duragéo.
Destaca-se, portanto, que tdo logo a mulher identifica a tosse, ela busca atendimento

€ nao aguarda a persisténcia do sintoma.

5.4.4 Questdes metodoldgicas

A interpretacdo dos resultados de qualquer estudo depende da avaliagao
de possiveis vieses que poderiam influenciar diferencas e(ou) associagdes
encontradas. Quando a informacao é coletada utilizando questionarios, existem duas
fontes conhecidas de viés, do entrevistador e do respondedor (MIETTINEN;
NURMINEN, 1985; ROTHMAN, 1986).

O viés do entrevistador ocorre quando um dos pesquisadores interroga ou
examina, mais detalhadamente que os demais. O viés do respondedor ou informante
€ muito comum, por ndo compreender a pergunta, por constrangimento ou até por ndo
se lembrar um fato que aconteceu no passado, o que pode gerar tendenciosidades
nos resultados.

Neste estudo o pesquisador adotou medidas com a finalidade de minimizar a
possibilidade de ocorréncia desse tipo de viés, como: testando previamente o
questionario e modificando as perguntas que o respondedor demonstrava dificuldade
para responder. Foi realizado treinamento dos entrevistadores a fim de padronizar a
forma de perguntar. Além disso, o entrevistador aplicava uma nota (0-10) para a
entrevista e avaliava a qualidade das informagdes coletadas.

O pesquisador também analisou previamente possivel risco de ocorréncia de
viés na selegcao da amostra. Com isso, foram excluidas as regides pertencentes ao
municipio de Paranagua conhecidas como marginais, seguindo o processo de coleta
de informacdes do Censo. Pode ser questionado que a exclusao desses setores
censitarios, que correspondem a regidées menos privilegiadas, leve a subestimarmos
a prevaléncia/incidéncia de tuberculose no municipio. Porém, seguir esse processo

de amostragem possibilitou que os resultados fossem comparaveis aos dados do
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proprio censo. Diversos estudos sobre tuberculose em populagdes especiais, como
presidios, areas de invasao, entre outras, estao disponiveis na literatura cientifica. Ja
estudos de base populacional sobre tuberculose sdo escassos. Para contribuir para
o preenchimento desta lacuna, foi utilizado neste estudo a técnica de amostragem
por conglomerados que possibilitou o estudo se estender por todos bairros e US

do municipio.

5.5 SUGESTOES E RECOMENDAGCOES PARA NOVOS ESTUDO

Uma vez que a TB, entre sua causas, tem determinantes sociais importantes,
além dos bioldgicos, propde-se que a populagéo incluida se estenda aos aglomerados
subnormais. Pelas caracteristicas desses locais, provavelmente ali se encontram as
pessoas com maior vulnerabilidade social e com maior risco de adoecimento por TB.
Essas pessoas moram em condi¢gdes de precariedade de vida dentro do municipio,
fazem parte da populagdo do municipio e sua inclusdo enriqueceria o estudo. Vale
destacar, entretanto, a necessidade de levar em conta as caracteristicas diferenciadas
dessas populag¢des no planejamento do estudo para evitar taxas de prevaléncia de
SR e TB superestimadas.

Recomenda-se, também, a inclusdo de servicos de emergéncia, o que
possibilitaria maior inclusdo de homens neste tipo de estudo.

Orientam-se, igualmente, estudos com o objetivo de se entender o
comportamento distinto do tossidor na comunidade, e que orientem medidas para
mudar este comportamento.

Sugerem-se estudos com novos parametros de tempo de tosse para
definicdo de SR. A identificagcdo de casos de TB em periodos menores que 21 dias
sinaliza ao PNCT a importancia que a matriz de estimativa de casos do PNCT respeite

as peculariedades epidemiolégicas de cada regiao.
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6 CONCLUSOES

= A prevaléncia de SR na comunidade foi 2,7%.

= A prevaléncia de SR nas US foi de 1,3%.

