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Artigo Original

Tuberculose: perfil de doentes, fluxo de atendimento e 
opinião de enfermeiros*

Juliano Souza Caliari1, Rosely Moralez de Figueiredo2

RESUMO
Objetivo: Caracterizar o perfil de pacientes com tuberculose (TB) e identificar o fluxograma de atendimento e a opinião dos profissionais respon-
sáveis pelo Programa de Controle da Tuberculose de municípios do Departamento da Regional de Saúde III do Estado de São Paulo. Métodos: 
Estudo descritivo de abordagem quantitativa abrangendo 122 notificações identificadas no Sistema de Controle de Pacientes com Tuberculose, 
de 2007/2008, e seis entrevistas com enfermeiros responsáveis por esse Programa, na região. Resultado: Das 122 notificações identificadas, 
69% eram de homens, 35% desempregados, 25% etilistas e 86% com TB pulmonar. As ações de controle eram centralizadas, e os enfermeiros 
eram os responsáveis pelos programas da região. Estes profissionais apontaram como pontos favoráveis o envolvimento da equipe e a facilidade 
em solicitar exames. Como desfavoráveis, a falta de equipamentos e de profissionais e demora na realização de exames. Conclusão: A região 
apresenta o perfil típico para TB, incluindo aspectos de fragilidade social, ações de controle centralizadas, e os responsáveis não reconhecem a 
centralização das ações e a falta de autonomia das unidades como fragilidades do programa. 
Descritores: Avaliação de programas e projetos de saúde; Tuberculose; Programas nacionais de saúde 

ABSTRACT
Objective: To characterize the profile of  patients with tuberculosis (TB) and identify the service flowchart, and the opinion of  professionals 
responsible for the Tuberculosis Control Program of  municipalities in the Regional Health Department III of  the State of  São Paulo. Methods: 
A descriptive study of  quantitative approach covering 122 notifications identified in the Control System of  Patients with Tuberculosis, 2007/2008, 
and six interviews with nurses responsible for this program in the region. Results: Of  122 notifications identified, 69% were men, 35% were 
unemployed, 25% were alcoholics and 86% had pulmonary TB. The control activities were centralized, and the nurses were responsible for 
programs in the region. These professionals identified favorable points of  team involvement and ease in requesting examinations. Unfavorable 
points included the lack of  equipment and professionals, and the delays in obtaining exams. Conclusion: The region has the typical profile for 
TB, including aspects of  social fragility, centralized control actions, and those in charge do not recognize the centralization of  the actions, and 
the lack of  autonomy of  the units or weaknesses of  the program.
Keywords: Health services evaluation; Tuberculosis; National health programs 

RESUMEN
Objetivo: Caracterizar el perfil de pacientes con tuberculosis (TB) e identificar el fluxograma de atención y la opinión de los profesionales 
responsables del Programa de Control de Tuberculosis de municipios del Departamento de la Región de Salud III del Estado de Sao Paulo. 
Métodos: Se trata de un estudio descriptivo con abordaje cuantitativo que abarcó 122 notificaciones identificadas en el Sistema de Control de 
Pacientes con Tuberculosis, del 2007/2008, y seis entrevistas a enfermeros responsables de ese Programa, en la región. Resultado: De las 122 
notificaciones identificadas, el 69% eran de hombres, el 35% de desempleados, el 25% de etílicos y el 86% de personas con TB pulmonar. Las 
acciones de control estaban centralizadas, y los enfermeros eran los responsables de los programas de la región. Estos profesionales señalaron 
como puntos favorables el involucramiento del equipo y la facilidad para solicitar exámenes. Como desfavorables, la falta de equipamentos y 
de profesionales, demora en la realización de los exámenes. Conclusión: La región presenta el perfil típico para la TB, incluyendo aspectos de 
fragilidad social, acciones de control centralizadas, y los responsables no reconocen la centralización de las acciones y la falta de autonomía de 
las unidades como fragilidad del programa. 
Descriptores: Evaluación de programas y proyectos de salud; Tuberculosis; Programas nacionales de salud
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Introdução

A tuberculose (TB) é uma das doenças mais antigas da 
humanidade e também uma da mais estudadas. Apesar de 
curável desde o século passado, ainda continua a ser um 
dos grandes desafios para a Saúde Pública em inúmeros 
países, em especial, naqueles em desenvolvimento (1- 3). 

