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Resumo

0 objetivo deste estudo foi comparar diferencas entre os géneros nos pacientes com tuberculose em uma cidade
com alta incidéncia da doenca. Este foi um estudo transversal com base em questionario envolvendo 560 pacientes
com tuberculose (373 homens e 187 mulheres). Caracteristicas sociodemograficas e clinicas, assim como critérios
diagndsticos e desfecho do tratamento, foram coletados dos questiondrios e fichas médicas e posteriormente
comparados entre os géneros. A mediana do tempo do surgimento de sintomas até o diagndstico foi de 90 dias.
Nao foram encontradas diferencas entre os géneros relativas a apresentagio clinica, critério diagndstico, abandono
prévio de tratamento, tempo do surgimento de sintomas, numero de consultas antes do diagndstico ou desfecho do
tratamento. A abordagem diferenciada para os géneros ndo ¢ uma prioridade no Brasil. A demora no diagnostico,
no entanto, € um problema maior a despeito do género.

Descritores: Tuberculose; Pobreza; Renda.

Abstract

The objective of this study was to compare gender differences among tuberculosis patients in a city with a
high incidence of tuberculosis. This was a cross-sectional questionnaire-based study involving 560 tuberculosis
patients (373 males and 187 females). Sociodemographic and clinical data, as well as data related to diagnostic
criteria and treatment outcome, were collected (from the questionnaires and medical records) and subsequently
compared between the genders. The median time from symptom onset to diagnosis was 90 days. There were no
differences between the genders regarding the clinical presentation, diagnostic criteria, previous noncompliance
with treatment, time from symptom onset, number of medical appointments prior to diagnosis, or treatment
outcome. Gender-specific approaches are not a priority in Brazil. However, regardless of patient gender, the delay
in diagnosis is a major concern.

Keywords: Poverty; Tuberculosis; Income.

As diferencas de género na incidéncia,
apresentacdo clinica, desfecho e patogénese
de certas doencas, incluindo as doencas
pulmonares, sio relatadas mundialmente.”
Na Taildndia, embora a prevaléncia da malaria
fosse a mesma nos dois géneros, mais homens
que mulheres procuram tratamento em clinicas
contra maldria.? Um estudo realizado em Porto
Rico e na cidade de Nova lorque avaliou a
utilizacdo de servicos de saude e de tratamento
para usudrios de drogas. Nos dois locais, as
mulheres menos frequentemente procuraram
tais servicos e tratamentos do que os homens.?)

No mundo, a tuberculose ¢ mais prevalente
em homens que em mulheres e ¢ uma das
principais causas de morte entre adultos,
correspondendo a 2,8% de todas as causas de
morte em 2002. A incidéncia da tuberculose
estd aumentando especialmente em paises
pobres e entre grupos desfavorecidos dentro
dos paises.” As diferencas de género podem
ser causadas por fatores econdémicos, culturais
e sociais relacionados a exposicdo. Em muitas
sociedades, os homens sdo os Unicos provedores
na familia, o que poderia resultar em uma maior
exposicdo ao Mycobacterium tuberculosis fora
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de casa. Os homens também parecem ser mais
bem informados sobre a doenca.” Entretanto,
evidéncias sugerem que as mulheres sdo mais
suscetiveis a progressdo da doencga, da infeccio
para a doenca ativa, e as diferencas na resposta
imunoldgica tem sido implicadas nesse fato.©®

As desigualdades de género podem levar a
pouco acesso a saude e ao atraso no diagnostico
e no tratamento da tuberculose.”® No Vietn, as
mulheres tendiam a procurar clinicas de saude
de pior qualidade, a demorar mais para procurar
o médico e a fazer uso de automedicacdo mais
frequentemente.® Além disso, os homens mais
prontamente fornecem amostras de escarro
para exame.'” Sugeriu-se também que as
mulheres negligenciam sua doenca, enfrentam
mais barreiras para obter atencdo de saude e
abandonam o tratamento mais frequentemente,
o que levaria a um viés nas estatisticas sobre a
incidéncia de tuberculose em alguns paises.®

Atitudes distintas dos médicos em relacdo a
pacientes homens e mulheres também podem
ter um papel no diagnostico e manejo da
doenca.!" Um estudo realizado em Bangladesh,
india, Malaui e Colombia mostrou que,
comparadas aos homens, as mulheres demoravam
mais a receber o tratamento para tuberculose,
atrasos que sdo causados pelas proprias pacientes
ou pelo sistema de satude."" O reconhecimento
de tais diferencas em um contexto cultural
especifico sugere a necessidade de intervencdes
especificamente direcionadas ao género no
planejamento e controle da tuberculose.

