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RESUMO: O estudo objetivou analisar as ações de saúde à pessoa com tuberculose na atenção básica à saúde, em nível nacional, a partir da 
avaliação externa do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica. Trata-se de um estudo transversal de abordagem 
quantitativa, com base nos dados da avaliação externa do 2º ciclo do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica 
realizado em 2014. Utilizou-se o software Statistical Package for Social Sciences para realização de frequências e associações por meio do teste 
estatístico qui-quadrado. Constatou-se que o percentual de registro da estimativa anual do número de casos confirmados de tuberculose 
e sintomáticos respiratórios na Estratégias Saúde da Família atingiu 81,1%, em todo Brasil; em contrapartida, o percentual de registros 
de acompanhamento dos casos de tuberculose alcançou, somente, 48,3% e tratamento diretamente observado 48% das unidades básicas 
de saúde. Os achados indicaram a presença de barreiras na estruturação das unidades básicas de saúde quanto à operacionalização e 
sustentabilidade da assistência ao portador de tuberculose, incluindo a estratégia do tratamento diretamente observado. 
DESCRITORES: Tuberculose. Avaliação em saúde. Atenção primária à saúde.

TUBERCULOSIS CONTROL ACTIONS: ANALYSIS BASED ON THE ACCESS 
AND PRIMARY HEALTH CARE QUALITY IMPROVEMENT PROGRAM

ABSTRACT: The study’s aim was to analyze primary health care delivered to people with tuberculosis on a national level, based on the 
information collected by an external assessment implemented by the Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica. This 
cross-sectional study with a quantitative approach used data from the 2nd cycle external assessment of the Programa de Melhoria do Acesso e 
da Qualidade da Atenção Básica conducted in 2014. The Statistical Package for Social Sciences was used to establish frequencies and check for 
associations using the Chi-square test. The percentage of Family Health Strategy units recording the annual number of confirmed tuberculosis 
cases and respiratory symptoms was high for the entire country (81.1%). In contrast, the recording of follow-up of tuberculosis cases was 
performed by only 48.3% of the facilities, while only 48% of the health basic unites units implemented directly observed treatment. The 
findings reveal barriers in the structure of health basic unites units regarding the operationalization and sustainability of care provided to 
individuals with tuberculosis, including directly observed treatment. 
DESCRIPTORS: Tuberculosis. Health evaluation. Primary health.
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ACCIONES DE CONTROL DE LA TUBERCULOSIS: ANÁLISIS A PARTIR 
DEL PROGRAMA DE MEJORÍA DEL ACCESO Y DE LA CALIDAD DE LA 

ATENCIÓN BÁSICA

RESUMEN: El estudio tuvo como objetivo analizar las acciones de salud a la persona con tuberculosis en la atención básica, a nivel nacional, 
desde la Evaluación Externa del programa de mejoría del acceso y de la calidad de la atención básica. Se trata de un estudio transversal 
con abordaje cuantitativo, basados en los datos de la evaluación externa del 2º ciclo del programa de mejoría del acceso y de la calidad 
de la atención básica realizado en el año de 2014. Se utilizó el programa software Statistical Package for Social Sciences para la realización 
de frecuencias y tentativas de asociaciones por medio del teste estadístico Qui-Cuadrado. Se encontró que el porcentual de registro de la 
estimativa anual del número de casos confirmados de tuberculosis y sintomáticos respiratorios en las ESF atingió 81,1%, en todo Brasil; 
en contrapartida el porcentual de registros de acompañamiento de los casos de Tuberculosis alcanzó, solamente, 48,3% y el Tratamiento 
Directamente Observado en el 48% de las Unidades Básicas de Salud. Los datos indicaron la presencia de barreras en la estructuración de 
las Unidades Básicas de Salud cuanto a la operacionalización y sustentabilidad de la asistencia al portador de tuberculosis, incluyendo la 
estrategia Tratamiento Directamente Observado.
DESCRIPTORES: Tuberculosis. Evaluación en salud. Atención primaria a la salud.

