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RESUMO

Objetivo Avaliar o acesso ao diagndstico de tuberculose, na perspectiva dos doentes.
Métodos Estudo transversal, com 108 doentes de tuberculose. Os dados foram coletados
utilizando-se o instrumento Primary Care Assessment Tool (PCAT), validado para o Brasil,
adaptado para atengéo a tuberculose, incluiu indicadores socioeconémicos e demografi-
cos, local do diagnéstico e de acesso ao diagndstico de tuberculose. A analise dos dados
foi de frequéncia, média, desvio-padrao, intervalo de confianga e teste Qui-quadrado.
Resultados A maioria dos casos foi diagnosticada em hospitais (52,8%). O doente
procurou a Unidade de Saude em média trés vezes, para conseguir atendimento. Os
indicadores dificuldade de deslocamento, gasto com transporte motorizado e consulta
no prazo de 24 horas para descoberta da doenga foram nao satisfatérios e regulares.
Conseguir consulta para descobrir a tuberculose em 24 horas, foi ndo satisfatério. O
teste qui-quadrado mostrou associagéo estatistica entre locais de diagndstico e pro-
cura pela unidade de saude mais préxima da casa.

Concluséo O diagnostico precoce da Tuberculose na Atengéo Primaria apresenta fra-
gilidades. Sdo muitos desafios a serem enfrentados para o fortalecimento deste nivel
de atencao a saude, com capacidade organizacional para a superagao das deficién-
cias relacionadas ao doente e ao servigo que dificultam o acesso ao diagndstico da
doenca.

Palabras-Chave: Atengao primaria a salide; acesso aos servigos de saude; diagnds-
tico (fonte: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objetivo Evaluating access to tuberculosis diagnosis, from the perspective of patients.
Methods Cross-sectional study with 108 tuberculosis patients. Data were collected
using the brazilian instrument Primary Care Assessment Tool — PCAT-Brazil, adap-
ted for attention to tuberculosis, including socio-economic and demographic indicators,
location of diagnosis and diagnostic access tuberculosis. The analysis of the data was
of frequency, average, standard deviation, confidence interval and Chi-square test.
Results Most cases were diagnosed in hospitals (52.8%). The patient sought the Health
Unit on average three times until receiving medical care. The indicators of difficulty of dis-
placement, expenditure on motorized transport and consultation within 24 hours to disco-
ver the disease were not satisfactory and regular. The chi-square test showed a statistical
association between diagnosis location and seeking the nearest health unit from home.
Conclusions There are weaknesses in the early diagnosis of tuberculosis in primary
care. There are many challenges to be faced to strengthen this level of health care,
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with organizational capacity to overcome the shortcomings related to the patient and the service that make it difficult to
access the diagnosis of the disease.

Key Words: Primary health care; health services accessibility; diagnosis; tuberculosis (source: MeSH, NLM).

RESUMEN

Acceso al diagnostico de la tuberculosis en un municipio brasilefio de mediano porte

Objetivo Evaluar el acceso al diagndstico de tuberculosis, desde la perspectiva de los enfermos.

Métodos Estudio transversal con 108 pacientes de tuberculosis. Los datos fueron recolectados utilizando el instru-
mento Primary Care Assessment Tool -PCAT-Brasil- . El analisis de los datos incluyeron frecuencia, media, desviacion
estandar, intervalo de confianza y prueba Chi-cuadrado.

Resultados La mayoria de los casos fueron diagnosticados en hospitales (52,8%). El paciente buscé la Unidad de
Salud en promedio tres veces, para conseguir atencion. Los indicadores dificultad de desplazamiento, gasto con trans-
porte motorizado y consulta en el plazo de 24 horas para el descubrimiento de la enfermedad, no fueron satisfactorios
o regulares. La prueba de Chi-cuadrado mostré una asociacion estadistica entre el lugar de diagnostico y la busqueda
de la unidad de salud mas cercana al hogar.

Conclusion El diagndstico precoz de la tuberculosis en la Atencién Primaria presenta fallas. Son muchos los desafios
a enfrentar para mejorar la atencion, la capacidad organizacional para superar las deficiencias relacionadas con el
enfermo y el servicio, que dificultan el acceso al diagnéstico de la enfermedad.