Além de representar um grave problema socioeconô-
mico, por atingir as camadas menos favorecidas, ainda 
ocupa a liderança mundial como causa de morte por 
doença infecciosa em adultos (4-5).

No Brasil, em 2007, foram registrados 72 mil novos 
casos de TB com uma média nacional de 38,2 casos por 
100 mil habitantes e 4,5 mil mortes em decorrência da 
doença. O grupo mais acometido constituiu-se de ho-
mens jovens, empobrecidos, etilistas e marcados por pro-
blemas sociais. Quanto às populações mais vulneráveis 
destacam-se as indígenas (incidência quatro vezes maior 
do que a média nacional), coinfectados com o vírus da 
imunodeficiência humana (30 vezes maior), população 
carcerária (40 vezes maior) e moradores em situação de 
rua (60 vezes maior). No entanto, pode haver ocorrências 
da doença em todos os segmentos da sociedade, inde-
pendente de renda ou escolaridade (6).

O Estado de São Paulo vem se destacando na identi-
ficação e acompanhamento dos casos de TB por contar, 
desde 1996, com um modelo de redes regionalizadas e 
hierarquizadas de saúde, que colaboram com a identifica-
ção e avaliação dos problemas regionais (7-8). Além disso, 
desde 2006, possui o Sistema de Controle de Pacientes com 
Tuberculose – TBWEB, via internet, on-line, o que facilita 
as notificações, acompanhamentos e encerramentos dos 
casos da doença (9). É também o Estado que apresenta o 
maior contingente de casos de TB do País, e ainda com 
dificuldades para atingir os índices de cura preconizados. 

Mesmo com o acesso universal e gratuito ao diag-
nóstico e tratamento e a ampla cobertura pela rede de 
serviços básicos de saúde, em 2006, verificou-se o regis-
tro de 17.817 casos de TB, e 15.300 eram casos novos, 
1.417 recidivas, 1.018 retratamentos após abandono e 82 
retratamentos após falência (6).

As principais causas para a gravidade da situação da 
TB são apontadas como a desigualdade social, a pobreza, 
a epidemia de Aids, o envelhecimento da população e os 
grandes movimentos migratórios, além das dificuldades 
de operacionalização dos programas de controle da TB 
e o crescimento demográfico desordenado (10-11).

Quanto à prevenção, a única medida que realmente remo-
ve os fatores de risco da TB é a eliminação das fontes de con-
tágio pela busca ativa e tratamento adequado dos doentes (12-13).

Apesar do diagnóstico precoce e tratamento específico 
serem prioridades no controle da doença, acredita-se que 
muitos casos de TB não estejam sendo diagnosticados, 
mais rápido, em decorrência da falta de acesso aos servi-

ços de saúde ou da inexistência de busca de sintomáticos 
respiratórios (1). Estudos apontam que o distanciamento e 
a perda do vínculo do usuário com as equipes das unidades 
de saúde também possam ser barreiras ao tratamento mes-
mo quando é farta a oferta de serviços à população (14-15).

Considerando a ampla oferta de serviços de saúde e a 
persistente incidência da doença na região, este trabalho 
teve por objetivo caracterizar o perfil sociodemográfico 
e clínico desses pacientes, identificar o fluxograma de 
atendimento e a opinião dos profissionais responsáveis 
pelo Programa de Controle da Tuberculose de municípios 
do Departamento da Regional de Saúde III do Estado de 
São Paulo. Espera-se com isso contribuir para o avanço 
do conhecimento nessa complexa temática, subsidiando 
possíveis ações de controle da doença no Estado.

Métodos

Trata-se de um estudo descritivo de abordagem quan-
titativa realizado com pacientes com TB notificados nos 
municípios da Região Central (São Carlos, Ibaté, Porto 
Ferreira, Descalvado, Dourado e Ribeirão Bonito) do 
Departamento da Regional de Saúde – III localizado 
no centro do Estado de São Paulo. Para se preservar a 
identidade dos municípios, foram utilizadas letras A, B, 
C, D, E e F de modo aleatório. 

