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Abstract

This cross-sectional study aimed to analyze the 
first health service to which patients turned for 
tuberculosis diagnosis in São José do Rio Preto, 
São Paulo, Brazil, 2009. Eighty-one patients in 
treatment were interviewed with a question-
naire based on the Primary Care Assessment 
Tool adapted to TB care and used as a reference 
for health services performance (structure and 
process). Data analysis used descriptive and 
multiple correspondence techniques. Nearly half 
of the patients initially came to emergency care 
departments (49.4%), and most TB diagnoses 
were made in hospitals (39.5%) and primary 
care services (30.9%). Specialized services were 
associated with the best diagnostic performance, 
as opposed to emergency departments, with the 
worst performance. Primary care services were 
associated with intermediate performance and 
weaknesses in infrastructure. The reach of effec-
tive detection of TB cases in the portals of entry 
into the health system involves enhanced di-
agnostic suspicion, thus emphasizing the need 
for investments in the management of human 
resources training for the identification of indi-
viduals with respiratory symptoms.

Tuberculosis; Delayed Diagnosis; Health 
Services; Primary Health Care
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Resumo

Estudo transversal com objetivo de analisar o 
desempenho do primeiro serviço de saúde pro-
curado para o diagnóstico da TB pulmonar em 
São José do Rio Preto, São Paulo, Brasil, em 2009. 
Foram entrevistados 81 doentes em tratamento. 
Adotou-se um questionário baseado no Primary 
Care Assessment Tool, adaptado para atenção 
à TB, e o referencial de avaliação dos serviços 
de saúde (estrutura e processo). Os dados foram 
analisados mediante técnicas descritivas e análi-
se de correspondência múltipla. O principal ser-
viço procurado foi o Pronto Atendimento (UPA) 
(49,4%) e o que mais diagnosticou os casos de TB 
foi o hospital (39,5%) e a atenção básica (30,9%). 
Os serviços especializados apresentaram associa-
ção com o melhor desempenho no diagnóstico e 
a UPA com o pior. A atenção básica associou-se 
com desempenho intermediário e fragilidades 
na estrutura. O alcance de uma detecção eficaz 
dos casos de TB nas principais portas de entrada 
perpassa pela melhoria na suspeição, reforçando 
a necessidade de investimentos da gestão na ca-
pacitação dos recursos humanos para a identifi-
cação dos sintomáticos respiratórios.

Tuberculose; Diagnóstico Tardio; Serviços de 
Saúde; Atenção Primária à Saúde
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Introdução

Os sistemas de saúde, em geral, organizam-se 
com base em uma porta de entrada que corres-
ponde ao primeiro serviço de saúde procurado 
pelo usuário, a cada novo problema ou neces-
sidade 1. Essa entrada deve ser de fácil acesso e 
dispensar atenção adequada e resolutiva, garan-
tindo, quando necessário, a continuidade da as-
sistência em outros serviços que integram as re-
des de atenção à saúde 2. Neste sentido, o acesso 
universal, igualitário e ordenado às ações e ser-
viços de saúde se inicia pelas portas de entrada 
do Sistema Único de Saúde (SUS) e se completa 
na rede regionalizada e hierarquizada, de acordo 
com a complexidade do serviço.

No processo de consolidação do SUS, a aten-
ção básica é concebida como a porta de entrada 
preferencial e o eixo estruturante do sistema de 
saúde 3, devendo assumir três funções essenciais: 
resolubilidade (capacidade cognitiva e tecnológi-
ca para solucionar mais de 85% das necessidades 
de saúde), coordenação (ordenar fluxos e contra-
fluxos de pessoas, produtos e informações entre 
os diferentes níveis de atenção, atuando como 
coordenador do cuidado) e a responsabilização 
pela população adscrita (por meio do conheci-
mento do contexto cultural, epidemiológico, 
econômico e social, pode-se estabelecer uma 
gestão fundamentada nas necessidades de saúde 
da comunidade) 2,4,5.

Além da atenção básica, recentemente, o 
Ministério da Saúde reconheceu como porta 
de entrada os serviços de atendimento inicial à 
saúde do usuário no SUS e habilitou outras por-
tas de entrada para o sistema de saúde 6, dentre 
elas, os serviços de atenção psicossocial, os ser-
viços especiais de acesso aberto (como os am-
bulatórios de referência em HIV/AIDS e tuber-
culose) e as Unidades de Pronto Atendimento 
(UPA), que se voltam ao atendimento imediato e 
provisório de casos agudos ou de agudização de 
condições crônicas, sem necessidade de agen-
damento prévio, caracterizado pela atenção à 
queixa/problema/necessidade seguida de con-
duta/solução 7.