Palabras Clave: Atencion primaria de salud; accesibilidad a los servicios de salud; diagndstico; tuberculosis (fuente:

DeCS, BIREME).

tuberculose (TB) é um problema de satide publi-
ca persistente em todo o mundo, especialmente
nos paises em desenvolvimento, como o Brasil
(1-3). Com o objetivo de reduzir a morbimortalidade da
doenga, a Organiza¢do Mundial de Satde (oMs) e o Pro-
grama Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT) es-
timulam a descentraliza¢ao das a¢Oes de controle da TB
para os servi¢os de Atenc¢do Primaria a Satde (aps), cha-
mados de servicos de Aten¢io Basica (AB), no Brasil (4).

A dindmica do funcionamento dos servicos de saude de-
pende da forma como s3o utilizados, tanto pelos individuos
que procuram por cuidados de satde, quanto pelos profis-
sionais que os conduzem dentro do sistema de satde. O
uso desses servigos é determinado por fatores relacionados
a forma como os servigos se organizam diante das neces-
sidades de saude, considerando aspectos relacionados aos
usudrios, aos prestadores de servicos e a politica vigente (5).

Entretanto, passados quase trinta anos de implantagao
do Sistema Unico de Satde (sus) no Brasil, apesar da am-
pliagdo da oferta de servicos, o acesso aos servigos da rede
bésica de satde ainda representa um desafio (1).

Para avaliar os servigos de satde em relagio ao diag-
noéstico da TB, empregamos as terminologias acesso e/ou
acessibilidade como referencial, considerando-as concei-
tos que se complementam.

O termo acesso pode ser considerado como a forma
que a pessoa experimenta e percebe a conveniéncia das
caracteristicas do servi¢co de saude relacionadas a locali-
zagdo, hordrios e dias de atendimento e ao grau de to-

lerancia para consultas nao agendadas (6). A acessibilida-
de se refere ao resultado de uma combinacao de fatores de
distintas dimensodes, de ordem sociocultural, organizacio-
nal, geografica e econémica (7).

Em relagdo a TB, por sua determinagio social, econd-
mica e cultural, tanto das pessoas, como dos servicos, é
essencial o entendimento destes conceitos, considerando,
dentre outros fatores, as evidéncias de que o diagnéstico
da doenca ainda é tardio (2,3,6,8-11).

Neste contexto, a TB é uma das doengas prioritarias
no Brasil, sendo seu controle, responsabilidade principal-
mente dos servigos de APS, por meio de agOes estratégicas
minimas, como busca ativa de casos, diagnéstico clinico
e acesso a exames para diagnéstico, cadastramento dos
portadores, tratamento e medidas preventivas (12,13).

Entretanto, o processo de incorporagdo das agbes de
controle da TB pelos servicos de Aps vem enfrentando
dificuldades de acesso agravadas pelo acolhimento inade-
quado e a baixa procura de sintomadticos respiratérios e
de contatos intradomiciliares, além de problemas em sus-
peitar e diagnosticar a doenga precocemente (2,3,10). O
atraso do diagnéstico também pode ser influenciado pelo
enfrentamento do doente, determinado pelo conhecimen-
to, percepgao, crengas e significados que este atribui a tu-
berculose (3,6,14,15).

A demora na realizagdo do diagnéstico agrava a situagao
dos doentes, que acabam sendo encaminhados aos niveis
secundarios e tercidrios de atenc¢io, j4 em estado avangado
da doengca, com sérios comprometimentos da satde (15,16).

104



FREITAS — ACESSO AO DIAGNOSTICO DA TUBERCULOSE

Diante das consideragdes apresentadas, este estudo
teve como objetivo avaliar o acesso ao diagndstico da TB,
na perspectiva dos doentes, em um municipio de médio
porte do interior do Estado de Sao Paulo, Brasil.

METODO

Este artigo resulta do projeto multicéntrico “Avaliacao das
dimensoes organizacionais e de desempenho dos servigos
de atengdo basica no controle da tuberculose em centros
urbanos de diferentes regides do Brasil”. Trata-se de um
estudo transversal realizado em um municipio de médio
porte do interior do Estado de Sio Paulo, em 2007. O
municipio, com populagdo estimada de 402 770 habitan-
tes, foi classificado na 22 posi¢do do ranking nacional de
desenvolvimento das cidades.