O objetivo do presente estudo foi identificar
diferencas de género referentes ao status
socioeconOmico, forma clinica de tuberculose e
desfecho, além do atraso no diagndstico e no
tratamento relacionado ao paciente e ao sistema
de saude, em uma cidade com um dos maiores
numeros de novos casos de tuberculose no
estado do Rio de Janeiro (RJ).

Um estudo transversal com base em um
questiondrio foi realizado em um servico de
atencdo primaria em Duque de Caxias, uma
cidade densamente povoada com uma das
menores rendas médias no estado do Rio de
Janeiro, com 864 novos casos de tuberculose em
2006, correspondentes a uma taxa de incidéncia
de 101/100.000 habitantes. Dos pacientes
que iniciaram o tratamento, 67,2% foram
tratados com sucesso, e 16,6% abandonaram
o tratamento.'”? Duque de Caxias tem cinco

J Bras Pneumol. 2010;36(5):621-625

Belo MTCT, Luiz RR, Hanson C, Selig L, Teixeira EG, Chalfoun T, Trajman A

servicos de atencdo primaria a saude afiliados ao
programa de controle de tuberculose local. Um
desses servicos, o Centro Municipal de Satude de
Duque de Caxias, relatou 85% de todos os casos
novos de tuberculose e foi, portanto, selecionado
como o local para o estudo. Foram considerados
aptos pacientes em qualquer estagio de
tratamento de tuberculose e foram incluidos
aqueles que expressaram seu desejo de participar
do estudo assinando o termo de consentimento
livre e esclarecido. Um questiondrio anénimo e
de preenchimento voluntario foi proposto aos
pacientes com 18 anos ou mais que foram tratados
em ambulatério entre 2004 e 2007. Durante
esse periodo, 2.283 pacientes com tuberculose
foram tratados, e 560 foram convidados a
preencher o questionario em uma das visitas.
Todos os pacientes convidados concordaram
em participar. Informacgées sobre idade, género,
nivel educacional, estado civil (mora sozinho ou
com um(a) companheiro(a) a despeito do estado
civil legal), renda familiar, tempo decorrido
do inicio dos sintomas (tosse, febre, perda de
peso e hemoptise) até o diagndstico, e numero
de visitas a um profissional de saude antes do
diagnostico foram obtidas de todos os pacientes
Além disso, informagdes sobre a forma clinica
de tuberculose, critérios diagndsticos, histdria
de abandono do tratamento e desfecho foram
coletadas das fichas médicas dos pacientes. O
numero de pacientes vivendo abaixo da linha de
pobreza (de acordo com a definicdo do Banco
Mundial, a linha de pobreza ¢ a renda per
capita de US$ 1,25/dia) também foi calculado.
Os dados foram registrados e analisados com o
Statistical Package for the Social Sciences, versao
10 (SPSS Inc., Chicago, 1L, EUA). As distribuictes
das variaveis numéricas foram comparadas entre
os géneros utilizando-se o teste de Mann-
Whitney, e as propor¢des foram comparadas
utilizando-se o teste do qui-quadrado. Valores
de p £ 0,05 foram considerados estatisticamente
significativos. O estudo foi aprovado pelo Comité
de Etica em Pesquisa do Hospital Geral da Santa
Casa da Misericordia do Rio de Janeiro.