A pesquisa seguiu as recomendações da Resolução 
nº 196/96 do Conselho Nacional de Saúde, para estudos 
envolvendo seres humanos e obteve aprovação do CEP – 
UFSCar (Parecer no 351/2008).

O estudo aconteceu em duas etapas; na Etapa A, a 
coleta dos dados foi realizada no TBWEB, de 2007 e 
2008, a fim de caracterizar o perfil epidemiológico de 122 
pacientes notificados com TB. Para esta etapa, utilizou-se 
um instrumento de coleta de dados construído com base 
nas informações disponíveis na ficha de notificação. Os 
dados foram armazenados em banco de dados Software 
Office Excel 2003, para posterior análise estatística descritiva. 

Na Etapa B, após a assinatura do Termo de Consen-
timento Livre e Esclarecido, foram realizadas entrevistas 
com os seis responsáveis pelo programa de TB, a fim de 
se conhecer o fluxograma de atendimento ao paciente 
com TB na região e identificar, conforme a opinião 
desses profissionais, pontos considerados favoráveis e 
desfavoráveis para esse atendimento. 

Resultados

Na etapa A, foram identificados 122 pacientes, sendo 
84 (69%) homens, com média de idade de 40 anos, cuja 
ocupação no momento da notificação era de aposenta-
dos (29%), do lar (32%) e desempregados (35%). Cerca 
de 70% destes cursaram pelo menos um ano escolar, e 
apenas 9% completaram 12 anos ou mais de escolaridade.
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Entre eles, 86% portavam TB pulmonar e 85% apre-
sentavam a doença pela primeira vez, 8% eram recidivas 
e 5% retratamentos.

Quanto ao local de notificação, 82 (67%) dos pacientes 
foram diagnosticados e notificados em Unidade Básica 
de Saúde e Unidade de Saúde da Família , 21 (17%) em 
serviços de urgência e emergência, 11 (9%) em hospitais e 
4 (3%) somente após óbito. Foram realizados para diagnós-
tico, 101 raios X, 94 baciloscopias e 25 culturas de escarro.

Em 94% das notificações, foi identificada a menção a 
um esquema medicamentoso específico para TB, entre-
tanto, apenas 48 (39%) apontavam o tipo de tratamento, 
sendo 26% supervisionados e 13% autoadministrados. 

Em 90 (74%) das fichas, havia informações sobre o 
desfecho de tratamento, sendo 53% de cura, 11% óbito, 8% 
abandono, 1% transferido e 1% para mudança de diagnóstico. 

As comorbidades mais associadas à TB foram alcoolis-
mo (25%), Aids (18%), diabetes (6%) e doença mental (3%). 

Dentre os exames complementares, identificou-se que 
112 (92%) das pessoas realizaram sorologia anti–HIV, das 
quais 65% foram negativas, 18% positivas e 17% estavam 
em andamento no momento da coleta dos dados. 

Necessitaram de internação hospitalar, 22 pacientes, 
sendo a média de permanência de 53 dias e as causas 
sociais, a elucidação diagnóstica e a não adesão ao trata-
mento as indicações mais frequentes. 

Na etapa B, foram identificados que os seis municí-
pios apresentavam unidades de saúde para o atendimento 
de suspeitos, investigação de sintomático respiratório e 
acompanhamento de casos de TB, além de hospital de 
pequeno porte e central para diagnóstico radiológico. O 
laboratório para diagnóstico microbiológico e anatomo-
patológico estava presente em só quatro dos municípios 
da região. As cidades E e F, portanto, encaminhavam o 
material para análise laboratorial à cidade A. 

Em todos os municípios, o acompanhamento dos 
casos era realizado de forma centralizada nas unidades de 
referência, e os responsáveis pelo Programa de Controle 
da TB eram enfermeiros. 

As unidades de referência para o controle da TB em cin-
co dos municípios estavam inseridas em uma das unidades 
de atendimento de saúde existentes na cidade. Só o municí-
pio A apresentava uma unidade específica para o programa.

