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O conhecimento de enfermeiros e médicos que trabalham
na Estratégia de Saúde da Família acerca da tuberculose
no município de Vitória (ES): um estudo de corte transversal

Knowledge about tuberculosis by doctors and nurses, who work
in the Family Health Strategy  in the city of Vitória,
Espírito Santo State: a cross-sectional study

Resumo  O Brasil está no 14° lugar entre os 23
países responsáveis por 80% dos casos da doença no
mundo. Buscando compreender a manutenção des-
ses índices, estruturou-se este estudo, com o objetivo
de identificar se o conhecimento, sobre a tuberculo-
se, de médicos e enfermeiros que trabalham na Es-
tratégia de Saúde da Família no município de Vitó-
ria (ES), seria um fator relevante na mediação dos
processos de prevenção, diagnóstico e tratamento da
tuberculose. É um estudo de corte transversal, tendo
como amostra 50 profissionais. Os dados coletados
foram analisados utilizando-se o teste qui-quadra-
do exato de Fischer com o nível de significância de
0.05. Em relação à transmissão e ao diagnóstico da
tuberculose, não houve diferença estatisticamente
significativa entre médicos e enfermeiros. Apenas
uma variável apresentou diferença estatística: 41%
dos médicos e 15% dos enfermeiros (p<0,05) disse-
ram que o paciente deve ser assistido em um local de
escolha do médico ou enfermeiro, e ainda 4% do
total da amostra responderam que a supervisão não
pode ser feita por um membro da família. A pesqui-
sa comprova que médicos e enfermeiros possuem co-
nhecimento para reduzir os índices da tuberculose,
embora sejam indispensáveis o contínuo estudo e
capacitação desses profissionais.
Palavras-chave          Tuberculose, Tratamento, Médi-
cos, Enfermeiros, Conhecimento, Estratégia de saú-
de da família

Abstract  Brazil is in 14th among the 23 countries
responsible for 80% of the tuberculosis (TB) cases in
the world. Aiming to understand the maintenance
of these indexes, this study was developed to identify
if the knowledge about tuberculosis by doctors and
nurses, who work in the Family Health Strategy in
the city of Vitória (ES), would be a factor in the
mediation of the prevention processes, diagnosis and
treatment of the Tuberculosis. This is a cross-sec-
tional study, with a sample size of 50 professionals.
The collected data had been analyzed using the Chi-
square and Fisher Exact tests with significance level
of 0.05. Regarding the transmission and diagnosis of
the Tuberculosis, there was no statistically signifi-
cant difference between doctors and nurses. Only
one variable presented a statistical difference: 41%
of doctors and 15% of the nurses (p<0,05) mentio-
ned that the patient must be attended in a place of
choice of the doctor or nurse, and still, 4% of the
total of the sample had answered that the supervisi-
on cannot be made by a member of the family. The
research proves that doctors and nurses has know-
ledge to reduce the indexes of Tuberculosis, even so is
indispensable the continuous study and qualificati-
on of these professionals.
Key words      Tuberculosis (TB), Treatment, Doctors,
Nurses, Knowledge, Family health strategy
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Introdução

A tuberculose se mantém como uma das mais sig-
nificantes causas de mortalidade em adultos, prin-
cipalmente entre 15 e 49 anos, nos países em de-
senvolvimento. O bacilo de Koch configura-se
como o maior agente isolado de morte entre as
doenças infecciosas1.

O Brasil está no 14° lugar entre os 23 países
responsáveis por 80% dos casos da doença no
mundo. O Ministério da Saúde estima uma preva-
lência de 58/100.000 casos/habitantes, com cerca
de 50 milhões de infectados e 111.000 casos novos
da doença por ano, sendo que o sistema de saúde
notifica aproximadamente 80.000 casos novos (in-
cidência de 47,1/100.000) e registra cerca de 6.000
óbitos/ano por tuberculose2.

Segundo Tarantino1, calcula-se que 4.000 óbi-
tos deixam de ser notificados, elevando este núme-
ro para 10.000, revelando o desconhecimento de
um grande número de casos pelo sistema de saú-
de. Muitos provavelmente não chegaram sequer a
ter o diagnóstico da doença, outros não tiveram
acesso ao tratamento e outros, a quimioterapia foi
irregular.