Um total de 560 pacientes preencheu o
questionario; 373 homens (66,6%), com mediana
de idade de 38,5 anos (variagdo: 18-98 anos), e
187 mulheres (33,4%), com mediana de idade
de 36 anos (variacdo: 18-82; p = 0,006). Os
dois grupos tinham uma mediana de 6 anos de
escolaridade (variacio: 0-15 anos). A mediana da
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renda familiar mensal para homens e mulheres
foi de, respectivamente, US$ 94,08 (variacio:
US$ 0,00-1.007,52) e US$ 80,64 (variacdo:
0,00-860,21; p = 0,219). Havia 59 homens
(15,8%) e 32 mulheres (17,1%) vivendo abaixo
da linha de pobreza (p = 0,716), ao passo que
174 homens (46,6%) e 99 mulheres (52,9%)
viviam sos (p = 0,179).

Nio houve diferencas entre os géneros
em relacdo a forma clinica de tuberculose,
critérios diagnosticos, historia de abandono do
tratamento, mediana do numero de dias desde
o surgimento dos sintomas, numero de visitas
médicas antes do diagndstico de tuberculose ou
desfecho (Tabela 1).

O Brasil ¢ um dos 22 paises com as maiores
cargas de tuberculose. Em 2007, 81.660 casos
novos e recorrentes de tuberculose (39 casos por
100.000 habitantes) foram relatados, e a taxa de
mortalidade foi de 4,4/100.000 habitantes.”) O
estado do Rio de Janeiro tem a segunda maior
incidéncia de tuberculose do pais. Em 2008,
12.851 casos de tuberculose foram notificados.
Em 2006, a taxa de mortalidade foi de
5,9/100.000 habitantes."” Embora a proporcio
de casos de tuberculose, mortalidade e letalidade
sdo maiores nos homens, mais de meio milhdo de
mulheres morrem de tuberculose todos os anos,
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uma doenga que mata mais mulheres do que o
cancer de mama ou problemas relacionados a
maternidade.('?

No presente estudo, confirmamos que a
tuberculose ¢ mais comumente diagnosticada
nos homens. Isso poderia corresponder a um viés
de selecdo devido a desigualdades relacionadas
ao género na atencdo a saude. Especula-se
que as diferencas de género na prevaléncia de
tuberculose notificada mundialmente pode
realmente refletir diferencas no comportamento
relacionado ao género, incluindo o acesso
mais cedo e mais facil dos homens a servicos
de saude de boa qualidade em contraste aos
servicos de saude de pior qualidade disponiveis
para as mulheres. No Nepal, a porcentagem de
mulheres com tuberculose identificadas através
de busca ativa foi maior do que de mulheres
diagnosticadas com a doenga entre os pacientes
que procuravam tratamento.™ Nosso estudo nio
foi delineado para avaliar o acesso aos servicos
de saude visto que foi um estudo baseado em
um servico. Entretanto, um viés de selecdo ¢
improvavel visto que as mulheres representam
67% de todas as pessoas que procuraram o
servico de saude onde este estudo foi realizado.
Isso estda de acordo com a tendéncia de que,
no Brasil, o numero de atendimentos médicos

Tabela 1 - Apresentacéo clinica, diagnostico e desfecho de pacientes com tuberculose por género. Duque de

Caxias, Rio de Janeiro, 2005-2007.

Varidvei Homens Mulheres
ariaveis =373 N 187

Forma clinica de tuberculose

Pulmonar 330 (87,7) 167 (89,3) 0,644

Extrapulmonar 25 (6,6) 14 (7,4)

Pulmonar + extrapulmonar 18 (4,8) 6 (3,2)
Critérios diagnosticos

Bacterioldgico 282 (75) 140 (74,9) 0,635

Histopatoldgico 19 (5) 0 (5,3)

Clinico 73 (19,4) 7 (19,7)
Histdria de abandono de tratamento 40 (10,6) 10 (5 3) 0,178
Tempo decorrido do inicio dos sintomas até a primeira consulta, dias® 90 (0-2,190) 90 (0-1,085) 0,972
Visitas médicas antes do diagndstico, n? 2 (0-45) 3 (0-30) 0,343
Desfecho

Cura 235 (62,5) 136 (72,7) 0,906

Abandono 69 (18,3) 32 (17,1)

