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RESUmo
O primeiro contato do doente de tuberculose 
(TB) com o sistema de saúde se dá na porta 
de entrada, e é fundamental para o acesso ao 
diagnóstico. Objetivou-se identificar e anali-
sar a porta de entrada no sistema de saúde 
de Ribeirão Preto para o diagnóstico da TB. 
Baseou-se em um instrumento do Primary 
Care Assessment Tool, adaptado para a TB 
no Brasil. Realizou-se entrevista estruturada 
com 100 doentes de TB diagnosticados entre 
Junho de 2006 e Julho de 2007. Destes, 61% 
chegaram ao local de diagnóstico por enca-
minhamento e apenas 29% se apresentaram 
espontaneamente; 66% procuraram por ser-
viços de atenção primária, 34% por serviços 
de nível secundário e terciário. Ademais, 89% 
foram diagnosticados em serviços públicos e 
destes, 44% foram diagnosticados nos pron-
to-atendimentos. Além disso, 88% foram 
diagnosticados fora de sua área de abran-
gência. Apesar dos doentes terem procura-
do atendimento na atenção primária e mais 
próximo de suas residências, o diagnóstico se 
deu na atenção secundária e terciária.
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AbStRAct
The first contact of TB (tuberculosis) pa-
tients with the health system occurs at the 
front door and is essential to access to di-
agnosis. The objective of this study was to 
identify and analyze patients’ first contact 
with the health system for TB diagnosis in 
Ribeirão Preto. The study was based on an 
instrument of the Primary Care Assessment 
Tool, adapted for TB care in Brazil. Struc-
ture interviews were conducted with 100 
TB patients diagnosed between June 2006 
and July 2007. Of all patients, 61% were re-
ferred to the diagnosis place and only 29% 
sought the service spontaneously; 66% 
sought for primary care services, and 34% 
for secondary and tertiary services. Public 
services diagnosed 89% of all cases, 44% 
of which were diagnosed in emergency 
services. A total 88% of patients were not 
from the area covered by the service. Al-
though patients have sought for primary 
care services, close to their houses, the di-
agnosis occurred in secondary and tertiary 
health care.
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RESUmEn 
El primer contacto del enfermo de tubercu-
losis (TB) con el sistema de salud acontece 
en la puerta de entrada y es fundamental 
para acceder al diagnóstico. Se objetivó 
identificar y analizar la entrada al sistema 
de salud de Ribeirão Preto para diagnóstico 
de TB. Se usó un instrumento del Primary 
Care Assessment Tool, adaptado para TB 
en Brasil. Se realizó entrevista estructura-
da con 100 pacientes de TB diagnostica-
dos entre junio/2006 y julio/2007. 61% de 
los enfermos llegó al lugar de diagnóstico 
por derivación, apenas 29% se presentó 
espontáneamente. 66% solicitó servicios 
primarios, 34% procuraron servicios secun-
darios y terciarios. 89% fue diagnosticado 
en servicios públicos, de ellos, 44% fue 
diagnosticado en los servicios de urgencia. 
88% fue diagnosticado fuera del área ur-
bana correspondiente. A pesar de que los 
enfermos buscaron atención en el servicio 
de urgencias más próximo a sus domicilios, 
el diagnóstico se dio en atención secunda-
ria y terciaria.
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intRodUção

A Tuberculose representa um grande problema de saúde 
nos países em desenvolvimento(1). O Brasil ocupa o 18º lugar 
em incidência da doença dentre os 22 países que detêm 80% 
da carga global de tuberculose. O país possui 92 mil casos no-
vos de TB por ano, com uma incidência de 48 casos por 100 
mil habitantes e prevalência de 60 casos por 100 mil habitan-
tes. Os casos bacilíferos chegam a 49 mil por ano, os multi-
drogarresistentes representam 0,9% dos casos e o número 
de óbitos pela doença é de 8,4 mil por ano, representando 
uma taxa de mortalidade de 4,4 por 100 mil pessoas(2).

O relatório da World Health Organization (WHO) apon-
ta que em 2007 o Brasil apresentou taxa de detecção de 
casos de 78%, dentro da meta estabelecida, porém a taxa 
de cura de bacilíferos foi de 73%, abaixo da meta assina-
da(2). A taxa de cura da TB está intimamente ligada à de-
mora para o diagnóstico dos casos da doença. Há algum 
tempo a WHO destaca que o problema persiste não devi-
do às formas de diagnóstico e de tratamento da doença e 
sim, à forma como os serviços de saúde se organizam para 
detectar e tratar os casos de TB(3).