Vários aspectos devem ser considerados para
a manutenção do agravo em nosso meio, dentre
eles, o adensamento e a condição permanente de
pobreza de grande parte da população, em especi-
al nos grandes centros urbanos (incrementado por
processos migratórios), a dificuldade de acesso aos
serviços de saúde e a fragilidade dos programas de
controle da doença3.

Em 1993, a OMS, declarou a tuberculose uma
emergência mundial, pois vários países do mundo
apresentavam altas taxas de prevalência e mortali-
dade pela doença. O Brasil iniciou em 1994 um
plano emergencial, com os objetivos de desenvol-
ver ações de controle em 230 municípios prioritá-
rios no país, onde se concentravam 75% dos ca-
sos, visando à redução da transmissão da doença
na população até 19984.

Entretanto, em 1998, o Ministério da Saúde lan-
çou o Plano Nacional de Controle da Tuberculose,
definindo-a como prioridade entre as políticas
públicas governamentais de saúde, estabelecendo
diretrizes para as ações e fixando novas metas para
o alcance de seus objetivos: diagnosticar 92% dos
casos esperados e curar pelo menos 85% dos que
foram diagnosticados5.

No ano de 2000, a Coordenação Nacional de
Pneumologia Sanitária foi integrada no Departa-
mento da Atenção Básica (DAB) e este formaliza-
do na estrutura do Ministério da Saúde. Desde
então, passou a ser subordinado à Secretaria de

Políticas de Saúde. Tal integração possibilitou pen-
sar novas estratégias também para o controle da
tuberculose no país em consonância com o DAB6.

Em 2001, foi instituída a Norma Operacional
da Assistência do SUS (NOAS/SUS/2001), com o
objetivo de promover maior equidade na alocação
de recursos e no acesso da população às ações e
serviços de saúde em todos os níveis de atenção.
Esta norma vem definir as responsabilidades e es-
tratégias mínimas que os municípios devem de-
senvolver no âmbito da atenção primária. Apre-
senta sete eixos estruturantes, dentre eles o contro-
le da tuberculose6.

A política de reorientação da atenção básica a
partir do processo de descentralização, com um
conjunto de medidas e programas específicos
(PACS e PSF), transfere para os municípios a res-
ponsabilidade da atenção básica. Segundo o Mi-
nistério da Saúde7, o esforço de reorganização do
modelo de atenção à saúde no Brasil apresentou
novas perspectivas desde a proposição da Estraté-
gia da Saúde da Família como eixo estruturante da
atenção básica (em substituição ao modelo tradi-
cional de assistência á saúde).

A Estratégia da Saúde da Família tem como
prioridade as ações de prevenção, promoção e re-
cuperação da saúde das pessoas, de forma integral
e contínua. Está pautada nos princípios da refor-
ma sanitária brasileira e torna-se o foco da reor-
ganização da atenção básica, garantindo oferta de
serviço e o fortalecimento dos princípios da uni-
versalidade, acessibilidade, integralidade e eqüida-
de do SUS6.

O PSF foge a uma concepção usual em relação
aos demais programas concebidos pelo Ministé-
rio da Saúde, “ [...] Já que não é uma intervenção
vertical e paralela às atividades dos serviços de saú-
de”8. Pelo contrário, é uma estratégia que permite
a integração e permite a organização das ativida-
des em um determinado território definido, obje-
tivando o enfrentamento e a busca de soluções para
a resolução de problemas, além de assumir um
caráter de inclusão, e aí, uma grande parcela da
população, que em geral é privada de um acesso
mínimo de garantias sociais, tem sido a mais be-
neficiada.

O que se espera do PSF é que o serviço de saúde
seja a porta de entrada da clientela, promovendo o
acesso à população e prestando uma boa atenção
básica, inclusive fazendo o diagnóstico precoce da
tuberculose e supervisionando o tratamento9.

A proposta nas Unidades Saúde da Família
(USF) seria dar maior resolutividade para os ca-
sos de tuberculose, revertendo a lógica da organi-
zação da atenção à saúde, isto é, passando do
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modelo médico-privatista para uma forma que
origine novas práticas de atenção pautadas no
modelo de  vigilância à saúde9.

No entanto, apesar dos esforços até então em-
preendidos, pode ser observado ainda que os índi-
ces mantêm-se em números significativos e prati-
camente constantes10.