No entanto, apesar dos reconhecíveis avanços 
na tentativa de aproximar a organização do siste-
ma de saúde, a real busca por serviços e ações 
de saúde, no Brasil, ainda há um descompasso 
entre o sistema de atenção (atendimento voltado 
às condições agudas e agudizações de condições 
crônicas) e a situação de saúde (caracterizada 
pela tripla carga de doença no país) 8.

Nesse cenário, insere-se a TB, considerada 
uma condição crônica pela Organização Mundial 
da Saúde (OMS) 9, e que impõe, dentre muitos 
desafios, o diagnóstico oportuno dos casos, espe-

cialmente nos serviços que atuam como porta de 
entrada do sistema de saúde 10,11,12,13.

Assim, o desempenho de tais serviços para 
o diagnóstico da doença é essencial para pos-
sibilitar a diminuição da morbi-mortalidade e 
a eliminação das fontes de infecção na comu-
nidade 14. Porém, na literatura ainda são escas-
sos os estudos com essa perspectiva. Em um 
levantamento bibliográfico referente ao perío-
do de 2007 a 2011 nas bases de dados LILACS, 
MEDLINE e SciELO, dos 145 artigos publicados, 
apenas 10% abordavam o desempenho dos 
serviços e programas para o diagnóstico da TB 
15,16,17,18,19,20.

Destaca-se ainda que somente dois estudos 
foram realizados no Brasil, ambos com enfoque 
na avaliação dos serviços de atenção básica para 
o diagnóstico da TB, e mostraram que embora 
as Unidades de Saúde da Família (USF) pareçam 
facilitar o acesso à assistência próxima ao local 
de residência dos usuários, não foi verificada 
melhoria em relação ao diagnóstico oportuno e 
acompanhamento dos casos de TB 15,20.

Diante do exposto, este estudo teve como ob-
jetivo analisar o desempenho do primeiro servi-
ço de saúde procurado (porta de entrada) para o 
diagnóstico da TB em São José do Rio Preto, São 
Paulo, Brasil.

Material e métodos

Estudo transversal realizado em São José do Rio 
Preto, município paulista de grande porte, prio-
ritário para o controle da TB no país. Segundo 
o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE), a população estimada para 2009 foi de 
419.633 habitantes (IBGE. http://www.ibge.gov.
br/censos, acessado em 24/Nov/2009), apresen-
tando-se eminentemente urbana com uma den-
sidade demográfica de 907,98 habitantes/km2. 
No que concerne aos indicadores sociais, apre-
sentou taxa de analfabetismo em torno de 3,2%, 
índice de desenvolvimento humano de 0,834 e 
índice de Gini de 0,47.

Em 2009, a rede municipal de atenção à saú-
de se organizava de forma regionalizada em cin-
co distritos sanitários, composto por 13 Unida-
des Básicas de Saúde (UBS), 11 USF (cobertura 
populacional de 14,2%), 5 UPA, 1 Ambulatório 
Regional de Especialidades (Núcleo de Gestão 
Ambulatorial – NGA-60) com Programa de Con-
trole da Tuberculose (PCT), 1 ambulatório espe-
cializado em DST/AIDS (Serviço de Atendimento 
Especializado – SAE) e 6 hospitais.

O atendimento aos doentes de TB – incluindo 
diagnóstico e tratamento – é de responsabilida-
de das equipes generalistas da atenção básica do 
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município com retaguarda da equipe especiali-
zada do PCT desde 2007.

Além do apoio, suporte técnico e treinamen-
to para as unidades de atenção básica, a equipe 
do PCT é responsável pela gestão do programa, 
alimentação dos sistemas de informação da do-
ença, além de oferecer o atendimento clínico aos 
casos mais complexos. A maior parte dos doen-
tes de TB coinfectados pelo HIV/AIDS é acompa-
nhada no serviço de atendimento especializado 
em doenças infectocontagiosas (SAE).