INTRODUÇÃO
No quadro sanitário brasileiro, a tuberculose 

(TB) ainda permanece como um desafio na saúde 
pública. Ainda que o Brasil apresente queda da inci-
dência de cerca de 20,3% desde 2003, em 2013, foram 
registrados 71.230 novos casos, sendo 11.500 de retra-
tamento, com uma incidência de 37,2/100.000 habitan-
tes. Trata-se da doença infectocontagiosa mais letal do 
mundo, atingindo todas as faixas etárias e agravada 
por condições sociais e econômicas precárias.1-2 

Diante desse cenário epidemiológico, a Or-
ganização Mundial de Saúde (OMS) recomenda a 
Proposta pós-2015, que tem como meta eliminar a 
epidemia mundial de TB, por meio de ações que 
devem ser realizadas até 2025 e 2035. Para 2025: 75% 
de redução da mortalidade em relação às taxas de 
2015; 50% de redução na taxa de incidência em nível 
mundial. Para 2035: 95% de redução das taxas de 
mortalidade em relação a 2015 e 90% de redução nas 
taxa de incidência (menos de 10/100.000 habitantes).1

Considerada prioridade pelo governo bra-
sileiro, desde 2003, a doença esteve no elenco das 
principais pactuações nacionais, como: Pacto pela 
Saúde; Programa Mais Saúde; Programação das 
Ações de Vigilância em Saúde; Pacto da Atenção 
Básica e mais recentemente, na Agenda Estratégica 
da Secretaria de Vigilância em Saúde.3 

Entre as estratégias consideradas prioritárias 
pelo Programa Nacional de Controle da Tubercu-
lose (PNCT), está previsto o aumento da detecção 
de casos nos diferentes cenários socioeconômicos e 
clinicoepidemiológicos, por meio do fortalecimento 
do sistema de serviços de atenção primária à saú-
de (APS).4 Reconhece-se, ainda, a importância da 
atuação das equipes de saúde da família (ESF) na 
implementação de ações de vigilância, prevenção e 
controle da doença.4

Apesar dos inúmeros avanços obtidos no pro-
cesso de ampliação da APS, pesquisadores5-7 apon-
tam que essa lógica, que visa a promover o acesso ao 
portador de TB, não se configurou como um aspecto 
facilitador para a realização do diagnóstico dessa 
doença nas unidades básicas de saúde (UBSs), tendo 
em vista dificuldades enfrentadas pelos municípios 
na integração das ações de controle da TB, de ordem 
organizacional, econômica e geográfica. 

A descentralização das atividades em saúde 
mostra-se como uma questão complexa e envolve a 
dimensão político-gerencial, capacitação dos profis-
sionais, intersetorialização, financiamento das ações, 
ordenação do sistema de informação, organização 
do fluxo de referência-contrarreferência para exa-
mes de apoio diagnóstico e especialidades, reque-
rendo um contexto de rede de atenção em saúde.8

Com a introdução do Programa de Melhoria 
do Acesso e da Qualidade na Atenção Básica (PMA-
Q-AB), desde 2013, o Ministério da Saúde visa a 
estimular o fortalecimento das ações ofertadas na 
APS, tendo como principal objetivo a ampliação do 
acesso e da qualidade dos serviços em saúde nesse 
nível de atenção, a fim de garantir a efetividade das 
ações governamentais e a reorganização do modelo 
de atenção em saúde. 9

Tendo em vista o caráter nacional do PMAQ
-AB, ressalta-se a relevância deste estudo ao abordar 
aspectos de dimensões nacionais da assistência à 
pessoa com TB no cenário da APS. O presente estu-
do teve como objetivo analisar as ações de saúde à 
pessoa com tuberculose na atenção básica, em nível 
nacional, a partir da avaliação externa do PMAQ-AB.

MÉTODO
Estudo transversal de abordagem quantitati-

vo, com base nos dados da avaliação externa do 2º 
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ciclo do PMAQ-AB, realizada no ano de 2014, con-
templando aspectos de estrutura física e ambiência, 
processo de trabalho e satisfação do usuário.