= A populacdo de SR da comunidade caracterizou-se por apresentar as
seguintes caracteristicas sociodemograficas e econdmicas: distribui-se
de forma semelhante por todas faixas etarias, sexo masculino, casados/
uniao estavel, etnia branca, empregados, com renda salarial que variou de
sem rendimentos até 5 salarios minimos.

= A populagdo de SR que demandou as US apresentou as mesmas
caracteristicas sociodemograficas e econdmicas da comunidade, com
excecgao do predominio do sexo feminino e da renda salarial, que em sua
maior parte foi na faixa de sem rendimentos até dois salarios minimos.

= A prevaléncia de TB pulmonar entre os SR da comunidade foi inconclusiva.

= A prevaléncia de TB pulmonar entre os SR das US foi de 10%.
A prevaléncia de TB pulmonar entre os tossidores que demandaram as
US foi de 3,0%.

= A prevaléncia de SR foi maior no inquérito populacional que nas US e hove
diferencga estatisticamente significativa entre estas taxas.

» Os SR do inquérito populacional, em sua maioria eram homens, fumantes e
nao procuraram as US motivados pela tosse. Os SR das US, em sua maior
parte eram mulheres, ndao fumantes e que procuraram a US por causa

da tosse.
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APENDICE 1 - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE - ESCLARECIDO

Secretaria Municipal de Saude de Paranagua
Centro Municipal de Diagnéstico
Hospital Jodo Paulo Il

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (paciente ou responsavel legal)

Vocé é usuario da Unidade de Saude ou morador de Paranagua e esta sendo convidado(a)
a participar de um estudo intitulado "Prevaléncia de Sintomaticos Respiratérios/Tuberculose em
Paranagua". Através das pesquisas clinicas ocorrem os avang¢os da medicina, e sua participagao é de
fundamental importancia para que isto acontega.

O objetivo desta pesquisa é verificar o nimero e examinar os sintomaticos respiratorios
(SR), definido como todo paciente com tosse com catarro.

Caso vocé nao seja identificado como SR, respondera um pequeno questionario com sua
identificacdo e endereco. Isso levara cerca de 5 minutos.

Caso vocé seja identificado como SR, além de responder as demais perguntas do questionario
coletara exames de escarro. Este material sera utilizado para realizagao de baciloscopias e cultura
para pesquisa do bacilo da tuberculose. Isso levara cerca de 15 minutos.

Participando da pesquisa, sera necessario autorizar visitas domiciliares, caso vocé falte as
consultas de acompanhamento.

O beneficio esperado do estudo é identificar o percentual de SR e entre os investigados na
Unidade de Saude os casos de tuberculose pulmonar.

A responsavel pela pesquisa, Dra Marianna de Freitas Hammerle, que podera ser contatada
através do telefone 41 3420-6054 para retirada de duvidas e é a responsavel pela conducédo desta
pesquisa conforme consta no padrao ético e vigente no Brasil.

Estdo garantidas todas as informagdes que vocé queira, antes, durante e depois do estudo.

A sua participagédo neste estudo é voluntaria. Vocé tem liberdade de recusar participar do
estudo, ou se aceitar a participar, retirar seu consentimento a qualquer momento. Este fato nao
implicara na interrupgéo de seu atendimento, que esta assegurado.

As informagdes relacionadas ao estudo poderdo ser inspecionadas pelos médicos que
executam a pesquisa e pelas autoridades legais, no entanto, se qualquer informagao for divulgada em
relatério ou publicagao, isto sera feito sob forma codificada, para que a confidencialidade seja mantida.

Todas as despesas necessarias para a realizagdo da pesquisa nao sdo responsabilidade
do paciente.

Pela sua participagao no estudo, vocé nao recebera qualquer valor em dinheiro. Vocé tera a
garantia de qualquer problema decorrente do estudo sera tratado na prépria Unidade de Saude.

Quando os resultados forem publicados, ndo aparecera seu nome, e sim um cédigo.