Morte 6 (1,6) 2 (1,1)

Transferéncia para outro servico 5(1,3) 1(0,5)

Falha 6 (1,6) 3 (1,6)

Falta de dados 52 (13,9) 13 (6,9)

Valores expressos como n (%), exceto onde indicado. Valores expressos como mediana (variacio).
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em servicos publicos de saude ¢ maior entre as
mulheres.'® No Brasil, com 0 aumento do nimero
de atendimentos médicos por ano, a propor¢io
de mulheres também aumenta.l'® Entretanto,
visto que o nosso estudo ndo foi um estudo
comunitario, as diferencas nas atitudes na
atencdo a saude dos pacientes com tuberculose,
assim como no seu acesso aos servicos de
saude, ndo puderam ser avaliados. Um achado
relevante foi o longo tempo decorrido desde
o surgimento dos sintomas até o primeiro
atendimento médico independentemente do
género. Em contraste, a mediana do numero
de atendimentos médicos antes do diagndstico
foi aceitavel, levando-se em consideracio
que o exame de escarro ndo era prontamente
disponivel no servico. A apresentagio clinica e a
atencdo a saude fornecida aos pacientes também
foram semelhantes nos géneros. Ha relatos de
que a tuberculose pulmonar ¢ menos comum
nas mulheres do que nos homens.!” Embora a
prevaléncia de tuberculose pulmonar no presente
estudo foi ligeiramente maior entre as mulheres,
a confirmacdo bacterioldgica foi semelhante nos
dois géneros. Esses resultados se opdem aos
achados de um estudo realizado no Vietna. Seus
autores relataram que, embora a prevaléncia
de tosse prolongada fosse semelhante nos dois
géneros, mais homens que mulheres forneceram
escarro para o exame.® Isso pode ser explicado
pelo embaraco que as mulheres tém em produzir
amostras de escarro de qualidade.

Em relacdo aos aspectos socioecondmicos
da populagdo estudada, os dois géneros tiveram
rendas e nivel educacional semelhantes. Isso
diverge do encontrado na populacio geral
brasileira. De acordo com uma pesquisa recente,
a renda dos homens ¢ 1,7 vezes mais alta que
a das mulheres, embora a porcentagem de
individuos vivendo abaixo da linha de pobreza
seja semelhante entre os géneros. Em nossa
amostra, a propor¢io de pacientes vivendo abaixo
da linha de pobreza foi mais do que o dobro
da média brasileira (7%) independentemente do
género.'® Em um estudo anterior, demonstramos
que a populacdo que busca tratamento nesse
mesmo servico de saude, independente da
doenca em questdo, era mais pobre do que a
populacdo geral. Os pacientes com tuberculose
tinham a mesma renda e status socioecondmico
daqueles pacientes com outras doencas.!"?
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Um estudo realizado na cidade de Cuiaba
(MT) relatou um risco maior de abandono
do tratamento para tuberculose entre os
homens.2? Em nosso estudo, os desfechos foram
semelhantes nos dois géneros, embora essa
informacdo tenha sido falha para uma maior
proporcdo de homens. A falta desses dados pode
ter mascarado desfechos desfavoraveis, como
abandono e morte.

Em resumo, ndo encontramos diferencas
significativas entre os géneros em relacdo a
apresentacdo clinica e a assisténcia médica
fornecida aos pacientes com tuberculose.
Abordagens médicas distintas para mulheres
em servicos de atencio a saude ndo sdo
prioritarias em nosso pais, como ¢ recomendado
em outras culturas, onde a desigualdade de
género afeta a assisténcia médica. Entretanto,
independentemente do género do paciente,
o atraso no diagndstico ¢ uma preocupacio
importante e deveria ser alvo das estratégias
de controle da tuberculose no Brasil, visto
que casos ndo diagnosticados de tuberculose
com baciloscopia positiva sdo uma grande
fonte de transmissdo da tuberculose. Estudos
comunitarios sdo necessarios para que se
avalie a igualdade entre os géneros no acesso a
assisténcia a saude.
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