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Resumo
Objetivo: avaliar os aspectos geográficos e organizacionais dos serviços de atenção primária à saúde na detecção de 

casos de tuberculose em Pelotas-RS, Brasil. Métodos: estudo de avaliação com desenho descritivo, realizado com 276 
profissionais de saúde em 2012; os dados foram coletados mediante aplicação de questionário estruturado, contemplando 
aspectos geográficos e organizacionais, valorados utilizando-se escala Likert de cinco pontos. Resultados: a média de uso 
do transporte motorizado pelos sintomáticos respiratórios para o deslocamento até o serviço de saúde foi considerada 
regular pelos entrevistados; embora exista disponibilidade satisfatória de profissionais, a rotatividade de recursos humanos 
e o cumprimento de horário foram considerados insatisfatórios; já o tempo médio destinado aos atendimentos e de espera 
pela consulta médica superior a 60 minutos foram considerados regulares. Conclusão: as características organizacionais e 
geográficas identificadas como insatisfatórias podem interferir na detecção de casos de tuberculose em Pelotas-RS. 

Palavras-chave: Tuberculose; Atenção Primária à Saúde; Avaliação de Serviços de Saúde.

Abstract
Objective: to evaluate the geographical and organizational aspects of primary health care services in detecting 

tuberculosis cases in Pelotas-RS, Brazil. Methods: this was a descriptive evaluation study involving 276 health 
professionals in 2012; data were collected using a structured questionnaire covering geographical and organizational 
aspects which received a score using a Likert scale of 1 to 5. Results: average use of motorized transport by symptomatic 
respiratory patients (having a cough for more than three weeks) to get to a healthcare service was considered regular 
by respondents; although there was satisfactory availability of health professionals, human resource turnover and 
time-keeping were considered unsatisfactory; average time of more than 60 minutes waiting to see the doctor and 
average time spent with the doctor were considered regular. Conclusion: organizational and geographic characteristics 
identified as unsatisfactory may interfere with the detection of tuberculosis cases in Pelotas-RS. 

Key words: Tuberculosis; Primary Health Care; Health Services Evaluation.

*Manuscrito originado da dissertação de Mestrado de Simone Pieren dos Reis, intitulada ‘Diagnóstico da Tuberculose em Pelotas: 
avaliação dos aspectos geográficos e organizacionais dos serviços de Atenção Primária à Saúde na visão dos profissionais de 
saúde’, defendida junto ao Programa de Pós-Graduação em Enfermagem da Universidade Federal de Pelotas no ano de 2013. 
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Introdução

A tuberculose (TB) permanece como um problema 
de Saúde Pública mundial. Em 2014, houve 6,9 milhões 
de casos novos da doença no mundo a merecer atenção 
especial por parte dos governos, dos profissionais 
da saúde e da população geral. O Brasil ocupa a 18ª 
posição em carga de tuberculose, representando 0,9% 
dos casos estimados no mundo e 33,0% dos estimados 
para as Américas.1

Em 2015, a incidência da doença no estado do 
Rio Grande do Sul (RS) foi de 39,2 casos por 100 mil 
habitantes, coeficiente superior ao nacional, de 30,9 
casos por 100 mil hab.2 O município de Pelotas-RS, 
entre os prioritários para o controle da doença no 
estado, teve 211 casos novos de TB detectados em 
2014. Tais indicadores evidenciam a necessidade da 
ênfase nas ações para o controle da TB em âmbito 
local e nacional. 