Eu, li o texto acima e compreendi a natureza e objetivo do estudo do
qual fui convidado a participar. A explicacdo que recebi menciona os riscos e beneficios do estudo.
Eu entendi que sou livre para interromper minha participagdo no estudo a qualquer momento sem
justificar minha decisdo e sem que esta decisdo afete meu tratamento com o meu médico. Eu
concordo voluntariamente em participar deste estudo.

Nome do voluntario:
Assinatura:

Nome do responsavel legal (se menor que 18 anos):
Assinatura:




APENDICE 2 - PREVALENCIA DE SINTOMATICOS RESPIRATORIOS/ TB EM

PARANAGUA - 2010 INQUERITO POPULACIONAL

QUESTIONARIO - PREVALENCIA DE SINTOMATICOS
RESPIRATORIOS/TB EM PARANAGUA - 2010

INQUERITO POPULACIONAL

Horario do inicio da entrevista: | | : | |

Horario do final da entrevista: | | : | |

A entrevista foi realizada? 1_|sim2]|__ | ndo

Caso nao tenha realizado a entrevista, qual foi o motivo?

Data da primeira revisita ao domicilio __ / /

Caso ndo tenha realizado a entrevista, qual foi 0 motivo?

. A entrevista foi realizada? 1 |__|sim2|__ | ndo

Data da segunda revisita ao domicilio ___ / /

Caso nao tenha realizado a entrevista, qual foi o0 motivo?

. A entrevista foi realizada? 1 |___|sim2|__ | n&o

Como o entrevistador avalia as respostas da entrevista realizada? (Notade 1a10)|___ | |

Entrevistador: Data_ / /  Numero do questionario:

1. Caracterizacdo Socioecondmica e demografica

ITEM QUESTAO CATEGORIAS COD. | OBSERVAGAO
1. Nome
Definir telefone que seja
Endereco facil de localizar o
9 SO ENTREVISTAR Complemento: f;;ggfﬁi nao rf.?é
' MORADOR DE anotar o nome do contato,
PARANAGUA Telefone para contato: telefone e qual é o
vinculo com o paciente
3. Data de Nascimento / /
4. Género Masc_ul!no !
Feminino 2
Branca 1
Preta 2
Amarela 3 Consid:
5. Ragalcor a3 [ewemoraes,
Indigena 8
Ignorado 9
Nao freqlientei a escola 1
Primario incompleto 2
Primario completo/Ginasio Incompleto 3 Primario completo:
Qual o seu grau de Ginasio completo/Segundo grau incompleto 4 gt;é:t-a:iérie antiga e
. . u
6. instrucdo? Segundo grau completo/Superlor Incompleto 5 S campss:
Superior completo 6 até 8.7 série antiga e
Pés-graduagdo | 7 |9 atual
N&o respondeu 8
Nao sabe informar 9
‘ ITEM ‘ QUESTAO CATEGORIAS ‘ coD. | OBSERVACAO
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Solteiro 1
Casado 2
Junto/amigado 3
- Divorciado 4
7. Estado Civil? .
Desquitado/separado 5
Viavo 6
Outras 7
N&o respondeu 8
Empregado 1
Desempregado 2
Auténomo, trabalha por conta prépria 3
Empregador 4
No momento vocé Dono de negdcio familiar (ndo tem empregados) 5
8. esta (situagédo Fazendo bicos 6
ocupacional): Do lar 7
Aposentado 8
Outros 9
N&o respondeu 10
Nao sabe informar | 11
Analfabeto/Primario incompleto (até 3.* Série Fundamental) 1 brimari et
P A48 QAR rimario completo:
Qual o grau de Priméario comp'leto.(ate 4. Série Fundamental) 2 até 4.° série antiga e
9 instrucdo do chefe da Ginasial ou fundamental completo 3 5.2 atual
’ sua fagmilia’7 Colegial ou médio completo 4 %ibisgo qqmplettor
[ : até 8.% série antiga e
Syperlor gompleto 5 9° atual
N&o sabe informar 9
10 Qual é arenda Valor em reais (Somar as rendas de todos os familiares) Se for o
* | mensal da familia? caso perguntar o numero de salarios minimos e depois converter
Considerar apenas os empregados
mensalistas, isto é, aqueles que
~ trabalham pelo menos 5 dias por
Vocé tem empregada NR NS semana, durmam ou ndo no
1. mensalista em casa? emprego. Nao esquecer de incluir
Quantas? 0 1 2 3 4+ 8 9 babas, motoristas, cozinheiras,
) copeiras, arrumadeiras,
considerando sempre os
mensali
Quantos destes itens Contar mesmo que itens quebrados
~ . ou com defeito
VvOce possul em sua Automével: Nao considerar taxis,
casa? (CIRCULE A vans ou pick-ups usados para fretes,
QUANT|DADE) NR NS ou qualquer veiculo usado para
atividades profissionais. Veiculos de
Automovel 0 1 2 3 4+ 8 9 uso misto (lazer e profissional) nao
considerar.
. Banheiro: considerar com vaso
Banheiro 0 1 2 3 4+ 8 9 sanitario, mesmo que fora do
- - domicilio
Geladeira (simples 0 1 2 3 4+ 8 9 Geladeira: considerar simples ou
12 ou duplex) duplex
. Freezer: considerar individual ou
Freezer (normal ou 0 1 2 3 4+ 8 9 porta da geladeira duplex
porta da duplex) (ex: 1 geladeira duplex: pontua 1 na
Maquina de lavar geladeira e 1 no freezer)
rouq a 0 1 2 3 4+ 8 9 Magq de lavar: sé considerar
p tanquinho se dito espontaneamente
P Radio:qualquer tipo, mesmo que
Radio 0 1 2 3 4+ 8 9 esteja incorporado a outro
equipamento, desde que sintonizem as
TV em cores 0 1 2 3 4+ 8 9 emissoras convencionais.
Desconsiderar o radio de
. tomoével.
Videocassete/DVD 0 1 2 3 4+ 8 9 [EEEE.