A atengo a TB no municipio sempre foi centralizado no
ambulatério de referéncia, que contava com equipes espe-
cializadas de Programa de Controle de Tuberculose. Ape-
nas algumas a¢oes eram desenvolvidas nos servi¢os de APs,
tais como a busca ativa de sintomaticos respiratérios e Tra-
tamento Supervisionado. A partir de 2009, o processo de
descentraliza¢do tem se intensificado com a transferéncia,
também, do diagnostico e consultas médicas de controle.

Populagao de estudo
O tamanho da amostra foi calculado considerando o erro
amostral de 0,05; Z de 1,96 para um intervalo de con-

fianca de 95,0% e P (propor¢ao populacional) de 50,0%.
O valor encontrado para o tamanho da amostra foi de 384
casos e, ap0ds corre¢ao para o tamanho da populagao, ob-
teve-se 110 casos. Dos 110 casos entrevistados no perio-
do de 2006 a 2007, dois foram desconsiderados, por nao
obedecerem aos critérios de inclusio: maior de dezoito
anos, residente no municipio e estar em tratamento ha
pelo menos um més do periodo de coleta de dados.

Coleta de dados

A coleta de dados foi realizada por meio do instrumen-
to Primary Care Assessment Tool (PCAT), elaborado por
Starfield (5), validado para o Brasil por Macinko e Almei-
da (17) e adaptado para atencdo a tuberculose por Villa e
Ruffino-Netto (18).

O instrumento incluiu indicadores socioeconémicos e
demograficos (sexo, escolaridade, condi¢cbes de moradia
e de vida), local da consulta médica de controle e do tra-
tamento supervisionado e nove questdes referentes aos
indicadores de acesso ao diagnostico, representados pelas
variaveis V1 a Vg (Quadro 1).

Analise dos dados

Cada entrevistado respondeu aos itens do questionario
numa escala de Likert com escala entre zero e cinco, sendo
atribuido o valor zero para respostas ndo sei ou nao se apli-
ca e os valores de um a cinco para o grau de concordancia
das afirmacOes. As questOes socioecondmicas e demogra-

Quadro 1. Distribuicdo de variaveis de acesso ao diagnéstico de TB

Variaveis Indicadores de Acesso ao Diagnodstico
V1 Numero de vezes que procurou a Unidade de Saude para conseguir atendimento quando comegou a ficar doente
V2 Teve dificuldade em se deslocar até a Unidade de Salde
V3 Teve dificuldade para pedir informagao por telefone
V4 Teve dificuldade para marcar consulta por telefone na Unidade de Saude
V5 Deixou de trabalhar ou perdeu dia de trabalho ou compromisso para consultar na Unidade de Saude
V6 Utilizou transporte motorizado para ir até a Unidade de Salide quando comegou a ficar doente
V7 Gastou dinheiro com transporte para ir até a Unidade de Saude quando comecou a ficar doente
V8 Conseguiu consulta para descobrir a doenga no prazo de 24 horas na Unidade de Saude quando comecou a ficar doente
V9 Procurou a Unidade de Saude mais proxima da sua casa quando comecou a ficar doente de tuberculose

ficas, local do diagnéstico e Tratamento Supervisionado,
foram registradas segundo escalas variadas de respostas
dicotdmicas, qualitativas ordinais, dentre outras.

Cada indicador de acesso ao diagnédstico correspondeu
ao valor médio obtido pela somatéria das respostas para
cada pergunta e dividido pelo total de respondentes.

O desempenho do acesso ao diagnéstico foi classificado
como nao satisfatério (valores dos indicadores préximos
de um e dois), regular (préximos de trés) e satisfatdrio
(préximos de quatro e cinco). Para associagdo entre va-
ridveis independentes foi utilizado o teste Qui-quadrado.

Respeitando as exigéncias formais contidas nas normas
nacionais e internacionais regulamentadoras de pesquisas
envolvendo seres humanos, este estudo foi submetido a
apreciacio do Comité de Etica em Pesquisa e aprovado
em 21 de marc¢o de 2007, com o Parecer n.° 0762/2007.