Em relação aos dados epidemiológicos da 
TB, o município apresentou um coeficiente de 
incidência de 23,1/100.000, sendo alarmante a 
alta taxa de coinfecção TB/HIV de 23% em 2009. 
Neste mesmo ano, a taxa de detecção de casos 
da doença foi de 73,2%. Em relação ao desfecho 
do tratamento, em 2009, a taxa de cura foi de 
77,7%, o abandono foi de 6,8% e o óbito foi de 
15,5%, estando ainda aquém dos parâmetros 
recomendáveis 21.

A população de estudo foi constituída por do-
entes de TB pulmonar residentes no município, 
maiores de 18 anos, que realizaram tratamento 
no período de novembro de 2008 a novembro 
de 2009. Excluíram-se doentes pertencentes ao 
sistema prisional e que tiveram como desfechos 
mudança de diagnóstico, por não se constituir 
caso de TB, e transferência para outro municí-
pio, uma vez que não foi possível localizar esses 
doentes. Após o levantamento do número de do-
entes nas bases de dados do sistema de infor-
mação TBWEB (Sistema Estadual de Notificação 
da Tuberculose. http://www.cvetb.saude.sp.gov.
br), encontraram-se, no período supracitado, 119 
doentes que realizaram tratamento para TB no 
município. Dentre eles, 92 doentes atendiam aos 
critérios de inclusão e 81 constituíram a popula-
ção final do estudo, havendo 09 recusas, 01 exclu-
são por não saber informar o primeiro serviço de 
saúde procurado e 01 por estar internado e não 
ter condições de participar da pesquisa.

Os dados foram coletados no período de ju-
lho a dezembro de 2009 por meio de entrevistas 
com o doente de TB, utilizando um questionário 
estruturado elaborado com base no Primary Care 
Assessment Tool (PCAT) validado para avaliar os 
serviços de atenção primária no Brasil 22 e adap-
tado para atenção à TB 23.

Para analisar o desempenho (grau de alcance 
dos objetivos dos sistemas de saúde 24) do pri-
meiro serviço de saúde procurado (porta de en-
trada) para o diagnóstico da TB, foram utilizadas 
as seguintes variáveis: procura pelo serviço de 
saúde mais próximo do domicílio; obtenção de 
consulta em 24 horas, hipótese diagnóstica, so-
licitação de baciloscopia, solicitação de raio-x, 
encaminhamento para outro serviço de saúde, 

número de vezes que procurou o serviço de saú-
de até o diagnóstico, ocorrência de atraso no 
diagnóstico da TB e diagnóstico realizado no pri-
meiro serviço de saúde procurado.

A variável “ocorrência de atraso no diagnós-
tico da TB” foi definida por um ponto de corte 
(valor mediano), pela informação fornecida pe-
los doentes sobre o tempo (dias) decorrido en-
tre a procura pelo primeiro serviço de saúde ao 
início dos sintomas e o diagnóstico da TB. Logo, 
quando os doentes levaram ≥ 15 dias, esse tem-
po foi avaliado como atraso. O uso da mediana 
foi mais adequado, uma vez que a distribuição 
dos valores referentes à variável “tempo” é assi-
métrica, amenizando a interferência de valores 
aberrantes.

Os dados foram analisados a partir de técnicas 
descritivas e análise fatorial de correspondência 
múltipla. A análise fatorial de correspondência 
múltipla foi utilizada para investigar a relação 
entre as variáveis do estudo (variáveis ativas) 
com o primeiro serviço de saúde procurado (va-
riável passiva), o qual foi agrupado em:

Atenção básica: compreendem as UBS e USF, 
caracterizada pelo atendimento de demanda es-
pontânea e programada, funcionamento em ho-
rário comercial, presença de equipe generalista e 
recursos de baixa densidade tecnológica;

UPA: caracterizada pelo atendimento de livre 
demanda, funcionamento 24 horas por dia, pre-
sença de equipe emergencialista e média densi-
dade tecnológica;

Serviços especializados: compreendem os 
consultórios particulares, hospitais e ambulató-
rios de especialidades ou de referência, PCT e o 
SAE, presença de média e alta densidade tecnoló-
gica, equipes especializadas e apoio diagnóstico.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética 
da Faculdade de Medicina de São José do Rio Pre-
to, conforme protocolo 7081/2008.

