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Resumo
Objetivo: Analisar o Programa de Controle da Tuberculose em Cáceres, Mato Grosso, entre 1999 e 2004, e o impacto que sobre ele teve a 
implantação do Programa de Saúde da Família, ocorrida em 2000. Métodos: Estudo epidemiológico descritivo, com base nos registros de 
casos de tuberculose diagnosticados e tratados em Cáceres, segundo as características dos doentes, o cumprimento ou não do protocolo 
para o diagnóstico, tratamento e acompanhamento dos doentes e o tipo de unidade de saúde responsável pelo atendimento. Resultados: A 
incidência de tuberculose foi reduzida de 99,4 para 49,8 (por 100 mil habitantes) de 1999 a 2004. Os doentes apresentaram caracterís-
ticas similares às dos doentes de outras regiões do Brasil, com maioria do sexo masculino em idade economicamente produtiva. Entre os 
portadores de formas pulmonares atendidos pelo Programa de Saúde da Família, o número de baciloscopias realizadas no momento do 
diagnóstico (OR = 0,33; IC95%: 0,16-0,66) e no momento da alta (OR = 0,32; IC95%: 0,18-0,59) foi menor. Os pacientes acompanhados 
pelo Programa de Saúde da Família apresentaram uma taxa de cura 16,4% menor do que os pacientes atendidos na unidade de referência, 
assim como tiveram maior probabilidade de abandonarem o tratamento (OR = 2,93; IC95%: 1,15-7,46) e maior probabilidade de irem a óbito 
(OR = 5,71; IC95%: 1,85-18,1). Conclusão: A desconcentração do atendimento para unidades de saúde da família não resultou em melhoria 
no atendimento e acompanhamento dos casos de tuberculose do município de Cáceres. 

Descritores: Tuberculose/epidemiologia; Programa Saúde da Família; Reforma dos serviços de saúde/Brasil.

Abstract
Objective: To analyze the effectiveness of the Tuberculosis Control Program, in conjunction with the recently incorporated Family Health 
Program, in the city of Cáceres, Brazil, between 1999 and 2004. Methods: This was a descriptive epidemiological study, based on the registry 
of tuberculosis cases diagnosed and treated in Cáceres, according to the characteristics of the cases diagnosed, whether or not the protocol 
for diagnosis, treatment, and monitoring of patients was followed, as well as the type of health care facility involved. Results: The incidence 
of tuberculosis was reduced from 99.4 to 49.8 (per 100,000 inhabitants) between 1999 and 2004. The patients presented characteristics 
similar to those of patients from other regions of Brazil, with a predominance of males during their most economically productive years. 
Among the patients presenting pulmonary forms and treated via the Family Health Program, there was a reduction in the number of 
sputum smear microscopies performed at the moment of diagnosis (OR = 0.33; 95%CI: 0.16-0.66) and prior to discharge (OR = 0.32; 
95%CI: 0.18-0.59). The patients monitored via the Family Health Program presented a 16.4% lower cure rate than did those treated at the 
referral center, as well as being more likely to abandon treatment (OR = 2.93; 95%CI: 1.15-7.46) and to die (OR = 5.71; 95%CI: 1.85-18.1). 
Conclusion: The decentralization of the treatment services to the family health clinics did not improve the treatment or monitoring of 
tuberculosis cases in the city of Cáceres.
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Introdução

A tuberculose (TB) destaca-se por sua magnitude, 
constituindo-se um sério problema de saúde pública 
no mundo atual. Segundo estimativa da Organização 
Mundial de Saúde (OMS), um terço da população 
mundial está infectada pelo bacilo da TB. A taxa de 
crescimento da incidência da TB entre 1997 e 1999 
foi de 6% ao ano. Em 2002, cerca de 80% dos casos 
novos concentravam-se em 22 países, entre eles 
o Brasil. Neste grupo, a Índia ocupa a 1ª posição, 
com 1.856.000 casos novos, e o Brasil, a 15ª, com 
aproximadamente 116.000.(1) No ano de 2003, o 
coeficiente de incidência de TB de todas as formas, 
para o país, foi de 40,76 por 100.000 habitantes, 
com 72.949 casos novos. Na região Centro-Oeste, 
que concentra 6,9% da população brasileira, a taxa 
incidência foi de 27,11 por 100.000 habitantes, com 
3.394 casos diagnosticados. Em Mato Grosso, no 
mesmo ano, foram notificados 1.065 casos novos, 
redundando em um coeficiente de incidência de 
39,52 por 100.000 habitantes.(2) 