RESULTADOS

Caracteriza¢do Socioecondmica e Demografica
Dentre os entrevistados, 65,7% eram do sexo masculino;
6,5% sem escolaridade e 66,7% tinham de 1 a 8 anos de
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Figura 1: Distribuicdo de frequéncia das respostas dos doentes de TB,
segundo servigo que diagnosticou a doenga

SuUS

38,0%
21,3%
9,3% 10,2% 10,1%
5,5% 5,6%
Hospital Demais hospitais Hospital da Atengdo  Ambulatério  Consultério  Outros
Escola conveniado ao  rede privada Basica de Referéncia particular

Tabela 1. Valor médio, desvio padrao (DP) e intervalo de confianga (IC) dos indicadores de acesso
ao diagnostico segundo as respostas dos doentes de TB

. i . Doentes
Indicadores de Acesso ao Diagnodstico -
Média DP IC (95%)
Numero de vezes que procurou a Unidade de Saude para conseguir atendimento quando comegou .
] 31 1,7 [2,8; 3,6]
a ficar doente
Teve dificuldade em se deslocar até a Unidade de Saude 3,5 1,7 [3,1; 3,8]
Teve dificuldade para pedir informagao por telefone 3.1 1,8 [2,8; 3,5]
Deixou de trabalhar ou perdeu dia de trabalho ou compromisso para consultar na Unidade de Saude 3,0 1,8 [2,7; 3,3]
Utilizou transporte motorizado para ir até a Unidade de Satide quando comegou a ficar doente 1,9 1,6 [1,7; 2,2]
Gastou dinheiro com transporte para ir até a Unidade de Saude quando comecou a ficar doente 2,6 1,8 [2,2;2,9]
Conseguiu consulta para descobrir a doenga no prazo de 24 horas na Unidade de Satde quando .
) 2,5 1,7 [2,1;2,8]
comegou a ficar doente
Procurou a Unidade de Saude mais préxima da sua casa quando comegou a ficar doente de TB 3,6 1,7 [3,3; 3,9]
Indice composto de acesso ao diagndstico 3,0 1,8 [2,9; 3,1]

Padréo de respostas dos indicadores: a: (1) — 5 ou mais vezes; (2) — 4 vezes; (3) — 3 vezes; (4) — 2 vezes; (5) — 1 vez. b: (1) — sempre; (2) — quase sempre; (3) — as vezes; (4) — quase
nunca; (5) — nunca. c: (1) — nunca; (2) — quase nunca; (3) — as vezes; (4) — quase sempre; (5) — sempre

estudo. Em relagdo as condi¢cbes de moradia e de vida,
55,5% possuiam residéncia prépria, 98,1% de alvenaria,
75,0% com quatro comodos ou mais, 97,2% com ban-
heiro e agua encanada dentro de casa, 99,0% energia elé-
trica; 94,4% possuiam geladeira, 65,7% telefone, 51,0%
carro, 91,7% radio, 95,4% televisdo; 53,7% coabitavam
com quatro ou mais pessoas, 63,9% relataram nio haver
maiores de 60 anos em seu domicilio e 75,0% nao haver
criangas menores de 12 anos.

Local de Diagnoéstico

A Figura 1 apresenta os locais que diagnosticaram a TB,
evidenciando a participacio predominante dos Hospi-
tais (52,8%), principalmente dos conveniados ao sUS
(47,3%). Destes, destaca-se o Hospital Escola com
38,0%, contra 5,5% na rede hospitalar privada. A APs
diagnosticou 21,3% dos casos. A rede privada foi res-
ponsavel por 11,1% dos diagndsticos.

Indicadores de acesso ao diagndstico
O valor médio, o desvio padrdo e o intervalo de confianga
dos indicadores de acesso ao diagndstico estao apresenta-

dos na Tabela 1. O indice composto de acesso ao diagnds-
tico foi avaliado como regular.

Conforme, os indicadores «Ntumero de vezes que pro-
curou a Unidade de Satde para conseguir atendimento
quando comegou a ficar doente», «Teve dificuldade em se
deslocar até a Unidade de Saude», «Teve dificuldade para
pedir informacgio por telefone», «Teve dificuldade para
marcar consulta por telefone», «Deixou de trabalhar ou
perdeu dia de trabalho ou compromisso para consultar»,
«Procurou a Unidade de Satde mais préxima da sua casa»,
foram avaliados como regulares.