Buscando compreender a manutenção desses
índices, mesmo com o desenvolvimento de ações
preventivas e promotoras da saúde, estruturou-se
este estudo com o objetivo de identificar se o co-
nhecimento, sobre a tuberculose, de enfermeiros e
médicos que trabalham na Estratégia de Saúde da
Família no município de Vitória (ES), seria um
fator relevante na mediação dos processos de pre-
venção, diagnóstico e tratamento da tuberculose.

Métodos

Tipo de estudo

Estudo de corte transversal para a avaliação
do conhecimento e intervenções realizadas por
médicos e enfermeiros, que trabalham nas Estra-
tégias da Saúde da Família, sobre a tuberculose.

Amostra

O município de Vitória, através de suas ações
na atenção primária, caminha rumo à gestão ple-
na em saúde em virtude de seu atendimento pres-
tado à população, sendo considerado de referên-
cia para o estado. O município conta com a parti-
cipação de 70 médicos e 68 enfermeiros, sendo a
amostra randomicamente selecionada, utilizando-
se para isso as unidades de saúde onde esses pro-
fissionais são cadastrados como referência.

As unidades foram numeradas de 1 a 18 e uma
tabela de números aleatórios foi gerada. A amos-
tra estudada foi composta por 50 profissionais,
sendo 24 médicos e 26 enfermeiros, distribuídos
em nove unidades de saúde do município.

Coleta de dados

A coleta dos dados foi realizada mediante a apli-
cação de questionário contendo perguntas abertas
e fechadas, dividas em quatro grupos: transmis-
são, sinais e sintomas, diagnóstico e tratamento.

Análise dos dados

Os dados coletados foram analisados utilizan-
do-se o programa estatístico STATA Copr (versão

8.0). As variáveis quantitativas foram apresenta-
das com suas médias e desvio padrão. As respos-
tas foram categorizadas como adequadas ou ina-
dequadas de acordo com o manual de normas para
o controle da tuberculose do Ministério da Saúde.

Para avaliar se havia diferenças significativas
entre os profissionais que atendem a pacientes com
tuberculose, as respostas dos médicos e enfermei-
ros foram analisadas separadamente e para se es-
tabelecer diferença entre as classes profissionais, no
que se diz respeito ao conhecimento destes sobre a
tuberculose, foi utilizado o teste qui-quadrado exa-
to de Fischer com o nível de significância de 0.05.

Considerações éticas

O estudo em questão foi aprovado pelo comitê
de Ética em Pesquisa do Centro Biomédico da Uni-
versidade Federal do Espírito Santo. Em seguida,
foi solicitada autorização da Secretaria Municipal
de Saúde para a aplicação do instrumento de pes-
quisa. Antes de iniciá-lo, também foi solicitado ao
profissional de saúde em questão que assinasse o
termo de consentimento. No sentido de manter a
confidencialidade dos sujeitos, foi omitido o nome
das unidades de saúde randomizadas neste estudo.

Resultados

A amostra estudada possui média de idade 34,5
anos, sendo o seu desvio padrão de 7,72. A média
de tempo de trabalho entre os profissionais foi de
9,91 anos, sendo seu desvio padrão de 7,45.

Transmissão

Em relação ao microorganismo causador da
TB pulmonar, não houve diferença estatisticamen-
te significativa entre os médicos e enfermeiros, sen-
do verificado 100% de acerto entre os mesmos. Am-
bos possuíam conhecimento adequado sobre a for-
ma de veiculação do bacilo, porém 18% do total
(médicos e enfermeiros) responderam que a trans-
missão ocorre apenas pelo ar, enquanto que 56%
responderam que a TB pode ser transmitida pela
saliva dos doentes e 26% disseram que a TB pul-
monar poderia ser transmitida através das duas
maneiras. Quando então questionados se uma pes-
soa pode transmitir os bacilos estando infectada,
mas sem desenvolver a doença, 36% responderam
inadequadamente e 64% responderam adequada-
mente, ou seja, que ela não pode ser disseminada.

Dentre os fatores que aumentam as chances de
um indivíduo adquirir a TB, o que se obteve foi a
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seguinte relação: 83% dos médicos e 73% dos en-
fermeiros responderam que pacientes HIV-positi-
vos têm maiores chances de adquirir e disseminar
a TB; 41% dos médicos e 31% dos enfermeiros
afirmaram a contagiosidade do caso índice. Des-
taca-se que apenas 56% do total (54% médicos e
57% enfermeiros) consideraram a duração da ex-
posição como um fator determinante (Tabela 1).