O aumento na demora para a realização 
do diagnóstico e início do tratamento leva 
ao aumento do risco de transmissão da do-
ença, principalmente em ambientes urba-
nos, além de diminuir a chance de cura do 
doente de TB. Fatores relacionados ao doen-
te bem como aos serviços de saúde podem 
contribuir para essa demora na realização 
do diagnóstico da TB e muitos desses estão 
interligados à organização dos serviços de 
saúde sejam eles públicos ou privados(4-5). 
Estudos realizados em diferentes locais co-
mo Shanghai, Espanha, Hong Kong e Brasil 
mostraram que alguns desses fatores estão 
relacionados ao tipo de serviço de saúde procurado pelo 
doente de TB, tipo de serviço que realiza o diagnóstico e 
meios diagnósticos empregados pelo serviço de saúde(4,6).

O quadro teórico que norteou as discussões desse es-
tudo foi o da Atenção Primária (AP) e um de seus atributos 
que é a Porta de Entrada, proposto por Starfield(7).

Segundo a autora, AP pode ser definida como aquele 
nível de atenção do sistema de saúde que funciona como 
Porta de Entrada para todas as necessidades de saúde das 
pessoas. A atenção primária aborda os problemas mais 
comuns da comunidade oferecendo serviços de promo-
ção, prevenção, cura e reabilitação. É responsável m por 
coordenar, organizar e racionalizar o uso de todos os re-
cursos, tanto básicos como especializados, direcionados 
para a promoção, manutenção e melhora da saúde(7).

O primeiro contato do doente de TB com o sistema de 
saúde é fundamental para garantir o acesso ao diagnósti-
co da doença, sendo que esse se dá na porta de entrada 
do sistema. Embora pouco definido, o conceito de porta 

de entrada é compreendido como o local ou o profissional 
a ser procurado como primeiro ponto de atenção a cada 
novo problema de saúde percebido, é o local de primeiro 
contato dentro do sistema de saúde(7).

No Brasil a Política Nacional de Atenção Básica (PNAB) 
estabelece que os serviços de Atenção Primária (AP) ou de 
Atenção Básica (AB), representados pelas Unidades Bási-
cas de Saúde (UBS) e Unidades de Saúde da Família (USF) 
devem assumir essa função(8).

O presente estudo teve como objetivo analisar a porta 
de entrada do doente de TB no acesso ao diagnóstico no 
município de Ribeirão Preto – SP.

obJEtiVo

Identificar e analisar a porta de entrada no sistema de 
saúde de Ribeirão Preto para o diagnóstico da TB.

mÉtodo

Este estudo insere-se no projeto multicêntrico Avaliação 
das dimensões organizacionais e de desempe-
nho dos serviços de atenção básica no controle 
da tuberculose em regiões do Brasil e trata-se 
de um inquérito epidemiológico prospectivo.

Foi desenvolvido entre julho e agosto de 
2007 em Ribeirão Preto, um município com 
547.417 habitantes, 189 casos novos de TB 
no ano, coeficiente de incidência de 34,5 
casos por 100.000 habitantes. O índice de 
cura foi 78,7% e o tratamento supervisiona-
do atingiu cobertura de 77,7%. O Programa 
de Controle da TB (PCT) é desenvolvido em 
cinco distritos de saúde (Norte, Sul, Leste, 
Oeste e Central), com equipes fixas, mas 

não exclusivas. O diagnóstico da TB pode ser realizado 
em qualquer ponto de atenção do município e as demais 
ações de controle da TB (consultas médicas e de enferma-
gem, acompanhamento do caso, distribuição de medica-
mentos, controle de comunicantes e tratamento supervi-
sionado) são realizadas pelos PCT.

No período da coleta de dados, 133 doentes encontra-
vam-se em tratamento. Selecionou-se uma amostra por 
conveniência de 100 doentes, maiores de 18 anos, resi-
dentes no município, fora do sistema prisional.

A pesquisa foi realizada a partir da adaptação de um 
instrumento componente do Primary Care Assessment 
Tool (PCAT), elaborado e validado para avaliar os aspec-
tos críticos da atenção primária(7). Este instrumento foi 
adequado e validado para a Atenção Primária no Brasil(9) e 
adaptado para a atenção à TB(10).