Resultados

A principal porta de entrada para o diagnóstico 
da TB no município ao inicio dos sinais e sinto-
mas foi a UPA (49,4%). No entanto, o serviço de 
saúde que mais diagnosticou a doença foi hos-
pital (39,5%), seguido pelas unidades de atenção 
básica (30,9%) (Tabela 1). Ressalta-se que a aten-
ção básica diagnosticou 46,2% dos doentes que 
a procuraram e a UPA apenas 20%, e os demais 
diagnósticos dos usuários que procuraram pela 
UPA foram realizados nos hospitais (42,5%) e na 
atenção básica (25%).

A aplicação da análise fatorial privilegiou as 
dimensões 1 e 2 com valores próprios de 0,325 
e 0,180. A Tabela 2 indica a dimensão a que cada 
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Tabela 1

Distribuição dos doentes com TB pulmonar segundo o primeiro serviço de saúde procurado e o local de diagnóstico da TB em São José do Rio Preto, São 

Paulo, Brasil, 2009.

Primeiro serviço 

de saúde 

procurado

Local de diagnóstico da tuberculose Total

UBS USF Ambulatório de 

referência/Policlínicas

PCT SAE UPA Consultório 

particular

Hospital

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)

UBS 11 (45,8) 2 (8,3) 1 (4,2) 2 (8,3) 1 (4,2) - 1 (4,2) 6 (25,0) 24 (100,0)

USF - 1 (50,0) - 1 (50,0) - - - - 2 (100,0)

Ambulatório 

de referência/

Policlínicas

- - 1 (50,0) - - 1 (50,0) - - 2 (100,0)

PCT - - - 1 (100,0) - - - - 1 (100,0)

SAE - - - - 2 (100,0) 2 (100,0)

UPA 7 (17,5) 3 (7,5) 2 (5,0) 2 (5,0) 1 (2,5) 8 (20,0) - 17 (42,5) 40 (100,0)

Consultório 

particular

- 1 (33,3) - - - - - 2 (66,7) 3 (100,0)

Hospital - - - - - - - 7 (100,0) 7 (100,0)

Total 18 (22,2) 7 (8,6) 4 (4,9) 6 (7,4) 4 (4,9) 9 (11,1) 1 (1,2) 32 (39,5) 81 (100,0)

PCT: Programa de Controle da Tuberculose; SAE: Serviço de Atendimento Especializado; UBS: Unidade Básica de Saúde; UPA: Unidade de Pronto 

Atendimento; USF: Unidade Saúde da Família.

Tabela 2

Valores da contribuição absoluta (Cos2) para as dimensões criadas.

Variável (Legenda) Categoria Cos²

Dimensão 1

Cos²

Dimensão 2

Dimensão

Procura pelo serviço de saúde mais próximo do domicílio 

(SS mais próx.)

Sim (S) 0,072731 0,168107 2

Não (N) 0,072731 0,168107

Obtenção de consulta em 24 horas Consulta em 24 horas 0,051175 0,431342 2

Consulta > 24 horas 0,051175 0,431342

Hipótese diagnóstica (HD) Tuberculose (TB) 0,528186 0,029978 1

Não TB (outras doenças) 0,230926 0,046958

Não informada (NI) 0,050782 0,002355

Solicitação de baciloscopia (BK) Sim (S) 0,698816 0,074922 1

Não (N) 0,698816 0,074922

Solicitação de raio-X (Rx) Sim (S) 0,526708 0,219189 1

Não (N) 0,526708 0,219189

Encaminhamento para consulta com outro profissional 

(Encaminhamento)

Sim (S) 0,059465 0,070533 2

Não (N) 0,059465 0,070533

Número de vezes que procurou os serviços de saúde até 

o diagnóstico

Até 3 0,384450 0,296580 1

> 3 0,384450 0,296580

Ocorrência de atraso no diagnóstico da TB Atraso 0,239100 0,220134 1

Não atraso 0,239100 0,220134

Diagnóstico realizado no primeiro serviço de saúde 

procurado (Dx no 1º SS)

Sim (S) 0,343113 0,088676 1

Não (N) 0,343113 0,088676
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variável pertence, conforme a maior contribui-
ção absoluta (Cos2), e as variáveis que compõem 
a dimensão 1 explicam 29,2% da variabilidade 
dos dados. A dimensão 2 foi composta por va-
riáveis que explicam 16,2% da variabilidade dos 
dados (Figura 1).