Diante da carga de morbimortalidade da TB, 
medidas para controlar a doença foram estabele-
cidas, sistematizadas e intensificadas pelo Programa 
Nacional de Controle da Tuberculose (PNCT), 
oficializado em 1999. Em 2001, foi lançado o 
Plano Nacional de Mobilização para Eliminação da 
Hanseníase e Tuberculose.(3) As ações desenvolvidas 
nestes programas visam o incremento da detecção 
precoce e do tratamento diretamente observado de 
curta duração - conhecido como directly observed 
therapy, short-course (DOTS) em inglês - dos casos 
de TB, conforme recomendado internacionalmente. 
O governo brasileiro reconhece a importância de 
descentralizar e desconcentrar as ações de controle 
da TB, e recomenda que a assistência aos doentes 
seja estendida a todas as unidades básicas de saúde 
existentes.(3) A integração do controle da TB com 
a atenção básica inclui o Programa de Agentes 
Comunitários de Saúde e o Programa de Saúde da 
Família (PSF) para garantir a efetiva ampliação do 
acesso ao diagnóstico e tratamento.

Este estudo tem por objetivo analisar o programa 
de controle da TB no município de Cáceres (MT), 
que é um dos municípios prioritários para o controle 
da TB no Brasil. A análise refere-se às caracterís-
ticas dos casos diagnosticados, aos procedimentos 
padronizados e recomendados pelo Ministério da 
Saúde para o diagnóstico, tratamento e acompa-

nhamento dos doentes e ao tipo de unidade de 
saúde responsável pelo atendimento no período de 
1999 a 2004. 

O município de Cáceres, com 86.430 habitantes 
(em 2004), localiza-se no oeste do estado de Mato 
Grosso, a 210 km da capital, Cuiabá.(4) Segundo 
os critérios definidos pelo Ministério da Saúde,(5) o 
município de Cáceres destaca-se como prioritário no 
tratamento de doentes com TB, pelo PNCT/2004, 
em razão da elevada incidência da doença e, ainda, 
por oferecer serviços de referência para internação 
dos casos provenientes de municípios da região 
sudoeste de Mato Grosso. 

Em 2004, os serviços de saúde eram estruturados 
em 08 equipes de saúde da família e 01 ambulatório 
do Hospital Bom Samaritano, considerado uma 
unidade de referência para a disponibilização da 
estratégia DOTS para a população que não possui 
cobertura de unidade saúde da família e, ainda, para 
a realização dos exames baciloscópicos de todas as 
unidades do município. Os casos que demandam 
internação são encaminhados ao Hospital São Luiz, 
que também funciona como referência regional. A 
implantação do PSF teve início no ano de 2000. Em 
2004, a cobertura do PSF alcançou 35% da popu-
lação do município.

Métodos

Desenho do estudo

Estudo epidemiológico descritivo realizado com 
base nos registros de casos de TB diagnosticados 
e tratados no município de Cáceres (MT). Foram 
incluídos no estudo todos os casos notificados no 
período de 1999 a 2004, em razão da disponibili-
dade dos registros dos casos de TB no Sistema de 
Informação de Agravos de Notificação (SINAN) da 
Secretaria Estadual de Saúde do Mato Grosso a partir 
do primeiro ano selecionado para o estudo. Por meio 
do código de identificação das unidades de saúde e 
orientação verbal de técnicos do Escritório Regional 
de Saúde de Cáceres, foi possível identificar quais 
eram as unidades de saúde da família.

Descrição das variáveis em estudo

Foram selecionadas as seguintes variáveis para 
análise de dados: ano de diagnóstico; tipo de trata-
mento, segundo a estratégia do mesmo (DOTS ou 
não-DOTS); forma clínica da doença (extrapulmonar 
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ou pulmonar); modo de entrada (caso novo, recidiva, 
reingresso após abandono, não sabe e transfe-
rência); faixa etária; sexo; realização de baciloscopia 
(no momento do diagnóstico e da alta), exame de 
raio-X, cultura de escarro e teste anti-HIV; evolução 
do caso (cura, abandono ou óbito) e unidade de 
tratamento (equipe de saúde da família ou unidades 
de referência - compreendendo o ambulatório e o 
hospital para os casos de internação). Considerando-
se que apenas 20 casos de TB (6%) foram notificados 
na unidade hospitalar de internação, estes foram 
agregados aos casos notificados no ambulatório de 
modo a conformar dois grupos de comparação para 
o conjunto das demais variáveis - unidade de refe-
rência e unidade de saúde da família.