Diagnóstico

Em relação ao diagnóstico da tuberculose, 100%
dos médicos e enfermeiros responderam que a tosse
seca ou produtiva por três semanas ou mais é um
sinal da presença da doença (Tabela 2).

Em se tratando de TB infantil, todas as situa-
ções de suspeita foram citadas; no entanto, em di-
ferentes proporções: 48% (50% médicos e 46%

enfermeiros) afirmaram da suspeita em casos de
pneumonia de evolução lenta, ao passo que 54%
dos médicos e 38% dos enfermeiros afirmaram
suspeita quando ocorre reação forte ao PPD nas
crianças. Entretanto, como pode ser observado,
não houve diferença estatisticamente significativa
entre médicos e enfermeiros (Tabela 3).

Sobre as evidências da cura dos pacientes, 88%
do total de médicos e enfermeiros responderam
que as baciloscopias negativas evidenciam a cura
dos mesmos, 62% assinalaram o desaparecimento
das queixas e sintomas e 48%, o aumento do peso.
Em se tratando de agravamento da doença, os en-
trevistados afirmaram nas mesmas proporções os
aspectos que demonstram a não adesão ao trata-
mento: 88% assinalaram as baciloscopias positi-
vas, 62%, permanência das queixas e sintomas e
48%, a diminuição do peso.

Tabela 1. Distribuição dos sujeitos da pesquisa segundo o número de opções assinaladas corretamente referente
aos fatores que aumentam as chances de se adquirir a tuberculose.

Variável

Pacientes HIV-positivos
Contagiosidade do caso índice
Tipo de ambiente da exposição
Duração da exposição

Médicos

20 – 83%
10 – 41%
11 – 46%
13 – 54%

Enfermeiros

19 – 73%
8 – 31%

15 – 57%
15- 57%

Total

39 – 78%
18 – 36%
26 – 52%
28 – 56%

p-valor*

0,5
0,3

0,28
0,51

* teste qui-quadrado exato de Fisher.

Tabela 2. Distribuição dos sujeitos da pesquisa segundo os sinais e sintomas mais característicos da doença.

Variável

Tosse por mais de 3 semanas
Perda de peso
Febre
Sudorese

Médicos

24 – 100%
21 – 87%
20 – 83%
19 – 79%

Enfermeiros

26 – 100%
23 – 88%
19 – 73%
15 – 57%

Total

50 – 100%
44 – 88%
39 – 78%
34 – 68%

p-valor*

1
0,62
0,29
0,09

* teste qui-quadrado exato de Fisher.

Tabela 3. Distribuição dos sujeitos da pesquisa segundo as suspeitas de tuberculose infantil.

Variável

Pneumonia de evolução lenta
Linfadenopatia cervical
Reação forte ao PPD
Adenomegalias hilares e/ou paratraqueais

Médicos

12 – 50%
08 – 33%
13 – 54%
08 – 33%

Enfermeiros

12 – 46%
04 – 15%
10 – 38%
06 – 23%

Total

24 – 48%
12 – 24%
23 – 46%
14 – 28%

p-valor*

0,50
0,09

0,20
0,24

* teste qui-quadrado exato de Fisher.
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Tratamento

Em relação ao tratamento, devem ser concedi-
das aos pacientes orientações básicas para que eles
obtenham sucesso ao longo do mesmo. No estu-
do, médicos e enfermeiros assinalaram as questões
principais sobre o tratamento: 62% (sendo 62% de
médicos e 61% de enfermeiros) responderam que
as características da doença devem ser elucidadas
aos pacientes, 75% dos médicos e 57% dos enfer-
meiros afirmaram ser importante o esclarecimento
aos clientes sobre os efeitos adversos dos medica-
mentos e 92% (96% médicos e 88% enfermeiros)
disseram orientar os pacientes sobre as consequên-
cias do abandono do tratamento (Tabela 4).

A Estratégia do Tratamento Supervisionado
(DOTS/TDS) tem como objetivo garantir a ade-
são do paciente, com base em princípios que aten-
dam o paciente da melhor forma possível. Quan-
do questionados sobre o funcionamento desta es-
tratégia, 56% do total (médicos e enfermeiros) afir-
maram que o paciente deve ser assistido em um

local de sua própria escolha, ao passo que 41%
dos médicos e 15% dos enfermeiros disseram que
o paciente deve ser assistido num local de escolha
do médico ou enfermeiro (Tabela 5).