Todas as UBSs que aderiram ao PMAQ-AB, na 
1ª etapa do programa (contratualização das ESF e 
gestores com o PMAQ-AB), participaram da avalia-
ção externa. No 2º ciclo do PMAQ-AB, 100% dessas 
unidades no Brasil poderiam aderir ao Programa; 
assim, participaram da avaliação externa 24.055 
UBSs em todo o país.

Na coleta de dados, utilizaram-se instrumen-
tos formulados e revisados pelas instituições de 
ensino superior públicas vinculadas ao Ministério 
da Saúde, nomeados Módulos I, II, III, IV, V e VI. 

Para este estudo, consideraram-se os eixos te-
máticos referentes à assistência ao portador com TB 
(Módulo II), identificação das unidades de saúde e 
transporte (Módulo I). A aplicação dos instrumentos 
ocorreu no período de janeiro a junho de 2014, por 
supervisores e avaliadores de campo, distribuídos 
em todo o país.

A logística para a aplicação dos instrumentos 
seguiu o seguinte percurso: primeiramente os gesto-
res municipais do setor saúde foram contactados, via 
telefone, a fim de acordar a visita da equipe de campo 
ao município; em seguida, foram enviadas cartas de 
apresentação nas quais constavam horário, local, nome 
do supervisor e avaliador de qualidade destinados 
à aplicação dos instrumentos, além da lista com os 
documentos comprobatórios que seriam solicitados 
durante a entrevista com o profissional de saúde.

As variáveis estudadas quanto à assistência 
ao portador de TB foram: a estimativa anual de 
número de casos de TB e sintomáticos respiratórios; 
a primeira amostra de escarro para diagnóstico de 
TB na 1ª consulta; registro do número de usuários 
com TB no último ano; registro com o acompanha-
mento dos casos; ficha de notificação de casos de TB 
na unidade; o tratamento diretamente observado 
(TDO); busca ativa de faltosos do tratamento TDO; 
vigilância de contatos intradomiciliares de casos 
novos de tuberculose. Todas as respostas categori-

zaram-se em sim, não e não sabe ou não respondeu. 
No que se refere às variáveis de identificação das 
UBSs, utilizou-se o tipo de unidade de saúde e a 
disponibilidade de veículo em condições de uso; 
com base no conceito de UBS como a unidade para 
realização de atendimentos de atenção básica e in-
tegral a uma população, de forma programada ou 
não, nas especialidades básicas, podendo oferecer 
assistência odontológica e de outros profissionais 
de nível superior.9

Utilizou-se a análise estatística do Statistical 
Package for the Social Sciences (SPSS), versão 21, na 
qual executaram-se as frequências absolutas e relati-
vas das variáveis e as associações por meio do teste 
estatístico qui-quadrado. O estudo foi aprovado 
pelo Comitê de Ética da Universidade Federal do 
Rio Grande do Sul (protocolo nº 21904).

RESULTADOS
As UBSs predominaram entre as unidades de 

saúde participantes do 2º ciclo do PMAQ-AB, tendo 
em vista este programa voltar-se para o primeiro 
nível de atenção à saúde, apesar de contar a com 
participação de outros tipos de estabelecimento de 
saúde, atuando de forma adaptada na modalidade 
da atenção básica, tais como: policlínicas, unidades 
de saúde mistas e postos de saúde. 

Dessas unidades de saúde, 92,4% não eram pa-
rametrizadas com saúde bucal, ou seja, com equipes 
de atenção básica organizadas de maneira diferente 
da ESF, contudo seguiam parâmetros mínimos para 
adesão ao PMAQ-AB. Além disso, consideram-se 
núcleos e carga horária de trabalho mínimos para 
os profissionais que compõem essas equipes,9 no 
entanto, apenas 65,9% das unidades de saúde pos-
suíam ESF com saúde bucal, considerando a equipe 
mínima da atenção básica (Tabela 1).

Quanto ao sistema de informação utilizado 
nas unidades de saúde, o Sistema de Informações 
da Atenção Básica (SIAB) ainda se mostra predomi-
nante, em utilização, estando o e-SUS implantado 
em apenas 8,1% das unidades de saúde (Tabela 1).