Duvidas: Ver Critério Brasil 2008




2. Avaliacao dos habitos de tabagismo do entrevistado

98

ITEM QUESTAO CATEGORIAS CcOD. OBSERVACAO
Jamais fumante 1
1 Em relagéo ao habito Ex-fumante 2
’ de fumar... Fumante atual 3
Nao sabe informar 9
2 Se parou de fumar,
’ ha quanto tempo? semanas meses anos
Se fumante (atual ou
ex-fumante), carga
3. |tabagica, Quantos
cigarros vocé fuma
ou fumava por dia? cigarros
Se fumante (atual ou
ex-fumante), carga
4. tabagica, por quantos
anos voceé fuma ou
fumou? anos
Observagao sobre o
5. uso de outra droga
(por exemplo crack)
3. Avaliacao Inicial dos Sintomas Respiratorios
ITEM QUESTAO CATEGORIAS CcOD. OBSERVACAO
Sim ( dias) 1 Associar as datas
1. | Vocé esta tossindo? } - Nao| O gg';;’;"gr“n’:iaf(’m"
Nao sabe informar 9 aniversarios, etc —
Vocé procurou (ou
procuraria, caso nao Sim 1
2. esta tossindo) a Nao 0
unidade de saude Nao sabe informar 9
por causa da tosse?
Se sim, quantas
3 vezes VOCcé procurou
’ assisténcia médica
por causa da tosse?
1. decidiu sozinho 1
2. orientagao por familiar 2
Se sim, 3. encaminhado de outro servigo de saude (hospital, US, servigo 3 )
4 Isto ocorreu por privado) i‘;pgg?:zfrf; i T
’ orientagéao de 4. orientagdo na comunidade (varredura, campanhas educativas, 4 forZim [P
alguém? reunides do conselho local, jornais de bairro)
5. visita domiciliar 5
6. outros 6
Sim 1
5. Catarro/Expectoragéo? Nao 2
Nao sabe informar 9
Se expectoragéo
6. sim, ha quantos dias
dias?
Sangue no catarro/ S|~m 1
e Hemoptise? N&o 0
’ Nao sabe informar 9
Considerar quando
molha a roupa e levar
. em conta temperatura do
Sim 1 ambiente e quantidade
8. Suores a noite? Nao 0 de roupa (por exemplo,
Nao sabe informar| 9 | noite muitoquente e
paciente com muitas
cobertas — ndo
considerar)
\ ITEM \ QUESTAO CATEGORIAS \ coD. | OBSERVACAO
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Sim 1 Dor que_piorg com a
9. |Dor Toracicaldorno N3O| O | protnd) Ndoconseerar
’ peitO? N3o sabe informar 9 dor quando se movimenta
ou quando tosse
Sim 1 Considerar febre quando
10. | Febre? Nao 0 temperatura 2 37,8° ou
N3o sabe informar| 9 | naoaferida
Sim 1
11. | Falta de apetite? Nao 0
Nao sabe informar 9