Em se tratando de atenção especial no trata-
mento supervisionado, 100% dos médicos e enfer-
meiros assinalaram pelo menos um grupo de in-
divíduos: 94% os etilistas, 100% os casos de retra-
tamento, 94% os mendigos, 92% os presidiários e
84% os doentes institucionalizados.

Prevenção

Em relação às medidas preventivas, 92% dos
profissionais entrevistados assinalaram que todos
os contatos dos doentes devem ser convocados
para a realização de exames. 80% dos médicos e
enfermeiros afirmaram que os sintomáticos de-
vem ser submetidos à rotina prevista para o diag-
nóstico de TB e 28%, de maneira inadequada, afir-
maram a necessidade da realização primeiramente
de cultura em assintomáticos.

Tabela 4. Distribuição dos sujeitos da pesquisa segundo as orientações básicas que devem ser concedidas aos
pacientes diagnosticados com tuberculose.

Variável

Características da doença
Drogas utilizadas
Efeitos adversos dos medicamentos
Benefícios do uso regular
Consequências do abandono

Médicos

15 – 62%
17 – 71%
18 – 75%
22 – 91%
23 – 96%

Enfermeiros

16 – 61%
14 – 54%
15 – 57%
19 – 73%
23 – 88%

Total

31 – 62%
31 – 62%
33 – 66%
41 – 82%
46 – 92%

p-valor*

0,58
0,17
0,16
0,08
0,33

* teste qui-quadrado exato de Fisher.

Tabela 5. Distribuição dos sujeitos da pesquisa segundo à alguns itens do funcionamento da Estratégia de
Tratamento Supervisionado.

Variável

Assistência no local de escolha do paciente
Assistência no local de escolha do médico
ou enfermeiro
Até os 2 primeiros meses o paciente deve ser
observado pelo menos 3 vezes por semana

Médicos

14 – 58%
10 – 41%

10 – 41%

Enfermeiros

14 – 53%
04 – 15%

09 – 34%

Total

28 – 56%
14 – 28%

19 – 38%

p-valor*

0,48
0,04

0,41

* teste qui-quadrado exato de Fisher.
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Discussão

O Programa Saúde da Família (PSF), implantado
no Brasil em 1994, foi concebido para ser a porta
de entrada do sistema local de saúde e desenvolver
a atenção básica de forma integral e resolutiva,
proporcionando, além de extensão de cobertura e
ampliação do acesso, a substituição das práticas
tradicionais, contribuindo para a reestruturação
do sistema de saúde11.

A avaliação da implementação do Plano Estra-
tégico para o Controle da Tuberculose, enquanto
componente da gestão em saúde,é fundamental
para dar suporte ao processo decisório mediante a
identificação de problemas, reorientação das ações,
incorporação de novas práticas sanitárias e men-
suração do impacto das ações implementadas.
Neste sentido, o estudo teve por intuito avaliar as
ações e o conhecimento de enfermeiros e médicos
em relação à tuberculose, uma doença responsável
por altos índices de mortalidade e de incapacidade
física para o trabalho, que ainda continua sendo
um sério problema de saúde pública10.

Como a participação no estudo foi voluntária,
durante o convite e as entrevistas, foi relatada pe-
los profissionais a necessidade de treinamento e
capacitação com relação à tuberculose. Outro pon-
to observado foi o índice de recusa em participar
do estudo, em torno de 9%. Este fato foi justifica-
do por profissionais que declararam faltar vonta-
de de pesquisar e estudar sobre o assunto. Acredi-
tamos que esta pode ter sido uma limitação do
estudo, pois os profissionais que não aceitaram
participar podem não ser informados sobre a tu-
berculose da mesma forma que aqueles que acei-
taram. Recusa semelhante foi encontrada em um
estudo com os ACS no mesmo município12.

Em relação ao tempo de trabalho, observou-se
que a maior parte dos profissionais (86%) apre-
sentava mais de cinco anos do serviço. No levanta-
mento dos conhecimentos e das práticas dos pro-
fissionais de saúde realizado no Iraque, o conheci-
mento sobre a TB esteve associado significativa-
mente com a idade e o tempo de serviço superior a
cinco anos13.

Apesar de não termos encontrado diferenças
significativas entre os profissionais, um fato im-
portante que merece ser destacado é o numero de
respostas inadequadas em relação à transmissão
da doença por pessoas que estão apenas infecta-
das, fato que pode ser verificado em qualquer
manual de controle da doença10.