Tabela 1- Caracterização das unidades de saúde participantes do 2º ciclo do Programa de Melhoria do 
Acesso e da Qualidade da Atenção Básica, Brasil, 2014

Caracterização Tipologia Brasil
n %

Tipo de unidade de saúde
Posto de saúde 2340 9,7
Unidade básica de saúde 20571 85,5
Outro 1144 4,8

Total 24055 100
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Caracterização Tipologia Brasil
n %

Parametrizada com saúde bucal
Sim 1818 7,6
Não 22237 92,4

Total 24055 100

Saúde bucal
Equipes saúde da família com saúde bucal 15854 65,9
Equipes saúde da família sem saúde bucal 8201 34,1

Total 24055 100

Sistema de informação

Sistema de Informação da Atenção Básica 20354 84,6
e-SUS 1940 8,1
Outros 1215 5,1
Não sabe/não respondeu 546 2,3

Total 24055 100

A assistência ao portador de TB pelas UBSs, 
por regiões do país, está apresentada na tabela 2. 
Observou-se que o registro da estimativa anual do 
número de casos confirmados de TB e sintomáticos 
respiratórios pelas UBSs mostrou percentual eleva-
do em todo o Brasil (81,1%).

A realização da coleta da primeira amostra 
de escarro, na primeira consulta para diagnóstico 
de TB, apresentou percentual mínimo de 51,5% das 
UBSs na região Nordeste e máximo de 62,9% na 
região Sul. O registro do número de usuários com 
TB no último ano, com comprovação documental, 
mostrou-se presente em 51% de todas as UBSs do 
Brasil, sendo um percentual de 43,6% representado 
por aquelas equipes que não possuíam usuários por-
tadores de TB no território adscrito. Por região, as 
percentagens seguiram o mesmo padrão (Tabela 2).

Quanto aos registros de acompanhamento 
dos casos de TB sob responsabilidade das UBSs, 
no Brasil, 49% dessas unidades não sabiam ou não 
responderam a questão. A região Norte apresentou 
o maior percentual de registro de acompanhamento 
dos casos de TB, 54,1%, estando a região Sul com o 
menor percentual de registro, 46,4%.

Verificou-se a existência da ficha de notificação 
de casos de TB nas unidades de saúde em 89,4% das 
UBSs entrevistadas, seguindo o mesmo padrão de 

percentual por regiões do país. A região Nordeste 
apresentou o percentual máximo de presença das 
fichas de notificação (92,8%) (Tabela 2).

Constatou-se que o TDO tem sido realizado 
em 48% das UBSs, percentagem aproximada da-
quelas que não sabem ou não responderam sobre 
esse aspecto, 43,6%. A região Nordeste apresentou 
maior número de UBSs que não sabiam ou não 
responderam sobre o TDO, 45,1%; a região Norte 
sinalizou o menor percentual de conhecimento/
recusa a este item, 35,6%. Em todo o Brasil, a busca 
ativa dos faltosos do TDO segue o mesmo nível de 
percentual, 44,8% das UBSs informaram realizar tal 
ação, enquanto 49% não souberam ou não respon-
deram o questionamento. No que se refere a esse 
item, o percentual de UBSs que não sabe ou não 
respondeu quanto à busca ativa em todas as regiões 
sobrepõe a percentagem das UBSs que executam a 
ação (Tabela 2).

Quanto à execução da vigilância de contatos 
intradomiciliares de casos novos de TB, verifica-se 
um maior percentual de UBSs que não sabe ou não 
respondeu, comparando-se com as que realizam 
a ação, destacando-se a Região Centro-Oeste na 
qual 50,5% das UBSs não souberam relatar ou não 
souberam responder, frente a 47,7% de UBSs que 
executam essa ação no território adscrito (Tabela 3).

Tabela 2 - Assistência de saúde à pessoa com tuberculose nas unidades básicas de saúde, participantes 
do 2º ciclo do Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atenção Básica, por regiões do país, 
Brasil, 2014

Unidades Básicas de 
Saúde que...