Sim 1 ) ;
12. | Emagrecimento? Nao| O fe s'mdes"ec'ﬂ‘:ar Ktaics
: : erdeu
Nao sabe informar 9 9P
13 Falta de ar Sgg 8 Sensagao de puxar o ar
- | (Dispneia)? Nao sabe informar 9 © ele néo entrar
. Considerar cronica, se
Vocé tem falta de ar Sim 1 antes dos sintomas atuais.
14. s . 5 Nao 0 E enfisema se teve
cronica ou enfisema? NZo sabe informar 9 diagnéstico médico (ndo
precisa ter comprovagao)
Considerar se teve
. diagndstico médico (ndo
Vocé tem asma ou Sim 1 precisa ter comprovagao)
15. oo Nao 0 e se tem sintoma atual.
bronquite? N3o sabe informar 9 Néo considerar quadro
ja curado como, por
exemplo, na infancia
Teve (tem) algum
contato com Sim 1
16. | tuberculose no Nao 0
pulmao nos ultimos Nao sabe informar 9
dois anos?
Domiciliar 1
17 Se sim, que tipo de Trabalho 2
* | contato Vizinhanga 3
Presidio/delegacia 4
Vocé ja teve
18. |tuberculose
pulmonar?
19. Se sim, ha quanto anos
tempo?
4. Acompanhamento do Sintomatico Respiratorio
ITEM QUESTAO CATEGORIAS CcOD.
Normal 1
. ) B} ) Tuberculose ativa 2
1. Izteé'?dmgraﬁa de térax (PA e perfil) - Tuberculose Inativa/Sequela 3
' Outra(s) Doencga(s) 4
Nao Realizada 9
Escarro espontaneo 1
Escarro induzido 2
2. Amostra (1.7 amostra) Lavado broncoalveolar 3
Saliva 4
Nao realizado/Ignorado 9
Positivo 1
3. Baciloscopia (1.7 amostra) Negativo 2
Nao realizado/Ignorado 9
+ 1
4 Se baciloscopia positiva (1.7 amostra), qual ++ 2
’ a intensidade? +++ 3
Ignorado 9




100

ITEM QUESTAO CATEGORIAS CcOD.

Escarro espontaneo 1

Escarro induzido 2

5. Amostra (2.7 amostra) Lavado broncoalveolar 3

Saliva 4

Nao realizado/Ignorado 9

Positivo 1

6. Baciloscopia (2.7 amostra) Negativo 2

Nao realizado/Ignorado 9

+ 1

7 Se baciloscopia positiva (2.% amostra), qual ++ 2

’ a intensidade? +++ 3

Ignorado 9

Positiva 1

8 Cultura para micobactérias (1) Negativa 2

’ Método contaminada 3

Nao realizada 9

5 Encerramento

ITEM QUESTAO CATEGORIAS CcOD. VARIAVEL
B 1

9. Desfecho do caso Néo era TB 2 Apos exames iniciais
Ignorado 9
. Realizado 1
10. afvﬁéztoe“r’g’%aod" Nao realizado | 2
P N&o sabe informar 9
1 Se realizado HIV, Positivo 1
* | resultado Negativo 0
Cura 1

Desfecho do caso Tra?sbfae?gr?gg % ) .