Análise de dados

A análise de proporções segundo a freqüência 
relativa das variáveis em estudo foi realizada por 
meio dos programas Epi-Info® e Excel®. A equação 
de tendência linear foi utilizada para calcular a inci-
dência de TB no período de estudo e, ainda, para 
distribuir linearmente o número de casos segundo o 
tipo de unidade de saúde que realizou o diagnós-
tico e o tratamento. Foi realizada análise bivariada, 
segundo o tipo de unidade que prestou atendi-
mento e a realização ou não de baciloscopia no 
momento do diagnóstico e da alta, a utilização ou 
não da estratégia DOTS, a realização ou não de teste 
anti-HIV e a evolução do caso, por meio do cálculo 
das ORs e seus respectivos intervalos de confiança 
em nível de significância de 95%. 

Aspectos éticos

Este artigo é um dos produtos do projeto de 
pesquisa ‘Avaliação das ações de vigilância epide-
miológica entre os contatos intradomiciliares 
de hanseníase e tuberculose do Estado de Mato 
Grosso aprovado no edital: MS/CNPq/FapEMAT - 
Nº 006/2004, financiado de acordo com o processo 
121/05, avaliado e aprovado pelo Comitê de Ética 
em Pesquisa da Secretaria de Estado de Saúde de 
Mato Grosso (processo 161/06).

Resultados

No município de Cáceres, foram diagnosticados 
e tratados 333 casos de TB no período de 1999 
a 2004. O coeficiente de incidência de TB (por 
100 mil habitantes) sofreu importante variação no 

período estudado, reduzindo-se de 99,4 em 1999 
para 49,8 em 2004, o que representa uma queda de 
49,9% na magnitude da doença naquela localidade 
(Figura 1). Ainda que a redução do coeficiente de 
incidência não tenha sido estável, e tenha mostrado 
queda mais acentuada entre 1999 e 2000, de 
acordo com a equação de regressão linear, o valor 
do coeficiente angular é igual a −7,6857 quando 
utilizados todos os valores da série. Na comparação 
da redução da incidência entre 2000 e 2004, veri-
fica-se uma queda de 22,3%, passando de 64,1 para 
49,8 casos por 100 mil habitantes.

Até o ano de 1999, 100% da assistência aos 
doentes com TB era realizada no centro de saúde. 
A partir de então, teve início o processo de descon-
centração do atendimento para unidades do PSF 
(Figura 2). Observa-se que o maior número de 
pacientes diagnosticados e tratados em unidade de 
saúde da família foi diagnosticado em 2002. 

Verifica-se que, após 2002, houve redução da 
desconcentração da assistência, com predomínio do 
atendimento (81,4% dos pacientes) em unidade de 
referência.

A Tabela 1 apresenta as variáveis e respectivas 
categorias de análise relacionadas ao perfil epide-
miológico, abrangendo: sexo, faixa etária, forma da 
doença e condutas dos serviços de saúde no diag-
nóstico e tratamento dos casos de TB. Observa-se 
que 69,1% dos pacientes diagnosticados são do sexo 
masculino e 30,9% são do sexo feminino. Dentre os 
pacientes diagnosticados, 59,8% tinham entre 15 e 
49 anos. A forma pulmonar (91,3%) predominou 
em relação à forma extrapulmonar. A entrada dos 
casos notificados ao SINAN deu-se principalmente 
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Figura 1 - Evolução do coeficiente de incidência de 
tuberculose no município de Cáceres no período de 
1999 a 2004. SINAN: Sistema de Informação de Agravos 
de Notificação. Fonte SINAN - Tuberculose. Secretaria de 
Estado de Saúde do Mato Grosso, 2005.
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Figura 2 - Distribuição do número de casos de tuberculose 
diagnoticados no município de Cárceres segundo tipo de 
unidade de atendimento - 1999 a 2004. PSF: Programa 
de Saúde da Família; SINAN: Sistema de Informação 
de Agravos de Notificação. Fonte SINAN - Tuberculose. 
Secretaria de Estado de Saúde do Mato Grosso, 2005.