Foram utilizadas sete variáveis relacionadas à porta de 
entrada do doente de TB no sistema de saúde, a saber: 
forma de apresentação ao diagnóstico; freqüência de pro-

o primeiro contato do 
doente de Tuberculose 

com o sistema de 
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para garantir o acesso 
ao diagnóstico da 

doença, sendo que 
esse se dá na porta de 

entrada do sistema.
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cura por serviço de atenção primária antes do diagnóstico; 
demanda por pronto socorro/hospital antes do diagnóstico; 
procura pela unidade de saúde próxima à residência; procu-
ra por serviço de saúde público ou privado; tipo de serviço 
de saúde onde foi realizado o diagnóstico; diagnóstico reali-
zado dentro ou fora da área abrangência.

O instrumento foi dividido em duas partes, sendo que 
na primeira parte continha informações sócio-demográ-
ficas e endereços dos doentes e na segunda parte havia 
questões relacionadas à porta de entrada. Os dados da 
primeira parte do instrumento foram coletados do siste-
ma de informação TB-WEB e para os dados da segunda 
parte foram realizadas entrevistas com os doentes.

Os entrevistados responderam cada item segundo 
uma escala Likert variando de um a cinco. Um indicador 
foi criado para cada pergunta e corresponde ao valor mé-
dio obtido pela somatória de todas as respostas dos en-
trevistados e dividido pelo total de respondentes.

Os dados foram dispostos em uma Tabela de entrada de 
dados do Software Statística 7.0 da StatSoft. Para identificar 
o serviço de saúde da área de abrangência do doente foi rea-
lizado o georreferenciamento dos endereços dos doentes de 
TB que participaram do estudo e dos serviços de saúde do 
município de Ribeirão Preto, incluindo UBS, Unidades Básicas 
e Distritais de Saúde (UBDS), Unidades de Saúde da Família 
(USF), ambulatórios de referências (AR) e hospitais públicos. 
Foi realizada uma análise descritiva das variáveis, com cons-
trução de gráficos de frequência relativas e absolutas.

O projeto foi aprovado pelo comitê de ética da Escola 
de Enfermagem de Ribeirão Preto – Universidade de São 
Paulo, sob o protocolo nº 0762/2007. As entrevistas so-
mente foram realizadas após leitura e assinatura do termo 
de consentimento pelo entrevistado.

RESULtAdoS

A Figura 1 mostra a forma como os doentes chegaram 
ao serviço de saúde que realizou o diagnóstico de TB. Ob-
serva-se que a maior parte dos doentes de TB (61%) che-
gou ao local de diagnóstico por meio de encaminhamento 
feito por outros serviços de saúde ou profissionais de saú-
de devido a suspeita da doença. Apenas 29% dos doentes 
se apresentaram espontaneamente ao serviço que reali-
zou o diagnóstico. A busca de sintomáticos respiratórios 
foi pouco enfatizada, pois somente 3% dos doentes foram 
diagnosticados dessa forma.

A Figura 2 elucida os tipos de serviços de saúde procu-
rados pelos doentes de TB, como porta de entrada do sis-
tema, quando iniciaram os sintomas da doença. Observa-se 
que a maior parte dos doentes (66%) procurou por serviços 
de atenção primária como porta de entrada como é pre-
conizado pela PNAB, porém ainda há uma grande porcen-
tagem de doentes (34%) que procura por serviços de nível 
secundário e terciário (pronto atendimentos e hospitais.

A Figura 3 apresenta a freqüência com que os doentes 
procuraram por serviços de saúde de sua área de abran-
gência ao primeiro contato quando iniciaram os sintomas 
da TB. Dos doentes entrevistados, 59% sempre procura-
ram por serviços de saúde de sua área de abrangência, 
ou seja, os mais próximos de sua residência, e 38%, uma 
porcentagem considerável, nunca procurou pelos serviços 
mais próximos de sua residência.

61%

29%

1% 2% 2%
5%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

Encami-
nhamento

com suspeita
de TB

Apresen-
tação

espon-
tânea

Busca
ativa

Controle
de

comuni-
cantes

Compare-
cimento

por outros
motivos

Ignorado

Figura 1 - Distribuição dos doentes TB diagnosticados segundo for-
ma de apresentação para o diagnóstico - Ribeirão Preto - 2006 - 2007

Figura 2 - Distribuição dos doentes segundo a freqüência com que 
procuraram os serviços de saúde quando iniciaram os sintomas da 
TB - Ribeirão Preto - 2006-2007

Figura 3 - Distribuição dos doentes de TB segundo a freqüência 
com que procuraram a unidade de saúde de sua área de abrangên-
cia para o diagnóstico da doença - Ribeirão Preto - 2006-2007