Os indicadores «Utilizou transporte motorizado para ir
até a Unidade de Saude», «Gastou dinheiro com transpor-
te para ir até a Unidade de Sadde quando comecou a ficar
doente» e «Conseguiu consulta para descobrir a doenca
no prazo de 24 horas na Unidade de Saude quando co-
mecou a ficar doente (50,0% relataram que nunca conse-
guiram consultas no prazo de 24 horas)» foram avaliados
como nao satisfatorios.

Os locais de diagnostico e o item «Procurou a unidade
de satide mais préxima da sua casa» apresentaram asso-
ciacdo estatistica (p=0,010). Na andlise de residuos, ob-
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servou-se que a casela composta por doentes que sempre
foram a Unidade de Satde mais préxima do seu domicilio
e foram diagnosticados no Hospital Escola (34,6%) apre-
sentaram associa¢io estatistica.

DISCUSSAO

O perfil socioeconémico e demografico dos doentes de
tuberculose entrevistados é compativel com achados de
outros estudos nacionais e internacionais que também
evidenciam o predominio do sexo masculino e baixo nivel
de escolaridade entre doentes de TB (8,15,19).

O municipio deste estudo apresenta uma area urba-
na segmentada social e espacialmente, com concentra¢ao
de pessoas de baixo nivel de escolaridade nas regides
periféricas (norte e nordeste), que albergam populagdes
com piores indicadores sociais, econdmicos e habitacio-
nais, apesar das condi¢des de acesso a escola e a educagiao
serem melhores do que a média nacional (20). Fatores
sociais e econémicos desfavoraveis, como desemprego e,
consequentemente, a pobreza, tendem a afetar o acesso
aos servicos de saude (1,2,6,9,14).

Ressalta-se que a baixa escolaridade é um importante
indicador social como barreira sociocultural no acesso aos
servicos de saude devido a deficiéncia de conhecimento e
percepc¢ao, pelo doente, dos sinais e sintomas da doenga, re-
tardando a busca pelo servico de diagndstico (1,9,14,15,21).

As adequadas condi¢bes de vida e moradia, também
evidenciadas nos resultados, provavelmente sio reflexos
das politicas de desfavelamento e financiamento de casas
populares para a popula¢io de baixa renda no municipio.
Uma pequena maioria possui melhores condi¢des de mora-
dia, no entanto, é importante considerar a parcela da popu-
lagao n3o incluida nestas condi¢Ges, prestando atengao as
contradi¢des existentes por tras dos nimeros, dando maior
visibilidade a pobreza, com o cuidado de nao banalizar as
desigualdades sociais que intensificam a exclusao social.

Apesar de o municipio investir nas condi¢oes de vida,
de moradia, escolaridade e de satide, ainda persistem ba-
rreiras geogréficas, socioculturais e econémicas que difi-
cultam o acesso dos doentes aos servicos, pois esta popu-
lagdo continua nas areas periféricas, menos favorecidas e
vulneréveis ao risco de desenvolver TB (1,3,9,10,15,16).

Este estudo também apontou barreiras geograficas re-
lacionadas a distancia entre a moradia do doente e a Uni-
dade de Saude, reforcando a importancia da organizagao
dos servicos de atengao primaria, como porta de entrada
aos servicos de saude, na légica de territorialidade (9),
considerando que a proximidade da residéncia com a uni-
dade de satde ¢é fator positivo para a procura pelo servigo
ja no inicio da doenga. (1-3,9,15).

O municipio tem trabalhado na reorganizagdo da rede
de AB, redefinindo as areas de abrangéncia das unidades de
saude, em proximidade as residéncias dos usudrios. Porém,
a distdncia da moradia ao servico de satde representou,
além de barreira geografica ao diagndstico, uma barreira
econdmica, pelo impacto financeiro nas atividades profis-
sionais e pessoais do doente, que perde o dia de trabalho
ou compromissos para comparecer a consulta na unidade
de satde, mesmo mediante atestado médico, o que implica
em perda de rendimentos e gastos com transporte (14,22).
Esta situa¢io pode desestimular o retorno do doente a uni-
dade de saude, o que refor¢a a importancia do vinculo e do
preparo dos servigos e dos profissionais de satde para o
acolhimento do paciente com suspeita de TB (12,22).

A literatura aponta o despreparo dos servicos de satde
e dos profissionais em rela¢do a suspeita clinica e soli-
cita¢do de exames como fator comum para o retardo do
diagnéstico da doenga (12,13,23).