Tabela 1 - Distribuição dos casos de tuberculose segundo 
sexo, faixa etária, forma da doença, tipo de entrada e 
realização de raios X e teste tuberculínio, município de 
Cáceres, 1999 a 2004.

Variáveis Freqüência Percentual
Sexo

Feminino 103 30,9
Masculino 230 69,1
Sub-total 333 100

Faixa etária
0 a 14 anos 38 11,4
15 a 49 anos 199 59,8
50 anos ou mais 96 28,8
Sub-total 333 100

Forma
Pulmonar 304 91,3
Extra-pulmonar 21 6,3
Ignorado 08 2,4
Sub-total 333 100

Tipo de entrada
Caso novo 266 79,9
Recidiva 27 8,1
Reingresso após 
abandono

23 6,9

Não sabe 12 3,6
Transferência 05 1,5
Sub-total 333 100

Raio X
Realizado 235 70,6
Não realizada 98 29,4
Sub-total 333 100

PPD
Realizado 63 18,9
Não realizado 270 81,1
Sub-total 333 100

PPD: purified protein derivative (teste tuberculínico); SINAN: 
Sistema de Informação de Agravos de Notificação. Fonte SINAN 
- Tuberculose. Secretaria de Estado de Saúde do Mato Grosso, 
2005.

pelos casos novos (79,9%), seguidos pelas recidivas 
(8,1%) e pelo reingresso pós-abandono de trata-
mento (6,9%). Na fase de diagnóstico, 70,6% dos 
pacientes foram submetidos a raio-X e 18,9% 
foram submetidos a teste tuberculínico. Dentre os 
333 casos estudados, 83,2% foram submetidos a 
exame de baciloscopia de escarro para pesquisa de 
bacilos álcool-ácido-resistentes no momento do 
diagnóstico. A baciloscopia no momento da alta 
foi realizada em 155 pacientes, o que corresponde 
a 46,5% dos casos de TB diagnosticados e a 51% 
dos casos pulmonares. Em 294 (88,2%) dos casos 
estudados, não foi realizado o teste anti-HIV. Dos 
39 (15,5%) exames solicitados, 07 (17,9%) foram 
positivos, 21 (53,8%) foram negativos e 11 (28,2%) 
estavam em andamento. Dos 109 pacientes com 
baciloscopia negativa, 31 foram submetidos a algum 
exame, 27 foram submetidos a cultura, 09, a histo-
patologia e 5, a histopatologia e a cultura de escarro. 
Constatou-se que, em 78 casos, não foi realizado 
nenhum procedimento preconizado pelo PNCT para 
confirmação diagnóstica de TB. Verificou-se ainda 
que, dos pacientes com baciloscopia negativa, 
14 não foram submetidos a raios-X.

A Tabela 2 apresenta as seguintes variáveis: 
baciloscopia (no momento do diagnóstico e no 
momento da alta); tipo de esquema terapêutico; 
exame anti-HIV e evolução do caso segundo local 
de atendimento, categorizado em PSF ou centro de 
referência. Verifica-se que a porcentagem de casos 
com baciloscopia realizada no momento do diag-
nóstico alcançou 90,3% apenas para os doentes da 
unidade de referência. No que se refere aos casos 
com baciloscopia realizada no momento da alta, os 
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dois tipos de unidade apresentaram menor porcen-
tagem de pacientes examinados em comparação 
à realização do exame no momento do diagnós-
tico, sendo que, na unidade de referência, 56% dos 
pacientes foram examinados e, nas unidades de 
saúde da família, apenas 29% o foram. Os doentes 
com formas pulmonares atendidos pelo PSF tiveram 
uma probabilidade 67% menor de serem subme-
tidos a baciloscopia inicial (OR = 0,33; IC95%: 
0,16-0,66) e uma probabilidade 68% menor de 
serem submetidos a baciloscopia no momento da 
alta (OR = 0,32; IC95%: 0,18-0,59) do que aqueles 
atendidos na unidade de referência. Considerando os 
casos de TB nas formas pulmonares e extrapulmo-
nares, não foi verificada diferença estatisticamente 
significante entre os pacientes do PSF e os pacientes 
do centro de referência em termos da inserção no 
tratamento segundo a estratégia DOTS (OR = 1,7; 
IC95%: 0,82-3,52). Observa-se que, nos dois tipos 
de unidades analisados, a estratégia DOTS vem 
sendo oferecida a aproximadamente 80% dos 
pacientes. Por outro lado, a análise da variável ‘teste 
anti-HIV’ mostra que menos de 20% dos pacientes 