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

Nunca Quase nunca Sempre

Hospital ou PA UBS

66%

28%

3%
6%

31%

66%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

Nunca Quase
nunca

Às vezes Sempre

38%

1% 2%

59%



901A porta de entrada para o diagnóstico da tuberculose 
no Sistema de Saúde de Ribeirão Preto/ SP
Oliveira MF, Arcêncio RA, Ruffino-Netto A, Scatena LM, Palha PF, Villa TCS

Rev Esc Enferm USP
2011; 45(4):898-904

www.ee.usp.br/reeusp/

A Figura 4 apresenta os tipos de serviços que realiza-
ram o diagnóstico dos doentes de TB e se esses serviços 
se localizam dentro ou fora da área de abrangência dos 
doentes.
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Figura 4 - Distribuição dos doentes de TB segundo a área de 
abrangência (dentro ou fora) e local de diagnóstico - Ribeirão 
Preto - 2006-2007

Com relação à natureza do serviço, 89% dos doentes 
foram diagnosticados em serviços públicos de saúde e ape-
nas 11% em serviços privados. Dos doentes diagnosticados 
em serviços privados, 6% foram diagnosticados em hospi-
tais privados e outros 5% em consultórios particulares.

Dos 89% diagnosticados em serviços públicos, obser-
va-se que 48% foram diagnosticados em serviços de saúde 
(UBDS), sendo que 44% foram diagnosticados nos pronto 
atendimentos das UBDS (UBDS-PA) e 4% na atenção básica 
das UBDS. Ainda, 20% foram diagnosticados em hospitais 
públicos e 12% em UBS. Os ambulatórios de referência 
foram responsáveis pelo diagnóstico de 9% dos doentes.                                                              

O diagnóstico dos doentes foi realizado principalmen-
te em unidades de nível secundário e terciário (UBDS-PA, 
Ambulatórios de referência e hospitais), somando-se 73% 
do total dos diagnósticos realizados. A atenção básica foi 
menos representativa no diagnóstico dos casos de TB es-
tudados, com um total de apenas 16% dos casos.

Quanto à localização dos serviços de saúde, 88% dos 
doentes foram diagnosticados por serviços fora de sua 
área de abrangência, somente 12% foram diagnosticados 
pelos serviços mais próximos de sua residência.

diScUSSão

A Figura 1 mostra a forma como os doentes se apresen-
taram aos serviços de saúde que diagnosticaram a TB. De 
acordo com os dados 61% dos doentes foram encaminha-
dos por outros serviços de saúde. Isso significa que esses 
doentes procuraram por serviços de saúde com sintomas da 
TB, mas os profissionais de saúde os encaminharam a ou-
tros serviços para a realização do diagnóstico, contrariando 
o princípio da descentralização das ações de TB da PNAB(8). 

Isso pode ocorrer devido à debilidade quantitativa e qua-
litativa de recursos humanos na atenção primária, à sobrecar-
ga de funções e inadequada qualificação dos profissionais de 
saúde para lidarem com a TB(11). Para o preparo dos profissio-
nais de saúde é necessário implantação de ações concretas 
nas universidades e escolas médicas, com tempo suficiente 
para o ensino teórico e a prática em campo e através da co-
laboração de médicos especialistas e sociedades científicas. 
Além disso, esse preparo deve ocorrer continuamente por 
meio de treinamentos. Ressalta-se, porém, a dificuldade que 
existe na programação desses treinamentos devido à impos-
sibilidade de participação de grande parte dos profissionais 
de saúde, que muitas vezes não podem ser liberados de seus 
setores pelo número restrito de recursos humanos. A falta de 
oportunidade de realização de treinamentos por parte dos 
profissionais os deixam despreparados para o manejo da TB 
e para atenderem aos protocolos nacionais de diagnóstico e 
acompanhamento dos doentes(12).

Um estudo realizado em Ribeirão Preto aponta a des-
centralização das ações do PCT como uma fortaleza que 
facilitaria o acesso dos doentes de TB aos serviços de saú-
de(13). Porém outros autores apontam que a descentraliza-
ção pode trazer também riscos como a falta de responsa-
bilização por parte dos profissionais de saúde(14).

Quanto aos tipos de serviços de saúde procurados pelos 
doentes de TB como porta de entrada do sistema de saúde, 
apresentado na Figura 2, observa-se que a maior parte dos 
doentes (66%) sempre procurou por serviços de atenção 
primária para a obtenção do primeiro atendimento. Entre-
tanto há uma porcentagem considerável de doentes (31%) 
que procuraram por serviços de nível secundário ou terciá-
rio (pronto atendimento ou hospital) para obtenção do pri-
meiro atendimento para o diagnóstico da TB.