A atenção básica esteve associada à procura 
do doente pelo serviço de saúde mais próximo 
de seu domicilio, obtenção de consulta em mais 
de 24 horas, hipótese diagnóstica não informa-
da, encaminhamento para consulta com outro 
profissional, mais de três visitas aos serviços de 
saúde e atraso para a obtenção do diagnóstico 
(Figura 1).

A UPA associou-se à não solicitação de raio-x 
e baciloscopia, hipótese diagnóstica de outras 
doenças além da TB e à não realização do diag-
nóstico nesse serviço (Figura 1).

Os serviços especializados tiveram associa-
ção com a não procura do doente pelo serviço 
de saúde mais próximo de seu domicílio, obten-
ção de consulta em até 24 horas, não encami-
nhamento para consulta com outro profissional, 
até três visitas aos serviços de saúde para a ob-
tenção do diagnóstico e não atraso no diagnós-
tico (Figura 1).

A suspeição da TB, solicitação da bacilosco-
pia de escarro e raio-x e realização do diagnósti-

Figura 1

Plano fatorial.

Serviços de saúde (AB: atenção básica; até 3x: procurou os serviços de saúde até 3 vezes para o diagnóstico; BK:N: não 

solicita baciloscopia; BK:S: solicita baciloscopia; Consulta 24hs: obtenção de consulta em até 24 horas; Consulta > 24hs: 

obtenção de consulta em mais 24 horas; Dx no 1o SS:N: diagnóstico não realizado no primeiro serviço de saúde procurado; 

Dx no 1o SS:S: diagnóstico realizado no primeiro serviço de saúde procurado; Encaminhamento:N: não encaminha para 

consulta com outro profi ssional; Encaminhamento:S: encaminha para consulta com outro profi ssional; Não retardo: não 

ocorrência de retardo entre os doentes; PA: Unidade de Pronto-atendimento; Retardo: ocorrência de retardo entre os 

doentes; Rx:N: não solicita raio-x; Rx:S: solicita raio-x; SE: serviço especializado; SS mais próx.:N: não procura pelo serviço 

de saúde mais próximo do domicílio; SS mais próx.:S: procura pelo serviço de saúde mais próximo do domicílio; Suspeita:N: 

suspeita diagnóstica de não tuberculose; Suspeita:NI: suspeita diagnóstica não informada pelo médico; Suspeita:S: suspeita 

diagnóstica de tuberculose; >3x: procurou os serviços de saúde mais de 3 vezes para o diagnóstico.
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co do primeiro serviço de saúde procurado não 
apresentaram associação com os três tipos de 
serviços analisados (Figura 1).

Discussão

Embora o município estudado apresente bons 
indicadores sociais, baixa incidência de TB e 
uma taxa de detecção de casos acima da meta 
pactuada pela OMS de 70%, verifica-se ainda 
uma alta taxa de óbitos pela doença, o que pode 
estar relacionado a um baixo desempenho dos 
serviços de porta de entrada para o diagnóstico 
da doença, resultando em atraso na detecção de 
casos. Além disso, reflete o descompasso entre a 
organização da assistência da TB preconizada 3, 
que define o controle da TB como responsabili-
dade da atenção básica, e a realidade encontra-
da, em que as UPA são a principal porta de en-
trada e os hospitais os locais que mais realizam 
o diagnóstico.

A literatura internacional aponta que a ob-
tenção do diagnóstico da TB pode estar relacio-
nada ao tipo de serviço de saúde procurado pelo 
usuário como porta de entrada 10,11,12,13. A procu-
ra pelas UPA no município estudado corrobora 
com a realidade brasileira de busca por serviços 
de saúde 25,26,27, sendo os possíveis motivos de-
correntes de debilidades na ordenação do acesso 
aos serviços da rede assistencial, bem como da 
baixa resolubilidade e qualidade dos serviços de 
atenção básica, com horário de funcionamento e 
número de consultas restritas, aliadas à dificul-
dade de mudança nos hábitos culturais de pro-
cura por atendimento 26,27,28,29. A agilidade na 
obtenção de consulta, como mostrado neste es-
tudo, também atrai os usuários às UPA para obter 
respostas mais rápidas às suas necessidades 26.