foram submetidos ao exame, e que estes tiveram 
uma chance 2,3 vezes maior de serem subme-
tidos ao teste nas unidades de saúde da família 
(OR = 2,3; IC95%: 1,13-4,76). Quanto à evolução 
dos casos diagnosticados em ambas as unidades de 
saúde, os pacientes acompanhados pelo PSF apre-
sentaram uma taxa de cura 16,4% menor do que os 
pacientes atendidos na unidade de referência, assim 
como uma probabilidade maior de abandonarem o 
tratamento (OR= 2,93; IC95%: 1,15-7,46) e uma 
probabilidade maior de irem a óbito (OR = 5,71; 
IC95%: 1,85-18,1).

Discussão

Apesar da redução da incidência da TB ao longo 
de todo o período estudado, a proximidade do 
município de Cáceres com a fronteira da Bolívia e a 
alta endemicidade da região contribuem para a rele-
vância que deve ser dada às ações de controle naquela 
localidade. Os doentes diagnosticados em Cáceres 
apresentaram características epidemiológicas seme-
lhantes às dos pacientes em tratamento em outras 

Tabela 2 - Odds ratios das variáveis baciloscopia no momento do diagnóstico (inicial), baciloscopia no momento da 
alta (final), Directly Observed Therapy Short-course, teste anti-HIV e evolução segundo o tipo de unidade responsável 
pelo atendimento de tuberculose, município de Cáceres, 1999 a 2004.

Variáveis Tipo de unidade OR (IC95%) Valor de p
PSF Referência

n % n %
Baciloscopia inicial*

Realizada 49 75,4 223 90,3 0,33 (0,16-0,66) 0,003
Não realizada 16 24,6 24 9,7

Baciloscopia final**
Realizada 19 29,2 138 55,9 0,32 (0,18-0,59) 0,000
Não realizada 46 70,8 109 44,1

DOTS
Supervisionado 61 85,9 205 78,2 1,7 (0,82-3,52) 0,207
Não supervisionado 10 14,1 57 21,8

HIV
Realizado 14 19,7 25 9,5 2,3 (1,13-4,76) 0,019
Não realizado 57 80,3 237 90,5

Evolução**
Cura 38 79,2 152 95,6 1,0
Abandono 11 22,4 15 9,0 0,34 (0,14-0,80) 0,020
Óbito 10 20,8 7 4,4 0,17 (0,06-0,49) 0,010

*Excluídos os casos de forma extra-pulmonar; **Excluídos os casos diagnosticados no ano de 1999 porque as unidades de saúde da 
família ainda não haviam sido implantadas em Cáceres naquele ano. PSF: Programa de Saúde da Família; DOTS: Directly Observed 
Therapy, Short-course; SINAN: Sistema de Informação de Agravos de Notificação. Fonte SINAN - Tuberculose. Secretaria de Estado 
de Saúde do Mato Grosso, 2005.
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cidades brasileiras,(6-9) inclusive em Cuiabá, capital 
do estado de Mato Grosso,(10) com predominância 
de casos do sexo masculino, em idade economica-
mente produtiva, nas formas pulmonares. 

As fragilidades do PSF em termos de resolu-
bilidade, conseqüentes, dentre outros fatores, da 
rotatividade profissional, vêm sendo apontadas 
como um dos problemas para a manutenção da 
estratégia de mudança de modelo assistencial.(11-13) 
A dificuldade de fixação de profissionais torna-se 
mais crítica nos períodos pré e pós-eleitorais. Esta 
possivelmente tenha sido uma das razões para a 
redução das ações do PSF em 2002 e 2004, haja 
vista as eleições estaduais e municipais.