Dada a importância epidemiológica da forma 
clínica pulmonar bacilífera e seu potencial de trans-
missibilidade, a detecção oportuna dos sintomáticos 
respiratórios – indivíduos com tosse há três semanas 
ou mais – é a estratégia primordial para o controle da 
doença. Vários fatores de origem social, econômica 
e cultural influenciam no processo de adoecimento 
e determinam sua grande magnitude, transcendência 
e vulnerabilidade.3 

Para o diagnóstico da TB, as unidades de atenção 
primária à saúde têm papel estratégico no acesso às 
ações de saúde, seja em virtude de sua proximidade 
com a população adscrita, seja pela característica de 
ênfase nas ações de promoção da saúde e prevenção 
de agravos.4 Com o intuito de ampliar o acesso aos 
serviços de saúde, especialmente das populações mais 
vulneráveis, e exercer um enfrentamento mais efetivo 
no controle da tuberculose, o Brasil, desde o ano 2000, 
tem incentivado a descentralização das ações de con-
trole da TB para a atenção primária à saúde (APS).3,5 

Contudo, os indivíduos ainda encontram diferen-
tes barreiras para o acesso aos cuidados à saúde, 

como o tempo de espera para obtenção de consul-
ta, superior a 24 horas, e a necessidade de várias 
visitas ao serviço de saúde, ocasionando atraso 
no diagnóstico, a exemplo do que foi encontrado 
em São José do Rio Preto, estado de São Paulo, 
em 2013.6 Diante desses entraves, muitas vezes, o 
indivíduo procura alternativas para a obtenção do 
atendimento,7 como a busca por serviços distantes 
do domicílio e/ou privados.

Diante do exposto, justifica-se a necessidade de 
buscar maior conhecimento sobre a oferta e rece-
bimento das ações de detecção de casos, visando 
ampliar o debate sobre a operacionalização das 
políticas de reorganização da atenção ao SR nos 
serviços de atenção primária e assim favorecer o 
acesso desses sujeitos às ações de saúde necessá-
rias, de maneira a permitir um diagnóstico oportuno 
da doença.

O presente estudo teve como objetivo avaliar os 
aspectos geográficos e organizacionais dos serviços 
de atenção primária à saúde na detecção de casos de 
tuberculose em Pelotas-RS, Brasil.

Métodos

Trata-se de um estudo de avaliação com desenho 
descritivo, realizado com profissionais de saúde atu-
antes nas 50 unidades de atenção primária à saúde do 
município de Pelotas-RS.

Foram avaliados os aspectos geográficos e orga-
nizacionais do serviço de saúde. Entre os aspectos 
geográficos, incluem-se questões relacionadas ao 
deslocamento dos sintomáticos respiratórios desde 
sua residência até o serviço, e os meios utilizados 
para tanto, que podem favorecer a agilidade no 
atendimento ou atuarem como limitantes desse pro-
cesso.8 Os aspectos organizacionais compreendem 
as características referentes ao modo de organização 
dos serviços, o tempo para obtenção de consulta, 
o turno de funcionamento, o tipo de marcação de 
horário, o tempo de espera para ser atendido e para 
a realização de exames.9

O município está localizado no estado do Rio Gran-
de do Sul e é prioritário para a atenção à tuberculose. 
Em 2012, Pelotas-RS apresentava uma população de 
342.053 habitantes;10 no mesmo ano, contava com 44 
equipes de Saúde da Família, responsáveis por uma 
cobertura de 46,1% da população local.11,4 

Para o diagnóstico da TB, as unidades 
de atenção primária à saúde têm 
papel estratégico no acesso às ações 
de saúde.
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Para o cálculo do tratamento da amostra, utilizou-se 
o Sample Size Calculator. Considerando-se uma margem 
de erro de 5%, nível de confiança de 95%, frequência 
de 50%, e a população de 323 profissionais, a amostra 
mínima necessária seria de 177 profissionais. Optou-
-se por abordar a totalidade de profissionais médicos, 
enfermeiros e técnicos de enfermagem, em atuação nas 
unidades, identificados a partir de listagem fornecida 
pela Secretaria Municipal de Saúde, totalizando 323 
profissionais elegíveis para participação no estudo.

A coleta de dados foi realizada no período de abril 
a agosto de 2012, no local e turno de trabalho dos 
profissionais, de acordo com sua disponibilidade 
e mediante assinatura do Termo de Consentimento 
Livre e Esclarecido, preservando o anonimato dos 
entrevistados. O questionário foi aplicado por pessoal 
previamente capacitado, em uma sala reservada para 
esse fim em cada uma das unidades de saúde, evitando-
se a exposição do entrevistado. 