Brasil Nordeste Norte Centro-Oeste Sudeste Sul
Sim
%

Não
%

NS*
%

Sim
%

Não
%

NS*
%

Sim
%

Não
%

NS*
%

Sim
%

Não
%

NS*
%

Sim
%

Não
%

NS*
% Sim Não NS*

Possuem a estimativa 
anual de número de casos 
de tuberculose e sintomá-
ticos respiratórios

81,1 18,9 - 79,6 20,4 - 76,0 24,0 - 79,5 20,5 - 83,8 16,2 - % % %
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Unidades Básicas de 
Saúde que...

Brasil Nordeste Norte Centro-Oeste Sudeste Sul
Sim
%

Não
%

NS*
%

Sim
%

Não
%

NS*
%

Sim
%

Não
%

NS*
%

Sim
%

Não
%

NS*
%

Sim
%

Não
%

NS*
% Sim Não NS*

Coletam 1ª amostra de es-
carro para diagnóstico de  
tuberculose na 1ª consulta

57,0 43,0 - 51,5 48,5 - 44,5 55,5 - 64,7 35,3 - 60,9 39,1 - 62,9 37,1 -

Possuem registro do nº de 
usuários com  tuberculose 
no último ano

51,0 5,4 43,6† 50,8 4,1 45,1† 55,8 8,6 35,6† 49,5 6,9 43,6† 50,5 5,4 44,1† 50,2 6,0 43,8

Possuem registro com o 
acompanhamento dos 
casos

48,3  2,7 49,0 48,8 2,0 49,2 54,1 1,7 44,2 47,4 2,1 50,5 47,2 3,3 49,5 46,4 3,9 49,8

Possuem ficha de notifica-
ção de casos de tuberculo-
se na unidade

89,4 10,6 - 92,8 7,2 - 87,6 12,4 - 87,4 12,6 - 87,6 12,4 - 86,9 13,1 -

Realizam o tratamento 
diretamente observado 48,0 8,4 43,6 46,9 8,0 45,1 53,2 11,3 35,6 49,2 7,2 43,6 47,9 8,0 44,1 46,6 9,7 43,8

Realizam busca ativa de 
faltosos do  tratamento 
diretamente observado

44,8 6,3 49,0 43,8 7,0 49,2 48,9 7,1 44,0 45,3 4,3 50,4 44,5 6,0 49,5 44,4 5,9 49,8

Realizam vigilância de 
contatos intradomiciliares 
de casos novos de tuber-
culose

48,8 2,2 49,0 49,0 1,8 49,2 53,8 2,0 44,2 47,7 1,8 50,5 48,3 2,2 49,5 46,6 3,6 49,8

*Não sabe ou não respondeu;†Não há usuário com tuberculose no território. 

Tabela 3 - Associação entre ações de assistência à saúde do portador de tuberculose e disponibilidade 
de transporte nas unidades básicas de saúde participantes do 2º ciclo do Programa de Melhoria do 
Acesso e da Qualidade da Atenção Básica, Brasil, 2014

Ações de assitência à saúde

Disponibilidade de veículo na unidade de saúde em condições 
de uso

Sim Não p-valor Razão de prevalência
n % n %

Realização da vigilância de contatos intra-
domiciliares de casos novos de tuberculose

Sim 7212 96 291 97 5,50 0,390 (0,173 - 0,882)
Não 291 4 6 3
Total 7503 100 297 100

Realização do tratamento diretamente 
observado

Sim 7116 84 285 84 0,030 -
Não 1277 16 51 16
Total 8393 100 336 100

Realização da busca ativa de faltosos do 
tratamento diretamente observado

Sim 6623 87 261 87 0,134 0,936 (,656 - 1,335)
Não 976 13 36 13
Total 7599 100 297 100

Nas variáveis “Disponibilidade de veículo na 
unidades de saúde em condições de uso” e “Rea-
lização do tratamento diretamente observado”, 
quando cruzadas, encontrou-se associação entre 
elas (p<0,05). Na associação da “Disponibilidade 
de veículo na unidades de saúde em condições 
de uso”, com as variáveis “Realização da vigilân-
cia de contatos intradomiciliares de casos novos 
de tuberculose” e “Realização da busca ativa de 
faltosos do tratamento diretamente observado” 
obteve-se p>0,05; ressalta-se que mais de 70% das 
UBSs não souberam ou não responderam ao item 

quanto à disponibilidade de veículo em condições 
de uso (Tabela 3).