O protocolo para o tratamento da TB padro-
niza as ações de diagnóstico e acompanhamento 
dos casos, considerando a efetividade da conduta 
proposta tanto para o diagnóstico quanto para 
a cura dos casos. Em Cáceres, esperava-se que a 
implantação de unidades de saúde da família e a 
existência de uma unidade de referência para TB 
representassem incremento das ações recomendadas 
para o controle da doença. Sendo assim, a oferta de 
exames laboratoriais e de procedimentos previstos 
no protocolo terapêutico sugere a possibilidade de 
garantia de qualidade dos serviços prestados em 
termos de apoio diagnóstico. Alguns autores(14) veri-
ficaram melhoria da qualidade do registro de dados 
e do monitoramento dos casos, com aumento da 
taxa de cura e redução da taxa de abandono, ao 
avaliarem as intervenções do PSF no município de 
Mendes (RJ). 

A baciloscopia de escarro é a medida prioritária 
para o diagnóstico da TB pulmonar porque permite 
identificar e tratar os pacientes bacilíferos e inter-
romper a cadeia de transmissão da doença.(15) Ainda 
que a baciloscopia apresente limitações, esta repre-
senta rendimento no diagnóstico de TB em razão 
da facilidade na execução, por ser um procedimento 
laboratorial simples, confiável, pouco oneroso e 
disponível na rede de saúde.(16,17) Se por um lado a 
baciloscopia de escarro não foi totalmente valori-
zada no momento do diagnóstico, situação pior foi 
observada no momento da alta, quando, ao final do 
tratamento, menos de 30% dos pacientes do PSF 
foram submetidos ao exame conforme recomendado. 
Estes resultados sugerem que os serviços de saúde 
locais devem rever as estratégias de monitoramento 
dos doentes durante o tratamento da TB e também 
no momento da alta por cura comprovada.(18)

A relevância da associação TB/HIV justifica a 
recomendação da realização do teste anti-HIV, ainda 
que o paciente possa se recusar a fazer o exame. 
A OMS ressalta a importância do aconselhamento 
e da realização do teste em caráter voluntário. No 
entanto, a infecção pelo HIV é o maior fator de risco 
para se adoecer por TB em indivíduos previamente 
infectados pelo bacilo,(8) além da maior taxa de 
letalidade verificada nesse grupo.(9) Possivelmente 
a baixa adesão a este procedimento em Cáceres 
seja decorrente da falta de capacitação e/ou orien-
tação dos profissionais de saúde, da sobrecarga 
de trabalho e até da carência de ambulatórios de 
referência, embora o município possua um Centro 
de Testagem e Aconselhamento, disponível para 
a realização dos testes anti - HIV para atender a 
região de Cáceres, desde 1999. 

No que se refere à adesão ao tratamento da TB, 
alguns estudos têm mostrado a eficácia da estratégia 
DOTS. Em Cuiabá, a taxa de abandono é menor entre 
os casos de TB com tratamento supervisionado.(10) O 
mesmo foi verificado em Bauru (SP), onde o acom-
panhamento do doente é realizado duas vezes por 
semana.(6) Ainda que cerca de 80% dos pacientes 
do município de Cáceres sejam tratados utilizando 
a estratégia DOTS, o que implica na presença diária 
dos pacientes nas unidades de saúde, observa-se 
uma perda de oportunidade das equipes de saúde 
tanto para a realização dos exames laboratoriais 
recomendados como para a avaliação da evolução 
da doença. O tratamento supervisionado pressupõe 
incremento na efetividade do programa e também 
um maior envolvimento entre profissionais de saúde, 
serviços e comunidade.(6,19) 

Nesse estudo, verificou-se que a adesão ao 
tratamento foi menor nas unidades de saúde da 
família, onde a taxa de cura alcançou valores abaixo 
dos preconizados pela OMS. Portanto, a utili-
zação da estratégia DOTS não garantiu a adesão 
ao tratamento, fator fundamental para redução 
da resistência antimicrobiana e cura dos doentes. 
O risco de adquirir a resistência bacteriana, a uma 
ou mais drogas (resistência adquirida), aumenta 
com tratamentos não controlados ou auto-admi-
nistrados.(20) Alguns países, entre eles o Brasil, 
apresentaram redução da resistência antimicro-
biana com a introdução de programas nacionais de 
controle da doença.(21) As implantações das equipes 
de saúde da família, combinadas com a utilização 
da estratégia DOTS, constituem-se medidas efetivas 
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no aumento da adesão ao tratamento. A estratégia 
do tratamento supervisionado, conforme proposta, 
deve, portanto, aumentar a adesão ao tratamento, 
pois exige a supervisão das doses de medicação anti-
tuberculosa ingeridas pelo paciente.(10) No entanto, 
em Campinas (SP), observou-se baixa efetividade 
no tratamento da TB, mesmo dispondo de serviços 
públicos de atendimento descentralizado de TB.(9) 