Na questão referente ao funcionamento da Es-
tratégia do Tratamento Supervisionado, observou-
se que, em relação ao local de escolha para acom-

panhamento do caso, os enfermeiros responde-
ram significativamente mais que a escolha deve ser
do paciente e os médicos responderam em maior
quantidade que “os médicos e/ou enfermeiros de-
vem escolher um local pra supervisionar o pacien-
te, durante o tratamento”. Vale ressaltar que, se-
gundo as diretrizes do Ministério da Saúde, a esco-
lha do local deve vir por parte do paciente10. Um
estudo realizado na Cidade do Cabo, África do
Sul, demonstrou que o trabalho dos ACS contri-
buiu de maneira superior para a melhora do pro-
grama de controle da TB, principalmente por pro-
piciar outros espaços de inter-relação entre paci-
entes e profissionais, quando comparado com a
abordagem que fazia uso exclusivo das unidades
de saúde14.

O tratamento supervisionado é de vital impor-
tância e sua implementação em todos os progra-
mas é vista como a estratégia capaz de diminuir o
abandono. Os fatores relacionados à baixa adesão
ao tratamento são os esquemas terapêuticos lon-
gos e complexos, a dificuldade de acesso aos servi-
ços de saúde, os problemas de comunicação entre
pacientes e funcionários dos serviços de saúde, co-
morbidades psíquicas e físicas15.

Ainda, há relação entre o abandono de trata-
mento a baixas condições socioeconômicas, distân-
cia nos serviços de saúde, baixo nível de escolarida-
de, precárias condições de saneamento básico e des-
tino inadequado dos dejetos e lixo e hábitos de vida
como o fumo e o álcool16.Outros autores destacam
como causas para a disseminação da doença o aban-
dono do tratamento pelos pacientes, os efeitos co-
laterais da medicação, o desaparecimento dos sin-
tomas da doença e a consequente sensação de cura
vivenciada pelo paciente. A adesão do paciente ao
tratamento e seu sucesso dependem desses fatores.
O que se encontrou no presente estudo foi uma
quantidade satisfatória de profissionais que têm
uma boa relação com seus pacientes e concedem
orientações básicas sobre o tratamento, com o ob-
jetivo de garantir a adesão do mesmo.

De fato, quando estes fatores encontram-se
disponíveis, exemplos de sucesso podem ser ob-
servados, como em Bangladesh, onde altas taxas
de detecção e tratamentos concluídos foram atin-
gidas por meio do uso destes profissionais basea-
dos na comunidade17.

Um dos pontos que merece destaque neste es-
tudo é que a maior parte dos profissionais dedi-
cam seu tempo em atendimentos agendados nas
unidades, o que dificulta a busca ativa de casos por
parte destes profissionais. Um estudo de caso rea-
lizado em um município do nordeste do Brasil,
após a implantação da ESF, detectou por intermé-
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dio de busca ativa 129 casos de tuberculose de to-
das as formas em 2003, correspondendo a 80,1%
dos casos estimados, acima, portanto dos 70%
preconizados pelo Programa de Controle da Tu-
berculose do Ministério da Saúde18.

A identificação dos sintomáticos respiratórios
é um dos eixos estruturantes do controle da tuber-
culose10. Diante da importância da detecção preco-
ce dos casos na comunidade, faz-se necessário re-
pensar a organização dos serviços destes profissi-
onais nas unidades de saúde para que os mesmos
possam efetivamente influenciar as estatísticas do
controle da doença.

Nosso estudo vem mostrar que os enfermei-
ros e médicos possuem conhecimento suficiente

para reduzir os índices da tuberculose, embora se-
jam indispensáveis o contínuo estudo e capacita-
ção dos profissionais para que os mesmos pos-
sam prestar o melhor serviço e dessa forma con-
tribuir para melhores índices de qualidade de vida
à população do município de Vitória (ES).

No entanto, fica claro que não é o conheci-
mento, mas outros fatores os responsáveis pela
manutenção destes índices. Um dos pontos que
podem ser levantados é que, uma vez que o paci-
ente chega ao serviço, ele possui o atendimento
necessário a sua demanda; talvez uma das princi-
pais dificuldades seja ainda a identificação destes
pacientes de forma precoce na comunidade e seu
acesso aos serviços de maneira adequada.
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