12. | diagnosticado como obita| 2 /c'\gr?:uﬁameses ik
tuberculose Mudanga de diagndstico 5
Ignorado 9
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APENDICE 3 - PREVALENCIA DE SINTOMATICOS RESPIRATORIOS/TB EM

QUESTIONARIO - PREVALENCIA DE SINTOMATICOS
RESPIRATORIOS/TB EM PARANAGUA - 2010

PARANAGUA - 2010 INQUERITO NAS US

INQUERITO UNIDADE DE SAUDE

Horario do inicio da entrevista: | | : | |

Horario do final da entrevista: | | : | |

A entrevista foi realizada?
Caso nao tenha realizado a entrevista, qual foi o motivo?

Como o entrevistador avalia as respostas da entrevista realizada? (Notade 1a 10) |___|

Entrevistador:

1]__|sim2|__|ndo

Data  /

1. Caracterizacao Socioecondémica e demografica

/____Numero do questionario:

N&o respondeu

ITEM QUESTAO CATEGORIAS COD. | OBSERVACAO
1. Nome
Definir telefone que seja
Endereco Logradouro: fécil de localizar o
5 | SOENTREVISTAR | Nimero: Complemento: E’Sé%iﬂfaii néo rfg;
' MORADOR DE Bairro: anotar o nome do contato,
PARANAGUA Telefone para contato: telefone e qual é o
vinculo com o paciente
3. Data de Nascimento / /
4. Género Mascyl!no !
Feminino 2
Branca 1
Preta 2
Amarela 3 Considerar cor que o
5. Raga/cor Parda 4 indivi(liuo se auto:avalia
Indigena 8
Ignorado 9
Nao frequentei a escola 1
Primario incompleto 2
Primario completo/Ginasio Incompleto 3 Primario completo:
Qual o seu grau de Ginasio completo/Segundo grau incompleto 4 gtaé 4t-“ Slérie antiga e
. . atual
6. instrugao? Segundo grau completo/Superlo_r Incompleto 5 Glnasiojcompleto:
Superior completo 6 até 8.% série antiga e
Pés-graduagdo| 7 |9 atual
Nao respondeu 8
N&o sabe informar 9
Solteiro 1
Casado 2
Junto/amigado 3
- Divorciado 4
?
v Estado Civil* Desquitado/separado 5
Viavo 6
Outras 7
8
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ITEM QUESTAO CATEGORIAS COD. | OBSERVACAO
Empregado 1
Desempregado 2
Auténomo, trabalha por conta prépria 3
Empregador 4
No momento vocé Dono de negdcio familiar (ndo tem empregados) 5
8. esta (situagao Fazendo bicos 6
ocupacional): Do lar 7
Aposentado 8
Outros 9
N&o respondeu 10
Nao sabe informar | 11
Analfabeto/Primario incompleto (até 3.% Série Fundamental) 1 brimari et
P 448 QAR rimario completo:
Qual o grau de Primario comp_leto_(ate 4. Série Fundamental) 2 até 4.° série antiga e
9 instrucio do chefe da Ginasial ou fundamental completo 3 5.2 atual
’ sua fa(;ml'lia? Colegial ou médio completo 4 Gtiﬁisgo qqmplettor
/ : até 8.% série antiga e
Syperlor c_ompleto 5 9° atual
N&o sabe informar 9
10 Qual é arenda Valor em reais (Somar as rendas de todos os familiares) Se for o
* | mensal da familia? caso perguntar o numero de salarios minimos e depois converter
Considerar apenas os empregados
mensalistas, isto é, aqueles que
~ trabalham pelo menos 5 dias por
Vocé tem empregada NR NS semana, durmam ou n&o no
1. mensalista em casa? emprego. Nao esquecer de incluir
Quantas? 0 1 2 3 4+ 8 9 babas, motoristas, cozinheiras,
) copeiras, arrumadeiras,
considerando sempre os
mensali
i Contar mesmo que itens quebrados
Quantos destes itens ot
A . ou com defeito
voce possul ém sua Automaével: Nao considerar taxis,
casa? (C|RCULE A vans ou pick-ups usados para fretes,
ou qualquer veiculo usado para
QUANTIDADE) NR NS
atividades profissionais. Veiculos de
Automovel 0 1 2 3 4+ 8 9 uso misto (lazer e profissional) néo
considerar.
. Banheiro: considerar com vaso
Banheiro 0 1 2 3 4+ 8 9 sanitario, mesmo que fora do
s s domicilio
Geladeira (S|mples 0 1 2 3 4+ 8 9 Geladeira: considerar simples ou
12 ou duplex) duplex
. Freezer: considerar individual ou
Freezer (normal ou 0 1 2 3 4+ 8 9 porta da geladeira duplex
porta da dUpleX) (ex: 1 geladeira duplex: pontua 1 na
Maquina de lavar geladeira e 1 no freezer)
rouq a 0 1 2 3 4+ 8 9 Magq de lavar: s6 considerar
p tanquinho se dito espontaneamente
Fen Radio:qualquer tipo, mesmo que
+
Radio 0 1 2 3 4 8 9 esteja incorporado a outro
equipamento, desde que sintonizem as
TV em cores 0 1 2 3 4+ 8 9 emissoras convencionais.
Desconsiderar o radio de
. tomovel.
Videocassete/DVD 0 1 2 3 4+ 8 9 (Gaie