Em relação aos pacientes que foram a óbito, 
verificou-se um percentual maior entre aqueles 
acompanhados pelo PSF. Nesse estudo, não foi 
possível identificar a causa do óbito dos pacientes 
com TB de Cáceres. Entretanto, esta limitação 
também abrange os registros da unidade de refe-
rência. Esperava-se que os casos mais graves e com 
maior probabilidade de ocorrência de óbitos esti-
vessem sendo tratados na unidade de referência. 
Isso evidencia as deficiências das ações do PSF no 
diagnóstico, tratamento e acompanhamento dos 
casos.

O presente estudo, por se constituir um estudo 
transversal com análise de dados secundários, sofre 
influência da qualidade e do fluxo das informações. 
Os dados referentes ao PSF foram agregados, inviabi-
lizando a percepção das diferenças de procedimentos 
e atendimento realizados entre as unidades. A base 
de dados de TB do SINAN não possibilita a análise 
do modo de detecção dos casos, inviabilizando a 
avaliação da proporção daqueles diagnosticados 
por busca ativa. Contudo, considerando-se o não 
cumprimento de normas elementares, como a reali-
zação dos exames laboratoriais disponíveis na rede, 
parece pouco provável que os serviços de saúde 
tenham realizado ações de busca ativa ou exames 
na comunidade. Curiosamente, no conjunto dos PSF 
do estado de Mato Grosso, médicos e enfermeiros 
avaliaram como bom (com percentuais variando 
entre 70,6 e 88,4%) o grau de implantação de ativi-
dades de controle da TB, salientando-se a busca 
ativa de casos e faltosos, a investigação de contatos 
e as ações educativas.(13) 

A estratégia de organização da atenção básica 
baseia-se na descentralização e desconcentração de 
decisões e ações/serviços de saúde, promovendo um 
aumento do poder decisório e alocação de recursos 
para os municípios e unidades de saúde. Alguns 
autores(22) mostraram que, em geral, a descentrali-
zação não tem sido suficiente para concretizar os 
objetivos de eqüidade no acesso, no aumento da 
eficiência, na melhoria da qualidade e no finan-

ciamento sustentável. No presente estudo, não foi 
analisado o financiamento do Programa de Controle 
da Tuberculose. Ainda assim, em razão das ações 
desse programa basearem-se no atendimento dos 
pacientes por equipes multidisciplinares da rede 
básica de saúde e dependerem de exames de baixa 
complexidade, ambos disponíveis em Cáceres, o 
financiamento não parece ter sido um empecilho 
para a qualidade dos serviços oferecidos à popu-
lação. Em Cáceres, estão implantados os programas 
voltados para atenção básica em todas as unidades 
do PSF. Desde 1999, a Escola de Saúde Pública de 
Mato Grosso em conjunto com o Escritório Regional 
de Saúde de Cáceres disponibilizam constantemente 
um conjunto de cursos que compõem o programa 
de capacitação voltado aos profissionais do PSF de 
todo o estado. Cáceres, enquanto sede de regional de 
saúde, tem sido contemplada nesse programa, que 
inclui o conteúdo referente ao programa de TB,(13) 
como área prioritária de capacitação. O protocolo 
terapêutico é fornecido durante as capacitações, mas 
pode ser facilmente encontrado on-line. Ainda que 
o objetivo desse estudo não tenha sido investigar 
as razões para o não cumprimento do protocolo 
recomendado, parece provável que as fragilidades 
estejam no monitoramento e na supervisão do 
programa, haja vista que o município disponibi-
liza a realização de exames e o estado possui um 
programa de capacitação que inclui Cáceres.

A expansão e a estruturação da rede básica 
possivelmente reduziram o fluxo de pacientes para 
as unidades de referência de Cáceres. A ampliação 
do número de unidades da saúde da família deve 
ter facilitado o acesso dos doentes à assistência 
próxima ao local de residência, considerando as 
áreas que possuem cobertura do PSF. Por outro lado, 
a desconcentração do atendimento não resultou em 
melhoria no atendimento e acompanhamento dos 
casos de TB do município de Cáceres. 
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