A UPA, como uma das principais portas de 
entrada para o diagnóstico da TB, deveria estar 
qualificada para suspeitar e detectar os casos, 
bem como para realizar um trabalho conjunto/
articulado com os demais pontos de atenção no 
sentido de vincular o doente a sua unidade de 
procedência, possibilitando o seguimento e ade-
quado manejo do caso. No entanto, neste estudo, 
a UPA apresentou o pior desempenho, e esteve 
associada à suspeição de outras doenças que não 
a TB, o que pode ter levado à não solicitação de 
baciloscopia de escarro e raio-x e, por consequ-
ência, à não realização do diagnóstico no primei-
ro serviço de saúde procurado.

Tais resultados refletem o despreparo dos 
profissionais para diagnosticar a TB, indo ao en-
contro da realidade do município, em que essas 
unidades (UPA) não são incluídas nos treina-
mentos e avaliações realizadas pelo PCT. Ade-

mais, verifica-se que, na prática, a programação 
de treinamentos e a participação dos profissio-
nais das UPA são dificultadas pela sobrecarga de 
trabalho e restrito número de recursos humanos, 
acarretando a centralização das informações em 
alguns profissionais que, com frequência, não as 
repassam ao restante da equipe.

Ainda no que se refere à qualificação profis-
sional para o manejo da TB, é importante des-
tacar a falta de sistematização nos treinamentos 
realizados pelas próprias equipes de atenção 
básica, ocorrendo somente treinamentos pontu-
ais realizados pela equipe especializada do PCT. 
Nesse sentido, a construção de estratégias con-
textualizadas que promovam o diálogo entre as 
diretrizes políticas nacionais e a singularidade 
dos serviços de saúde 5, com capacitações e su-
pervisões contínuas dos profissionais de saúde, 
assumiria papel fundamental para o controle da 
TB no intuito de identificar falhas a serem en-
frentadas na atenção/gestão e aprimorar habili-
dades 30. Contudo, é de extrema importância que 
a proposta da educação permanente em saúde 
esteja inserida em uma rede de serviços organi-
zada e articulada.

Portanto, o preparo do profissional para o 
controle da TB deveria se iniciar nas institui-
ções de ensino técnico e superior, pela inclusão 
de guidelines com tempo suficiente para o ensi-
no teórico e prático, a fim de capacitar o futuro 
profissional a lidar com a doença 31. Entretanto, 
no Brasil, o ensino da TB na graduação ainda é 
insatisfatório, fragmentado e desvinculado dos 
programas de controle 32, refletindo o modelo 
formador flexneriano.

Na análise da atenção básica como primei-
ro serviço de saúde procurado, faz-se necessário 
levar em consideração o grau de institucionali-
zação da Estratégia Saúde da Família (ESF). Em 
2009, o município encontrava-se no estágio de 
transição inicial da ESF, com cobertura de 14,2% 
e pouca institucionalização no espaço da repre-
sentação social e político, no qual o discurso e a 
agenda de prioridades estavam voltados à am-
pliação de UPA, reforçando a busca por atendi-
mento nesses serviços. Nesse sentido, observa-se 
que as políticas de saúde do município não têm 
privilegiado ao longo dos anos a ampliação da 
cobertura da ESF. Ressalta-se que o fortalecimen-
to da atenção básica enquanto porta de entrada 
e coordenadora da atenção requer a superação 
das políticas indutoras que competem entre si 
tanto pela expansão da atenção básica quanto 
pela construção de novas UPA.

Neste estudo, a proximidade dos serviços de 
atenção básica às residências dos usuários não 
necessariamente garantiu um melhor desempe-
nho para o diagnóstico oportuno da TB (eviden-



DIAGNÓSTICO DA TUBERCULOSE: PRIMEIRO SERVIÇO DE SAÚDE PROCURADO 951

Cad. Saúde Pública, Rio de Janeiro, 29(5):945-954, mai, 2013

ciado pela associação com o atraso), haja vista a 
necessidade de o indivíduo ter de procurar mais 
de três vezes por serviços de saúde para ser diag-
nosticado, além de ter obtido consulta na aten-
ção básica em mais de 24 horas.

Destaca-se que os serviços de atenção básica 
realizaram aproximadamente metade dos diag-
nósticos dos indivíduos que os procuraram, mas 
ainda existem desafios a serem enfrentados para 
melhorar ainda mais o desempenho da atenção 
básica no diagnóstico da TB.