Duvidas: Ver Critério Brasil 2008

2. Avaliacao dos habitos de tabagismo do entrevistado

ITEM

QUESTAO

CATEGORIAS

CcOD. | OBSERVAGAO

Em relagéo ao habito
de fumar...

Jamais fumante
Ex-fumante
Fumante atual
N&o sabe informar

O WN =

Se parou de fumar,
ha quanto tempo?

semanas meses anos

Se fumante (atual ou
ex-fumante), carga
tabagica, Quantos
cigarros vocé fuma
ou fumava por dia?

cigarros

Se fumante (atual ou
ex-fumante), carga
tabéagica, por quantos
anos vocé fuma ou
fumou?

anos

Observagao sobre o
uso de outra droga
(por exemplo crack)




3. Avaliacao Inicial dos Sintomas Respiratérios
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ITEM QUESTAO CATEGORIAS CcOD. OBSERVACAO
Por que vocé veio a
1. unidade de saude
para esta consulta?
Sim ( dias) 1 Associar é:t;' datas
a . . 2 = comemorativas, como
2. Vocé esta tossindo? ) _ Nao 0 e, GIEE]
Nao sabe informar 9 aniversarios, etc —
Vocé procurou (ou
procuraria, caso nao Sim 1
3. esta tossindo) a Nao 0
unidade de saude Nao sabe informar 9
por causa da tosse?
Se sim, quantas
4 vezes VOCcé procurou
’ assisténcia médica
por causa da tosse?
1. decidiu sozinho 1
2. orientagao por familiar 2
Se sim, 3. encaminhado de outro servigo de saude (hospital, US, servigo 3 )
Isto ocorreu por privado) S0 [pEIEhiEr S8
5. . ~ . ~ . . resposta da pergunta 2
orientagéao de 4. orientagdo na comunidade (varredura, campanhas educativas, 4 or G
alguém? reunides do conselho local, jornais de bairro)
5. visita domiciliar 5
6. outros 6
Sim 1
6. Catarro/Expectoragéo? Nao 2
Nao sabe informar 9
Se expectoragao
7. sim, ha quantos dias
dias?
Sim 1
Sangue no catarro/ =
e Hemoptise? N&o 0
plise: Nao sabe informar 9
Considerar quando
molha a roupa e levar
. em conta temperatura do
) SLm 1 ambiente e quantidade
9. Suores a noite? Nao 0 de roupa (por exemplo,
N3o sabe informar| 9 | noite muito quente e
paciente com muitas
cobertas — ndo
considerar)
Sim 1 Dor guenpior_a com a
Dor Toréacica/dor no = TESIEEED (NlECED
10. ito? Nao 0 profunda). N&o considerar
peltor NZo sabe informar 9 dor quando se movimenta
ou quando tosse
Sim 1 Considerar febre quando
11. | Febre? Nao 0 temperatura 2 37,8° ou
N3o sabe informar| 9 | ndoaferida
Sim 1
12. | Falta de apetite? Nao 0
Nao sabe informar 9
Sim 1 s . .
13. | Emagrecimento? Ndo| O e
. . kg perdeu
Nao sabe informar 9
Sim 1
14 Falta de ar N3o 0 Sensagao de puxar o ar
. (Dispneia)? _ i e ele ndo entrar
Nao sabe informar 9
. Considerar cronica, se
Vocé tem falta de ar SLm 1 antes dos sintomas atuais.
15. s fi 5 Nao 0 E enfisema se teve
cronica ou entisema- N3o sabe informar 9 diagnéstico médico (ndo