Foi utilizado um questionário estruturado,12 elabo-
rado pelo Grupo de Estudos Operacionais em Tuber-
culose da Universidade de São Paulo.12 O instrumento 
é composto por perguntas fechadas, relacionadas 
à atenção aos sintomáticos respiratórios – SR. As 
variáveis foram valoradas em escala Likert de cinco 
pontos, de modo que o valor 5 representasse a melhor 
situação e o valor 1 a pior situação. Foram estudadas 
as seguintes variáveis:
a) aspectos geográficos
- procura por serviço de saúde mais próximo da resi-

dência do usuário; 
- dificuldade para se deslocar até o serviço de saúde; e
- utilização de transporte motorizado para chegar ao 

serviço de saúde. 
b) aspectos organizacionais
- horário de funcionamento do serviço de saúde; 
- cumprimento adequado de horários pelos profis-

sionais; 
- rotatividade de recursos humanos; 
- disponibilidade suficiente de profissionais de saúde; 
- tempo gasto na sala de espera por uma consulta 

médica superior a 60 minutos; 
- tempo destinado para atendimento de cada doente 

(em minutos); e 
- tempo médio do atendimento (em minutos).

Além das variáveis geográficas e organizacionais, 
foram consideradas a (i) formação profissional 
(médico, enfermeiro, técnico de enfermagem), o (ii) 

tipo de unidade básica de saúde em que atuam os 
profissionais (unidade da Estratégia Saúde da Família 
[ESF] e Unidade Básica de Saúde [UBS]) e a (iii) 
disponibilidade de turnos ofertada pela unidade (um, 
dois ou três), visando apresentar os aspectos laborais 
dos participantes da pesquisa. 

As variáveis numéricas relativas ao tempo foram 
analisadas pela média em minutos; e para as questões 
com escala Likert, considerou-se o valor médio de 
todas as respostas dos profissionais de saúde ao item 
avaliado. Dessa maneira, classificou-se a avaliação 
segundo os resultados obtidos dos indicadores. Os 
resultados compreendidos no intervalo de 1 a 2,5 
receberam a classificação de avaliação de acesso 
como ‘não satisfatória’, os resultados entre 2,51 a 3,5 
como ‘regular’, e entre 3,51 a 5,0 como ‘satisfatório’. 
Utilizou-se o intervalo de confiança de 95% (IC

95%
).

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em 
Pesquisa da Universidade Católica de Pelotas em 23 de 
junho de 2009: Parecer nº 2009/04. Foram respeitados 
os preceitos éticos da Resolução do Conselho Nacional 
de Saúde (CNS) no 466, de 12 de dezembro de 2012.13 

Resultados

Foram entrevistados 276 profissionais da atenção 
primária à saúde de Pelotas-RS: 89 médicos (32,3%), 
74 enfermeiros (26,8%) e 113 técnicos ou auxilia-
res de enfermagem (40,9%). Houve perda de nove 
(3,0%) profissionais, não encontrados na unidade 
em seus turnos de trabalho após quatro tentativas, e 
11 (3,7%) profissionais que se recusaram a participar 
do estudo. Aqueles afastados de seu local de trabalho, 
seja por licença-saúde, licença-maternidade, licença 
de interesse ou desfrute de férias no período de coleta 
de dados, totalizaram 27 profissionais. 

A Tabela 1 apresenta os indicadores relacionados 
aos aspectos geográficos das unidades de atenção 
primária à saúde. A utilização pelo paciente de trans-
porte motorizado para chegar ao serviço de saúde foi 
classificada pelos profissionais como regular, com 
média de 3,14 pontos (IC

95%
: 3,02;3,26). O desloca-

mento do doente até o serviço de saúde foi avaliado 
como satisfatório, com uma média de 3,61 pontos 
(IC

95%
: 3,50;3,72). A procura por serviço de saúde 

mais próximo da residência do doente foi considerada 
satisfatória, com uma média de 3,95 pontos (IC

95%
: 

3,86;4,04). 
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A avaliação das variáveis de caracterização de orga-
nização mostrou que, das 50 unidades, sete possuíam 
um turno de funcionamento, 36 contavam com dois 
turnos, e sete unidades, três turnos. O tempo médio 
referido pelos profissionais, para atender cada doente 
foi de 18,4 minutos – responderam a esta questão 263 
(95,3%) profissionais. 