Aspectos como a priorização das condições 
agudas, sobretudo as doenças sazonais, têm dei-
xado as ações voltadas à busca de casos em se-
gundo plano, sendo elas realizadas especialmen-
te em época de campanha ou após capacitações. 
Como exemplo, nos últimos anos, houve um au-
mento de baciloscopias de escarro realizadas nas 
unidades de atenção básica, atingindo um ápice 
em 2008 (82,7%), reflexo do maior investimento 
para a total desconcentração das ações de con-
trole da doença (com capacitação e avaliações 
trimestrais das equipes de atenção básica); toda-
via, em 2009, o percentual de exames solicitados 
caiu para 57,5% 21.

Outra questão relevante diz respeito à des-
continuidade político-partidária ocorrida na 
última gestão do Município de São José do Rio 
Preto que resultou em um aumento na rotativi-
dade dos profissionais de saúde, prejudicando 
a manutenção de equipes de saúde qualificadas 
para lidar com a TB.

Ainda na questão política, muitas vezes o 
espaço micro reproduz a definição e direciona-
mento do nível macro, que, no município, não 
priorizava a detecção de casos e sim os percentu-
ais de cura da doença assumidos como compro-
misso no Pacto pela Vida 3.

Mesmo que preconizados pelo Ministério da 
Saúde como métodos principais para a desco-
berta de casos de TB pulmonar, o raio-X e a baci-
loscopia de escarro foram pouco priorizados nos 
três tipos de serviços. A não priorização da baci-
loscopia, em especial, pode decorrer de falhas na 
sua operacionalização, desde a disponibilidade 
de insumos até a logística para o processamento 
do exame 33,34, no entanto, em São José do Rio 
Preto, a não solicitação desses exames parece es-
tar mais relacionada com a não suspeição da TB.

Apesar dos investimentos para desenvolver 
exames mais rápidos de diagnóstico da TB (entre 
eles, o GeneXpert – CEPHEID, Sunnyvale, Estados 
Unidos), o alcance de uma detecção eficaz de ca-
sos de TB, como evidenciado neste estudo, pode 
estar mais relacionadas à forma como os serviços 
de saúde se organizam para diagnosticar e tratar 
os casos de TB do que propriamente aos meios 
diagnósticos em si 12, o que reforça a necessidade 

de investimentos da gestão no componente pro-
cesso, valorizando o reconhecimento do proble-
ma por intermédio da suspeita de TB.

Os serviços especializados, por mais que 
não sejam próximos ao domicilio dos doentes, 
apresentaram o melhor desempenho em relação 
ao diagnóstico da TB (obtenção de consulta em 
até 24 horas, sem encaminhamento para outros 
serviços, procura por serviços de saúde até três 
vezes e sem atraso no diagnóstico da TB), o que 
era esperado, visto que os serviços especializa-
dos em TB (PCT e SAE) possuem equipes pre-
paradas e agilidade na oferta de testes de apoio 
diagnóstico. Frisa-se que todos os indivíduos que 
procuraram por esses serviços ao início dos sin-
tomas da TB eram casos de recidiva, ou seja, já 
haviam tido contato prévio com o serviço e com 
a sintomatologia da doença. Dessa forma, op-
taram por buscar por atendimento em serviços 
que conhecidamente estavam aptos a realizar 
seu diagnóstico.

Neste estudo, encontrou-se o hospital como 
porta de entrada, o que não condiz com a forma 
de organização hierarquizada do sistema mu-
nicipal de saúde, sendo a entrada nos hospitais 
públicos possível somente mediante encami-
nhamentos dos serviços de emergências (Pronto 
Atendimento ou Serviço de Atendimento Móvel 
de Urgência – SAMU) ou especializados. Entre-
tanto, o fato de existirem hospitais privados cujos 
serviços de emergência são porta aberta para a 
população conveniada pode explicar esse dado.

Apesar de a TB ser uma condição sensível à 
atenção básica, neste estudo, um número signifi-
cante de diagnósticos foi realizado em hospitais 
(39,5%), o que pode ser decorrente da procura 
dos doentes pelos serviços de saúde em estágio 
avançado da doença 35,36, bem como deficiên-
cias na realização do diagnóstico oportuno da 
enfermidade em pauta pelos serviços de porta 
de entrada 37, resultando no encaminhamento 
dos usuários aos hospitais ainda sem diagnósti-
co. A descoberta dos casos de TB nos hospitais do 
município vem ocorrendo desde 2000, mesmo 
após a descentralização das ações de TB para a 
atenção básica e investimentos na estrutura des-
sas unidades 38.