A escolha dos doentes pela procura por pronto atendi-
mentos ou hospitais é pautada em experiências anteriores 
com determinados serviços de saúde e em aspectos cultu-
rais. Muitos doentes acreditam que os hospitais e pronto 
atendimentos (PA) são locais que possuem maior infra-
-estrutura para diagnosticar e tratar problemas de saúde 
e, por isso, confiam mais nesses serviços. Para outros a 
preferência pelos hospitais e PA decorre do horário restri-
to de funcionamento dos serviços de atenção primária(15).

De acordo com a Figura 3 observa-se que uma porcen-
tagem considerável (38%) dos doentes preferiu procurar 
serviços de saúde mais distantes de seus domicílios ou fo-
ra da sua área de abrangência. Isso pode estar relaciona-
do ao fato de que os doentes procuraram por hospitais ou 
PA para serem atendidos.

Um fator que pode levar os doentes a procurarem por 
serviços mais distantes é o estigma da doença. Os doen-
tes têm medo de descobrirem que tem TB e que pessoas 
conhecidas saibam do seu problema de saúde. A TB ainda 
é uma doença que causa vergonha aos doentes, pois as 
pessoas desconhecem seu modo de transmissão e há uma 
grande ligação com o HIV(16).
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Com relação aos locais de diagnóstico apontados na 
Figura 4, observa-se que os serviços particulares foram 
responsáveis por apenas 11% dos diagnósticos realizados. 
Apesar de ser uma porcentagem ainda baixa, esse setor 
vem aumentando sua detecção de casos de TB.

Dois motivos podem explicar essa ainda baixa por-
centagem do setor privado no diagnóstico da TB: A difi-
culdade dos profissionais desse setor para suspeitar de 
TB quando procurado pelos sintomáticos respiratórios e 
o fato de que a TB ainda atinge mais populações econo-
micamente desfavorecidas que não possuem condições 
financeiras para consultar em serviços privados(13,17).

Diferentes autores relatam que o fato de o doente ser 
atendido em serviços particulares leva ao aumento no 
tempo para a realização do diagnóstico de TB. Alguns fato-
res apontados pelos autores são os métodos diagnósticos 
utilizados por esses serviços, principalmente pelo uso do 
Raio-X, o fato de muitas vezes, desconhecerem a política 
de controle da tuberculose, não receberem incentivos fi-
nanceiros para o controle da TB e por não suspeitarem de 
TB devido às características sócio-econômicas dos pacien-
tes que os procuram(1,5).

Os profissionais de setor privado de saúde têm a di-
ficuldade de chegarem a suspeita da TB. Ainda existe a 
associação muito forte entre a TB e a pobreza e como a 
maior parte dos pacientes que procuram pelos serviços de 
saúde privada possui situação financeira estável, poucos 
médicos pensam na possibilidade da TB(1).

Há necessidade de integração entre setor público e 
setor privado, promovendo nesse último a divulgação e 
aplicação correta das ações de controle da TB melhorando 
o acesso ao diagnóstico à população assistida nesse setor, 
já que representa uma porta de entrada cada vez mais fre-
quente dos doentes de TB.

Ainda pela Figura 4, observa-se a participação dos di-
ferentes níveis de atenção a saúde no diagnóstico da TB. 
A figura mostra que a maior participação com relação ao 
setor público foi dos serviços de atenção secundária re-
presentados pelos pronto-atendimentos e ambulatórios 
de referência e de atenção terciária, representados pelos 
hospitais, somando esses dois níveis 73% dos doentes 
diagnosticados. As UBS e as USF representaram apenas 
16% dos diagnósticos realizados.

Outro dado identificado na Figura 4 foi que 88% dos 
doentes foram diagnosticados em serviços de saúde loca-
lizados fora de sua área de abrangência, somente em 12% 
o diagnóstico ocorreu dentro da área de abrangência.

Isso comprova que muitos doentes são diagnosticados 
nos níveis secundário e terciário de atenção à saúde, uma 
vez que estes serviços não são as referências como porta de 
entrada e, muitas vezes necessitam que o doente seja re-
ferenciado por um serviço de atenção básica para eles. Se-
gundo a PNAB, a TB deve ser uma das prioridades nos ser-

viços de AB, e os pacientes devem ser diagnosticados nesse 
nível de atenção por ser o mais próximo da população.