Conforme se observa na Tabela 2, a rotatividade de 
recursos humanos e o cumprimento de horário pelos 
profissionais de saúde revelaram-se não satisfatórios, 
com médias de 2,27 pontos (IC

95%
: 2,16;2,38) e 1,82 

pontos (IC
95%

: 1,71;1,94) respectivamente, enquanto 
a disponibilidade suficiente de profissionais de saúde 
demonstrou-se satisfatória, com média de 3,60 pontos 
(IC

95%
: 3,45;3,75). 

O tempo gasto na sala de espera pela consulta 
médica maior que 60 minutos foi avaliado pelos profis-
sionais entrevistados, com média de 3,00 pontos (IC

95%
: 

2,84;3,15), correspondendo a um resultado regular.

Discussão

O presente estudo mostrou que embora exista 
disponibilidade satisfatória de profissionais na APS 
do município em estudo, a rotatividade dos recur-
sos humanos e o cumprimento de horário pelos 
profissionais foram insatisfatórios, refletindo-se nos 
resultados obtidos para o tempo médio destinado aos 

atendimentos e a demora superior a 60 minutos na sala 
de espera da consulta médica – tempos considerados 
regulares pelos profissionais entrevistados. Além dos 
aspectos organizacionais, destaca-se um dos aspectos 
geográficos que demanda do SR: o uso de transporte 
motorizado em seu deslocamento até o serviço de 
saúde para obtenção de atendimento.

Esses resultados sugerem entraves na cobertura 
integral do acompanhamento dos indivíduos com 
sintomas respiratórios de tuberculose, interferindo 
diretamente na detecção oportuna de casos novos 
da doença, possibilidade de retardo no diagnóstico e 
aumento das chances de agravamento dos casos e da 
transmissão da TB, e por conseguinte, de manutenção 
da cadeia de transmissão da doença. Os achados do 
estudo evidenciam problemas passíveis de mudança 
mediante o planejamento da atenção ao SR no âmbito 
da APS.

Para os profissionais de saúde entrevistados, a 
maioria dos SR procura pelo serviço mais próximo 
de sua residência, enfatizando a busca por serviços de 
atenção primária. Este resultado foi semelhante aos de 
outros estudos, em contextos sanitários caracterizados 
por uma atenção à TB descentralizada para as unida-
des de Saúde da Família, e centralizada em unidades 
distritais de saúde.5,14-15 Verifica-se que, de forma geral, 
os SR não encontram dificuldade de deslocamento até 
a unidade de atenção primária à saúde,5 e, ainda no 
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Tabela 1 – Indicadores relacionados à dimensão geográfica do acesso, na percepção dos profissionais da atenção 
primária à saúde no município de Pelotas-RS, 2012 (n=276)

Indicadores Média Desvio-padrão

Procura por serviço de saúde mais próximo da residência do usuário 3,95 0,81

Dificuldade para se deslocar até o serviço de saúde 3,61 0,96

Utilização de transporte motorizado para chegar ao serviço de saúde 3,14 1,12

Tabela 2 – Indicadores relacionados à dimensão organizacional do acesso, na percepção dos profissionais da 
atenção primária à saúde no município de Pelotas-RS, 2012 (n=276)

Indicadores Média Desvio-padrão

Cumprimento adequado de horários pelos profissionais 1,82 1,00

Rotatividade de recursos humanos 2,27 0,98

Disponibilidade suficiente de profissionais de saúde 3,60 0,30

Tempo de espera superior a 60 minutos para uma consulta médica 3,00 0,16
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contexto em estudo, os profissionais reconhecem essa 
realidade no cotidiano de seu trabalho, reafirmando 
a potencialidade da APS para a realização das ações 
de controle da TB.