DISCUSSÃO
O presente estudo possibilitou identificar os 

desafios do cotidiano do PNCT junto à pessoa com 
TB, nas cinco regiões brasileiras, com base nas ações 
de controle da doença, normatizadas pelo Ministé-
rio da Saúde (MS). No que diz respeito à coleta da 
primeira amostra de escarro, na primeira consulta 
para diagnóstico de TB, realizada pelas UBSs, os re-
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sultados apontam uma cobertura média menor que 
60% nas cinco regiões brasileiras, em contrapartida, 
o PCNT prevê a execução de tal procedimento para 
todos os casos sintomáticos atendidos.

Estudo desenvolvido em Porto Alegre10 en-
controu percentual semelhante de baciloscopia na 
APS. Entende-se tal fato como preocupante, pois a 
baciloscopia, além de ser de baixo custo, é o prin-
cipal método diagnóstico preconizado pela OMS 
para o diagnóstico dos casos pulmonares de TB. O 
atraso ao diagnóstico pode ser considerado como 
uma das principais variáveis para a alta prevalên-
cia da doença, levando a repensar a capacidade da 
rede de atenção à saúde em prestar cuidados mais 
coordenados, capazes de minimizar as barreiras de 
acesso e favorecer o diagnóstico oportuno da TB nos 
serviços da atenção básica.4

Estudo desenvolvido em três capitais brasilei-
ras corroborou a baixa realização de baciloscopia em 
UBSs.11 Da mesma forma, estudo desenvolvido em 
São José do Rio Preto, município prioritário para 
o controle da TB, destacou a Unidade de Pronto 
Atendimento (UPA) como porta de entrada para o 
diagnóstico da TB (49,4%), sendo o hospital o serviço 
de saúde que mais diagnostica a doença (39,5%), 
seguido pelas UBSs (30,9%).12

Outros estudos10,13-14 ratificam a permanência 
da centralização das ações relacionadas à TB nas 
instituições de referência, pronto atendimentos e 
hospitais, nos quais grande número de casos são 
diagnosticados e desenvolvem-se esquemas tera-
pêuticos, em contraposto ao preconizado pelo MS, 
que desde a implementação da PNCT reforça a 
descentralização da assistência.10

O PCNT, em 2013, estabeleceu duas estratégias 
principais de enfrentamento da doença; a ampliação 
do diagnóstico com novas tecnologias e o fortale-
cimento das ações de TB na atenção básica. Ainda 
assim, percebe-se que o diagnóstico da TB, no Brasil, 
tende a se caracterizar como tardio, quando se con-
sideram outros indicadores, tais como: taxa de cura, 
abandono, mortalidade, comordidade, tempo de-
corrido entre sintoma e diagnóstico, dentre outros.15 
Essas incompatibilidades relacionam-se ao acompa-
nhamento circunstanciado pelo enfoque na terapia 
medicamentosa, desconsiderando a complexidade 
socioeconômica e cultural, que influencia desde a 
percepção do surgimento da doença até a adesão ao 
tratamento, o que denota fragilidades no cuidado 
desenvolvido na perspectiva da integralidade.16

Estudo realizado em 2012 revelou que o aban-
dono do tratamento da TB tem relação com o am-
biente social no qual o paciente se encontra inserido.17 

Além disso, o abandono do tratamento da TB advém, 
muitas vezes, de acompanhamento deficiente.18

Entende-se, portanto, que para a efetivação do 
acesso, diagnóstico e tratamento da TB, faz-se ne-
cessário, além da transferência das ações essenciais 
ao portador dessa doença para a atenção básica, a 
estruturação dessas UBSs, tornando-as capazes de 
realizar o manejo adequado do usuário em termos 
clínico-científicos, estruturais e organizacionais dos 
serviços, praticando a integralidade com esse sujeito.13

Quanto ao registro do número de usuários com 
TB no último ano, os resultados revelam uma situação 
epidemiológica preocupante entre as UBSs avalia-
das, tendo em vista que 43,6% destas não possuíam 
registro de usuários com TB no território adscrito.