Analisando-se as Figuras 2, 3 e 4 em conjunto, nota-se 
que a maioria dos doentes procurou por assistência nos 
serviços de atenção primária quando começou a sentir-se 
doente (66%), porém a minoria dos doentes foi diagnosti-
cada por serviços de atenção primária (16%). Além disso, 
a maioria dos doentes procurou por assistência em ser-
viços de sua área de abrangência, o mais próximo de sua 
residência (59%), porém somente 12% foram diagnostica-
dos dentro de sua área de abrangência.

Isso significa que apesar de os doentes terem procu-
rado por atendimento na atenção primária e mais próxi-
mo de suas residências, a resolutividade se deu mesmo 
na atenção secundária e/ou terciária, em serviços fora de 
suas áreas de abrangência.

Esses dados mostram que uma quantidade expressiva de 
doentes não está sendo diagnosticada por serviços de aten-
ção primária, mas sim, por serviços de pronto atendimento 
e hospitais. Esses serviços, pela própria lógica de funciona-
mento devem ter o mais fácil acesso com relação aos demais 
devido aos horários de funcionamento e por não necessita-
rem de agendamento de consulta para atendimento do do-
ente, proporcionando rapidez no atendimento(18).

Em um estudo realizado na Espanha encontrou-se que 
um fator relacionado à maior demora para o diagnóstico da 
TB é o fato de o doente ter se apresentado com sintomas em 
unidades de atenção primária, devido ao fato do despreparo 
para a realização do diagnóstico da doença. No mesmo estu-
do, o fato de o doente procurar por hospital para atendimen-
to com sintomas de TB representou uma diminuição no tem-
po entre o início dos sintomas e o diagnóstico da doença(5).

Os serviços de atenção primária são baseados, na 
maior parte das vezes, na demanda espontânea, modelo 
no qual se espera que o indivíduo com Tuberculose procu-
re pelo serviço de saúde ao perceber algum sinal ou sinto-
ma da doença(19).

Entretanto, no espaço de tempo entre a percepção 
dos sintomas até o diagnóstico, muitos fatores poderão 
intervir, significando que o doente poderá permanecer 
mais tempo sem tratamento, piorando seu estado e disse-
minando a doença na comunidade(20). Muitas vezes quan-
do percebe a sintomatologia, o doente já se encontra num 
estágio mais avançado da doença e, ao procurar pelo ser-
viço de saúde, acaba por ser hospitalizado, quando então 
será feito o diagnóstico(21).

Acredita-se que muitos casos de tuberculose não são 
diagnosticados, seja por não terem acesso aos serviços de 
saúde mesmo com o Tratamento Supervisionado(22-23), ou 
devido ao fato de os profissionais de saúde não estarem 
atentos aos sintomáticos respiratórios(13).  Isso demonstra 
o modelo de atenção fragmentado, que supervaloriza a 
especialidade, não atentando às questões de promoção e 
prevenção, valorizando apenas as ações curativas(12).
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Devido às falhas no processo de busca e diagnóstico dos 
casos de TB, muitos doentes não são diagnosticados nas fa-
ses iniciais da doença e são encaminhados numa fase mais 
avançada, necessitando de hospitalização devido ao mau 
estado geral e à caquexia, o que torna os hospitais locais de 
acesso ao diagnóstico cada vez mais freqüentes(21).

concLUSão

Apesar da maioria dos doentes ter buscado por aten-
dimento em UBS e serviços próximos de sua residência 
quando inciaram os sintomas da TB, o diagnóstico da 
maior parte dos doentes foi realizado em pronto-atendi-
mentos (44%) e em hospitais (26%). Ainda, houve predo-
mínio do diagnóstico realizado fora da área de abrangên-

cia. A representatividade dos serviços particulares e de 
atenção primária no diagnóstico foi baixa.

Os resultados de pesquisa indicaram que existem vá-
rios elementos que concorrem para que a atenção dispen-
sada a Atenção Básica não contempla a sua resolutividade 
corroborando para que a doença permaneça ainda como 
um problema de saúde pública.

Um dos pontos cruciais é a forma de organização dos 
serviços de saúde no âmbito local, o qual tem privilegia-
do a lógica na atenção á demanda espontânea em de-
trimento a necessidade de reorganizar sob o prisma das 
condições crônicas que exigem resolubilidade na atenção, 
qualificação dos profissionais para lidar com doenças que 
envolvem múltiplos aspectos na sua assistência como: 
culturais, sociais, econômicos e de subjetividades.
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