Frente ao exposto, os serviços de saúde que 
compõem a rede de atenção básica e as UPA não 
estão suficientemente preparados para a ade-
quada detecção de casos de TB, sendo necessário 
determinar o fluxo dos usuários no sistema de 
saúde, fortalecendo os mecanismos de referên-
cia e contrarreferência, integrando os serviços 
que compõem a rede de atenção de modo que 
seja assegurada a continuidade da assistência e o 
acesso às ações e serviços de saúde nos diferen-
tes níveis de atenção.
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A análise fatorial de correspondência múlti-
pla privilegiou duas dimensões que, no conjun-
to, explicam 45,4% do desempenho dos serviços 
de porta de entrada para o diagnóstico da TB. 
Variáveis que envolvem aspectos da cultura or-
ganizacional dos serviços de saúde, bem como 
de formação e capacitação profissional, não fo-
ram possíveis de ser avaliadas pela perspectiva 
dos usuários, mas poderiam contribuir para a 
avaliação de tal desempenho. Neste sentido, en-
fatiza-se que, para a avaliação das ações em saú-
de, é necessária a percepção de todos os atores 
envolvidos no processo e a utilização de dados 
secundários.

Identificaram-se ainda como possíveis limi-
tações deste estudo o viés de memória e o viés de 
informação, sobretudo quanto ao primeiro servi-
ço de saúde procurado.

O alcance de uma detecção eficaz dos casos 
de TB nas principais portas de entrada perpassa 
pela melhoria na suspeição. A falta de suspeição 
da TB por parte dos profissionais de saúde encon-
trada neste estudo reflete o modo de organização 
do sistema de saúde do município, que apresenta 
limitações na capacitação em TB, restrita à aten-
ção básica e prejudicada pela rotatividade dos 
recursos humanos.

Urge a necessidade de se pensar em estra-
tégias que visem à qualificação e capacitação 
permanentes e sistematizadas dos profissionais 
de saúde que atuam nos diversos serviços que 
se constituem como portas de entrada da rede 
de atenção de modo a colaborar para a garantia 
dos conhecimentos/habilidades/competências 
dos profissionais no diagnóstico oportuno da TB. 
Além disso, os aspectos gerenciais do sistema de 
saúde do município e a descontinuidade políti-
co-administrativa não têm fortalecido a atenção 
básica como principal porta de entrada para o 
diagnóstico da doença, o que pode contribuir pa-
ra a realização dos diagnósticos no âmbito hospi-
talar de maneira tardia.

Por fim, acredita-se que os resultados do es-
tudo possam auxiliar na indução de um efetivo 
compromisso político que transcenda o marco 
fragmentado e reducionista do controle da do-
ença nos diversos contextos sanitários, incluin-
do a detecção de casos de TB como meta prio-
ritária no processo de pactuação vigente como 
elemento disparador da elaboração de planos 
locais compatíveis com o adequado controle da 
doença.

Resumen

Estudio transversal con el objetivo de analizar el des-
empeño del primer servicio de salud solicitado para el 
diagnóstico de la TB pulmonar en São José do Rio Preto, 
São Paulo, Brasil, en 2009. Se entrevistaron a 81 enfer-
mos en tratamiento. Se adoptó un cuestionario basado 
en el Primary Care Assessment Tool, adaptado para 
atención a la TB, y el referencial de evaluación de los 
servicios de salud (estructura y proceso). Los datos se 
analizaron mediante técnicas descriptivas y análisis de 
correspondencia múltiple. El principal servicio solicita-
do fueron las urgencias (Pronto Atendimento-UPA) en 
un 49,4% y el que más diagnosticó los casos de TB fue 
el hospital (39,5%) y la atención primaria (30,9%). Los 

servicios especializados presentaron una asociación 
con el mejor desempeño en el diagnóstico y la UPA con 
el peor. La atención básica se asoció con un desempeño 
intermedio y puntos débiles en la estructura. El alcance 
de una detección eficaz de los casos de TB, en las princi-
pales vías de acceso a los servicios sanitarios, pasa por 
la mejoría en la capacidad de inferencia de los sínto-
mas, reforzando la necesidad de inversiones base en la 
capacitación de recursos humanos para la identifica-
ción de la sintomatología respiratoria.

Tuberculosis; Diagnóstico Tardío; Servicios de Salud; 
Atención Primaria de Salud
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