E importante ressaltar que a média encontrada neste
estudo, de trés procuras para conseguir atendimento no
servico para o diagndstico da TB, retrata barreiras organi-
zacionais que podem retardar o diagndstico da doenga, tais
como a burocracia do sistema de agendamento de consul-
tas devido a demanda reprimida, que gera filas de espera ou
procura por servi¢o de Pronto Atendimento (1-3,6,9,26).

As dificuldades dos profissionais das Unidades Bésicas
de Saude em diagnosticar a doenga, resultam em enca-
minhamentos ou na procura espontanea do doente pelos
servi¢os de Pronto Atendimento que, por sua vez, nao es-
tao preparados para atender estes doentes e acabam por
encaminhé-los para hospitais conveniados ao SUS, ainda
sem diagnostico (25).

Os resultados encontrados neste estudo sdo compati-
veis com estas proposigoes, visto que muitos dos doentes
estudados sempre frequentaram a Unidade de Satide mais
proxima do seu domicilio e tiveram o diagnoéstico de TB
no Hospital Escola do municipio. Este resultado reforga
que o processo de descentraliza¢do das a¢des de controle
da TB, inclusive o diagndstico precoce, deve considerar a
sensibiliza¢do e capacitagdo das pessoas, do nivel local ao
central, além da organizacio dos servicos e profissionais
pautadas na realidade e necessidades reais da populacgio.

Embora o diagndstico e tratamento precoces da TB
sejam considerados responsabilidade da AB, a literatura
sugere que o Ambito hospitalar é o nivel de aten¢ao mais
preparado para esse fim.

Um estudo realizado no municipio de Siao Paulo
também constatou que os hospitais e servicos de Pron-
to-atendimentos foram os locais que mais descobriram a
TB naquele municipio, sugerindo que estes sejam os lo-
cais prioritarios para «se investir na agilidade e qualidade
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do diagnéstico precoce, bem como na orientagao adequa-
da para o tratamento» (26).

Os autores ainda destacam que é importante e neces-
séria a efetiva¢do do fluxo de referéncia e contra referén-
cia entre os servicos de emergéncia e as Unidades Bésicas
de Sadde, para garantir a sistematiza¢io e continuidade
do tratamento na AB (26).

Neste contexto, concordamos com a gradualidade da
transferéncia das agdes de controle para a AB, ressaltando
a necessidade de investimentos também neste ambito de
atenc¢ao, tanto em suficiéncia e competéncia de recursos
humanos, como na organizag¢do dos servigos, para o acol-
himento adequado das pessoas (27).

Todavia, cabe salientar que este estudo apresenta al-
gumas limita¢Oes, das quais destacamos: o longo perio-
do de coleta; as dificuldades de contato com o doente; a
memoéria do doente quando questionado do passado; os
resultados refletem a realidade de um municipio.

Os resultados deste estudo evidenciaram que, em re-
lagao ao acesso ao diagnéstico da TB, o desempenho dos
servicos de atencdo primaria a satide no municipio do
estudo foi avaliado como regular e nao satisfatério. Esta
avaliacao refor¢a a complexidade do acesso ao diagnoésti-
co de TB nos servigos de APs, influenciado por diversos
fatores inerentes ao doente e ao servigo, que se confi-
guram em barreiras socioculturais, organizacionais, geo-
graficas e econdmicas.

Embora o municipio invista no fortalecimento da
APs como porta de entrada aos outros servicos, e exis-
ta o vinculo dos usudrios com esses servicos de saude,
a maioria dos diagndsticos ocorreu nos servigos hospi-
talares, indicando a falta de resolubilidade da aps. H3,
portanto, uma barreira organizacional, provavelmente
caracterizada pela falta de preparo dos profissionais e do
servico no manejo da TB. Os resultados também apon-
tam o 6nus financeiro e de tempo que afetam os doentes
de tuberculose, retardando o diagnéstico e dificultando,
mais uma vez, o controle da doenga.

Assim, é possivel concluir que o diagndstico precoce
da TB na atencio primdria a satide ainda apresenta fragi-
lidades. Sao muitos os desafios a serem enfrentados para
o fortalecimento deste nivel de aten¢io, com capacidade
organizacional para a superac¢io das deficiéncias relacio-
nadas ao doente e ao servi¢o que dificultam o acesso ao
diagnoéstico da TB.
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