Embora a avaliação da procura por serviços pró-
ximos tenha sido favorável, o uso de transporte moto-
rizado foi avaliado como regular pelos profissionais 
entrevistados. Esta avaliação pode estar relacionada 
às despesas financeiras para o indivíduo e a família, 
geradas pelo deslocamento, além de mudanças na 
rotina e, em muitos casos, dependência de terceiros 
para chegar até o serviço de saúde.16-17 Essas particu-
laridades podem, muitas vezes, levar à desistência ou 
à perda do atendimento.

Contudo, os elementos da atenção primária à saúde 
capazes de influenciar a busca por atendimento do do-
ente de tuberculose – em tempo oportuno – vão além 
dos fatores relacionados aos aspectos geográficos. Os 
aspectos organizacionais dos serviços da rede básica 
de saúde também interferem na atenção à tuberculose 
e entre eles, cita-se o longo tempo de espera pelo aten-
dimento e a necessidade de ir várias vezes ao serviço 
de saúde para receber o diagnóstico de TB.6 Estudo 
realizado em municípios da Região Metropolitana do 
Rio de Janeiro-RJ identificou que o tempo de atraso 
no diagnóstico da tuberculose, por parte dos serviços 
de saúde, foi superior a 30 dias, em média, variando 
de 45 a 51 dias.18

Sem dúvida, a organização adequada dos serviços 
de atenção primária, assim como o monitoramento 
das ações de controle preconizadas, associa-se à 
melhor qualidade da oferta dessas ações, gerando 
impacto positivo na saúde da população.19 Não obs-
tante, a efetivação e a sustentabilidade das ações de 
controle da TB pelos serviços de atenção primária 
permanece como um grande desafio, pela dificuldade 
de acesso aos serviços e de alcance da integralidade 
na atenção à saúde, que dependem da organização 
das unidades.8

Apesar de existir um número satisfatório de recur-
sos humanos nas unidades avaliadas e a duração das 
consultas estar de acordo com a recomendação da 
Portaria MS/GM no 1101, de 12 de junho de 2002,20 
o presente estudo identificou que o cumprimento da 
carga horária e a rotatividade dos recursos humanos 
foram insatisfatórios. Esses fatos desfavorecem a 
continuidade da assistência qualificada, limitando a 
disponibilidade de atendimentos, dificultando a iden-

tificação das pessoas com sintomas respiratórios da 
tuberculose6 e ainda, fomentando a busca por outros 
serviços de saúde mais distantes do domicílio. 

Reconhece-se que a proximidade dos profissio-
nais da APS com a dinâmica de vida da comunidade 
por ele atendida favorece a formação do vínculo 
profissional-paciente, estimulando o comprometi-
mento bilateral com a continuidade das ações de 
saúde. Onde se observa grande rotatividade dos 
recursos humanos, há constante quebra desse vín-
culo e consequentemente, interrupção na relação 
do doente de tuberculose com o serviço de saúde, 
dificultando a integralidade da assistência.15,21

Estudo realizado no Rio de Janeiro, no ano de 2010, 
concluiu que a grande rotatividade de profissionais na 
APS é resultante da baixa remuneração oferecida aos 
profissionais da rede básica de saúde, como também 
das condições precárias de trabalho,22 resultando na 
impossibilidade de manter a qualificação das equipes. 

Além da quebra na continuidade da assistência, 
ocasionada pela rotatividade dos recursos humanos, 
observa-se o não cumprimento da carga horária pelos 
profissionais. O mesmo estudo realizado no Rio de 
Janeiro-RJ em 2010 apontou a alta rotatividade de 
recursos humanos como consequência do pouco 
comprometimento profissional.22 O descumprimento 
do horário, implicando falha de responsabilidade 
contratual, leva à demora do SR para conseguir a 
consulta médica e as ações necessárias ao diagnóstico 
conclusivo da tuberculose. Ponderando que os entre-
vistados são os próprios profissionais, considera-se 
relevante pontuar a presença entre eles de um autorre-
conhecimento dessa fragilidade, indicando uma porta 
aberta para o possível diálogo com a gestão municipal 
visando amenizar e, se possível, superar esse problema 
existente nos serviços de atenção primária. 