precisa ter comprovagao)
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ITEM QUESTAO CATEGORIAS COD. | OBSERVACAO
Considerar se teve
. diagndstico médico (ndo
Vocé tem asma ou Sim | 1 precisa ter comprovagéo)
16. b ite? Nao 0 e se tem sintoma atual.
ronquite « Nao sabe informar 9 Nao considerar quadro
ja curado como, por
exemplo, na infancia
Teve (tem) algum
contato com Sim 1
17. |tuberculose no Nao 0
pulmao nos ultimos Nao sabe informar 9
dois anos?
Domiciliar 1
18 Se sim, que tipo de Trabalho 2
* | contato Vizinhanga 3
Presidio/delegacia 4
Vocé ja teve
19. |tuberculose
pulmonar?
20. Se sim, ha quanto anos
tempo?
4. Acompanhamento do Sintomatico Respiratorio
ITEM QUESTAO CATEGORIAS COD.
Normal 1
. ) B} ) Tuberculose ativa 2
1. I:tegl:dmgraﬁa de térax (PA e perfil) - Tuberculose Inativa/Sequela 3
' Outra(s) Doencga(s) 4
Nao Realizada 9
Escarro espontaneo 1
Escarro induzido 2
2. Amostra (1.7 amostra) Lavado broncoalveolar 3
Saliva 4
Nao realizado/Ignorado 9
Positivo 1
3. Baciloscopia (1.7 amostra) Negativo 2
Nao realizado/Ignorado 9
+ 1
4 Se baciloscopia positiva (1.7 amostra), qual ++ 2
’ a intensidade? +++ 3
Ignorado 9
Escarro espontaneo 1
Escarro induzido 2
5. | Amostra (2. amostra) Lavado broncoalveolar 3
Saliva 4
N&o realizado/Ignorado 9
Positivo 1
6. Baciloscopia (2.7 amostra) Negativo 2
Nao realizado/Ignorado 9
+ 1
7 Se baciloscopia positiva (2.% amostra), qual ++ 2
’ a intensidade? +++ 3
Ignorado 9
Positiva 1
8 Cultura para micobactérias (1) Negativa 2
' Método contaminada 3
N&o realizada 9




5 Encerramento
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ITEM QUESTAO CATEGORIAS cOD. VARIAVEL
B 1
9. Desfecho do caso Nao era TB 2 Apbs exames iniciais
Ignorado 9
. Realizado 1
10. | Se TB, sorologia do Nao realizado | 2
HIV/ Teste rapido = )
N&o sabe informar 9
1 Se realizado HIV, Positivo 1
" | resultado Negativo 0
Cura 1
Desfecho do caso TranAg‘ae?gr?gg g ) .
12. | diagnosticado como Obite| 4 ﬁgr?:uﬁameses ik
tuberculose Mudanca de diagnéstico 5
Ignorado 9
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ANEXO
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ANEXO - EXEMPLO DO MAPA DO CLUSTER 13

Cluster 13 — 820 pessoas
Conjungéo entre Domingos Peneda com rua dos Expedicionarios
Agente