Diante do fato, a gestão deve investir na 
qualificação profissional, buscando aprimorar e 
reorganizar o processo de trabalho, com mudanças 
de práticas na perspectiva da Política Nacional de 
Educação Permanente em Saúde (EPS), envolvendo 
o quadrilátero: formação, gestão, atenção e controle 
social, adotando, como metodologia, a proble-
matização do processo de trabalho nas redes de 
cuidado do Sistema Único de Saúde.19 Além disso, 
torna-se relevante elucidar conhecimentos acerca da 
temática, uma vez que, os resultados disponíveis e 
socializados contribuem na tomada de decisões e 
na formulação de políticas para o controle da TB.20 

Além do preenchimento da ficha de notifica-
ção dos casos diagnosticados de TB, preconiza-se o 
preenchimento do Livro de Controle de Tratamen-
to, instrumento usado para registro dos dados de 
acompanhamento dos usuários com TB (resultado 
de exames, critério de alta); informações que devem 
ser enviadas mensalmente ao primeiro nível infor-
matizado do Sistema de Informação de Agravos de 
Notificação (SINAN).4

Para alcançar as metas recomendadas pela 
OMS, é preciso 70% de detecção de casos, 85% de 
cura por meio do TDO e 5% de abandono, per-
centuais ainda não foram atingidos pelo Brasil.13 
Assim, faz-se necessário assinalar os pontos de 
estrangulamento do sistema de vigilância da TB, a 
fim de verificar em que momento os casos não estão 
sendo captados e, consequentemente, notificados, 
acompanhados, tratados e monitorados.

A subnotificação dos casos, devido principal-
mente à frágil busca ativa, incipiência dos registros 
e fluxo de informações, refletem a falta de equidade 
de acesso aos serviços de saúde. Estudos realizados 
em várias regiões do Brasil, revelaram que entre as 
possíveis justificativas, destacam-se a descontinui-
dade dos processos de capacitação, inexistência de 
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política de educação permanente e rotatividade dos 
profissionais de saúde, relacionadas à descontinui-
dade político-partidária.20-22

Além disso, é preciso visar a formação de 
profissionais de saúde habilitados a responderem às 
demandas do Sistema Único de Saúde e também aos 
seus princípios.23 Para o efetivo controle da doença, 
torna-se relevante que profissionais e políticas de 
saúde transcendam o caráter fragmentado e redu-
cionista das ações.24

O estudo mostrou que o tratamento supervi-
sionado nas UBSs avaliadas tem sido realizado em 
48% das UBSs no Brasil, percentagem aproximada 
à das unidades de saúde que não sabem ou não 
responderam sobre esse aspecto (43,6%). Observa-se 
que as ESFs não estão seguindo as orientações da 
PNCT, no que diz respeito à cobertura de pacien-
tes com tratamento diretamente supervisionado, 
indicando necessidade de melhoria nas ações para 
alcance das recomendações de qualidade no trata-
mento da TB pela OMS.

Portanto, desde 1993, a OMS passou a reco-
mendar a estratégia de TDO como principal ação 
no controle da doença,25 com o objetivo de reduzir 
a transmissão do bacilo da TB na população, por 
meio de ações de diagnóstico precoce e tratamento 
adequado dos casos.26-28 O TDO fundamenta-se em 
quatro premissas: detecção de casos por bacilosco-
pia para os sintomáticos respiratórios; terapêutica 
através do fornecimento regular de drogas; registro 
e informação acerca do tratamento e compromisso 
governamental por meio de políticas de saúde vol-
tadas ao controle da TB.29

Um dos pilares dessa estratégia caracteriza-se 
na mudança da forma de administrar os medica-
mentos, sem alterar o esquema terapêutico, basean-
do-se na presença de um profissional ou pessoa 
capacitada para observar a tomada da medicação 
pelo paciente desde o início do tratamento até a 
cura, o que representa o TDO.25-27

Além da observação do tratamento é necessá-
rio que os profissionais atentem para a lógica de que 
a pessoa com TB, antes de tudo, é um ser humano e 
apresenta necessidades que precisam ser percebidas 
e solucionadas tanto quanto possível, uma vez que 
o reflexo dessa assistência holística às suas necessi-
dades refletirá diretamente na adesão ao tratamento 
e, consequentemente, numa possível cura.30