Somam-se a esses elementos os turnos de funciona-
mento da unidade e o tempo de espera pela consulta, 
superior a 60 minutos, considerado como regular na 
avaliação dos entrevistados. Em estudo realizado no 
município de Foz do Iguaçu-PR, identificou-se que a 
opção pela atenção básica, como primeiro serviço 
procurado para o diagnóstico da TB, determinou 
atraso no atendimento, em virtude da necessidade de 
retornar várias vezes ao serviço de saúde até obter o 
diagnóstico. Essa demora pode acontecer nas diver-
sas etapas da assistência à pessoa com tuberculose,23 
possivelmente associada à dificuldade em conseguir 
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uma consulta. Outro fato ilustrativo dessa questão 
foi identificado em estudo realizado no município 
de Santa Maria-RS em 2011, quando doentes de TB 
enfrentaram filas durante a madrugada para retirar 
fichas de atendimento diurno nas unidades de atenção 
primária à saúde.16 São situações que podem gerar a 
desistência do doente pela consulta, incorrendo na 
complicação do próprio estado clínico no curto prazo, 
inclusive na elevação do risco de morte, implicando 
a necessidade de cuidados de saúde mais complexos. 
Quanto ao horário de funcionamento dos serviços de 
APS, verifica-se, de acordo com o presente estudo, 
que a grande maioria das unidades funciona em dois 
turnos diurnos, limitando o acesso dos SR em virtude 
de coincidência do horário de atendimento dos ser-
viços com os horários e dias de trabalho de grande 
parte da população.  

As limitações desta pesquisa estiveram relacionadas 
à coleta das variáveis geográficas a partir da opinião 
dos profissionais de saúde, sujeitos deste estudo. O tra-
balho representa a avaliação dos aspectos geográficos 
e organizacionais sob o prisma desses profissionais, 
o que pode não corresponder à percepção dos usu-
ários, especialmente dos SR. Contudo, ao se realizar 
a leitura das referências utilizadas, evidenciam-se 
semelhanças com os resultados obtidos em outros 
cenários, demonstrando a pertinência e validade dos 
resultados encontrados. 

Diante do exposto, as características organiza-
cionais e geográficas da APS podem interferir na 
disposição dos SR em buscar atendimento nesse nível 
de atenção, ou estimulá-los a buscar outras unidades 
de saúde de maior nível de complexidade, normal-
mente mais distantes de seu domicílio, e muitas vezes 
às custas de inevitáveis sobregastos financeiros. Tal 

situação pode acarretar atraso no diagnóstico da 
tuberculose, ocasionado pela demora na assistência, 
com provável agravamento do quadro de saúde do 
doente, elevar o número de indivíduos infectados 
na comunidade e sobrecarregar outros serviços de 
saúde de maior densidade tecnológica com o atendi-
mento a uma condição sensível à atenção primária. 
Outrossim, apesar de a APS ter a característica de 
reorientação do modelo assistencial, observa-se que 
princípios básicos desse modelo, como o acesso e 
a continuidade da assistência, não se têm efetivado 
em sua prática cotidiana. Dessa forma, revela-se uma 
APS com notadas deficiências para gerir o cuidado 
efetivo e resolutivo do doente de TB.

Faz-se necessário repensar a prática dos profis-
sionais da APS em relação à detecção de casos de 
tuberculose, voltando suas ações para minimizar os 
entraves geográficos e organizacionais, por exemplo, 
com o desenvolvimento de estratégias locais para 
aproximar o serviço de saúde da comunidade, a rea-
lização de busca ativa dos sintomáticos respiratórios 
no território, e o pronto atendimento desses pacientes 
quando houver a busca passiva às unidades de atenção 
primária à saúde. 
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