Por considerar o abandono um elemento cru-
cial na concretização do tratamento da TB é impres-
cindível destacar que os aspectos associados a esse 
fato são diversos e complexos, relacionados tanto ao 
portador da doença quanto à operacionalização do 

tratamento e ao tratamento em si. Assim, a relação 
construída entre profissional e paciente mostra-se 
como ferramenta potencializadora das práticas de 
cuidado, autocuidado e corresponsabilização com 
e para com o sujeito acometido pela TB.31

As práticas profissionais das equipes de Atenção 
Básica com vistas à busca ativa das pessoas com TB e 
a concretização do TDO, bem como o suporte organi-
zacional das UBS são aspectos essenciais no combate a 
TB, fato ratificado pela associação significativa entre as 
variáveis (p<0,05). Observou-se uma baixa cobertura 
quanto ao indicador relacionado à busca ativa e vigi-
lância de contatos intradomiciliares de casos novos de 
TB, por razões operacionais e de logística, dentre elas, 
a falta de transporte para as equipes.

Tal situação implica fragilidades no processo 
de operacionalização do TDO, no qual se pode in-
ferir que, na atenção aos contatos intradomiciliares, 
exige o desenvolvimento de uma política local de 
atenção primária visando a interrupção da cadeia de 
transmissão da TB em tempo oportuno. Além disso, 
para o efetivo controle da doença, faz-se relevante 
que os profissionais de saúde, assim como as polí-
ticas de saúde, transcendam o caráter fragmentado 
e reducionista das ações, possibilitando a prestação 
de cuidados de forma integral.31

CONCLUSÃO
Tendo em vista o objetivo proposto por este es-

tudo de analisar as ações de saúde à pessoa com TB, a 
partir da avaliação externa do PMAQ-AB, os achados 
indicaram a presença de barreiras na estruturação 
das unidades básicas de saúde, traduzidas na aces-
sibilidade organizacional, geográfica e econômica. 

A forma de organização da atenção à TB mos-
trou-se como fator determinante para garantia de 
acesso ao diagnóstico precoce da doença e acom-
panhamento do doente e familiar na sua área de 
abrangência, tendo em vista fragilidades observadas 
na operacionalização e sustentabilidade da estratégia 
TDO, tais como: baixo percentual de UBS realizando 
o TDO, incipiente busca ativa de faltosos ao TDO e o 
déficit na vigilância dos contatos intradomiciliares, 
além do elevado percentual de UBS que demonstra-
ram ausência de conhecimento acerca dessas estra-
tégias prioritárias na assistência ao portador de TB.

Os elementos abordados no que concerne à 
assistência ao usuário com TB na Atenção primária 
emanam a reflexão dos meios objetivamente neces-
sários para a operacionalização da descentralização 
dessas ações para a atenção básica, tendo em vista 
os entraves perceptíveis da efetivação da PNCT por 
meio das equipes de saúde da família brasileiras.
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Percebe-se que o fortalecimento da estratégia 
TDO requer um compromisso intersetorial, a partir 
do nível governamental, em garantir os recursos 
para a concretização do controle da TB e assegurar 
aos doentes e familiares a oferta e acesso a serviços 
de qualidade.

A avaliação externa do PMAQ-AB permitiu a 
análise sistemática da realidade da Atenção Básica 
brasileira sendo capaz de fornecer as fragilidades 
da PNCT no seu próprio fazer entre as equipes de 
saúde da família e a oportunidade de repensar a 
efetivação da descentralização da atenção ao usuário 
com TB no primeiro nível de atenção à saúde.

Exprime-se a necessidade de recondução das 
ações, modificações nas abordagens intersetoriais e 
intergovernamentais e potencialização da Atenção 
Básica por meio de modelos organizacionais que 
estimulem os profissionais de saúde à produção 
da essência da Atenção Primária: construção do 
vínculo, vigilância em saúde e longitudinalidade do 
cidadão e, sobretudo, assumir o combate à TB como 
ação prioritária nos territórios de atuação. 
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