Ações de busca de sintomático respiratório poderiam 
ocorrer em todas as unidades de saúde dos seis municípios, 
entretanto a coleta de escarro ainda diferia, e nos municí-
pios E e F o material era encaminhado ao município A e à 
cidade D. A coleta do escarro só acontecia em um segundo 
momento, quando o paciente retornava para consulta mé-
dica, cerca de três a sete dias, após o primeiro atendimento.

Diante da baciloscopia positiva o paciente era encami-
nhado à unidade de referência em TB do município para 
notificação e início do tratamento. Apenas no município A, a 
notificação era feita na própria unidade. Todos os pacientes 

eram encaminhados, posteriormente, para acompanhamen-
to na unidade de referência do município A, onde era forne-
cida também a medicação para o período. A supervisão do 
tratamento era de responsabilidade das equipes de origem.

Os seis profissionais entrevistados apontaram como 
pontos favoráveis do programa o envolvimento com a 
comunidade, o uso de estratégias para adesão e a facili-
dade em solicitar exames; e como pontos desfavoráveis, 
a falta de capacitação da equipe, a ausência de veículo 
próprio, a falta de ambiente adequado para o atendimento 
de sintomáticos respiratórios, a demora nos resultados la-
boratoriais, a dificuldade no agendamento de radiografias, 
a ausência de médicos especialistas e de enfermeiros com 
dedicação exclusiva para o programa. A centralização das 
ações de controle e a falta de autonomia das unidades de 
saúde não foram apontadas como problema.

Discussão

Como todo estudo realizado com dados secundários 
(TBWEB), é necessário destacar a dificuldade de ava-
liação da qualidade e exatidão dos mesmos. Apesar das 
falhas a que poderão estar submetidas as informações, 
a utilização sistemática de dados secundários permite 
o acompanhamento da magnitude da doença, além de 
colaborar na compreensão das tendências do problema.

O estudo apontou uma proporção de 3,2 homens para 
cada mulher ficando, portanto, acima da média nacional 
que é de dois homens para cada mulher (16). Em nível 
nacional, essa proporção é atribuída ao fato dos homens 
estarem mais ativos no mercado de trabalho e, portanto, 
mais expostos à doença (17). Na área do estudo, por se 
tratar de uma região do interior do Estado, a inserção da 
mulher no mercado de trabalho pode ser menos intensa. 

A média de idade encontrada corrobora os trabalhos 
que apontam para o deslocamento da doença para os 
grupos mais velhos, pela eficácia da vacinação BCG, 
redução do risco de infecção na comunidade e o próprio 
envelhecimento da população (4). 

A pouca escolaridade sugere precariedade na quali-
ficação profissional, o que pode limitar possibilidades 
de inserção no mercado de trabalho (18) e dificuldade de 
acesso aos serviços de saúde, além de estar fortemente 
ligada ao falecimento por TB, em razão do menor grau 
de percepção da própria doença (5, 17).

A alta incidência da forma pulmonar da TB confirma a 
manifestação usual da doença (6, 13, 19), sendo a avaliação clínica, 
somada aos meios de diagnóstico utilizados, e às formas mais 
baratas e comuns de identificação da TB pulmonar (20-21).

Por outro lado, a notificação do caso em 26% das 
vezes ocorreu fora da atenção primária apontando pos-
síveis falhas em sua identificação precoce. Esses achados 
corroboram estudo realizado na mesma região, em 2007, 
onde esses índices foram de 36% (22).
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Quanto ao tratamento, a quimioterapia adequada tem 
se mostrado como a arma mais poderosa contra a TB (23), 
contudo seu uso inadequado com múltiplas interrupções 
tem possibilitado a seleção de bacilos resistentes (24). A 
adoção do tratamento supervisionado, aqui apontado 
em apenas 26% dos casos tem provocado um impacto 
positivo nos resultados de cura e abandono, visto que 
assegura a regularidade na tomada dos medicamentos e a 
manutenção do tratamento pelo tempo recomendado (23).

Os índices de cura (53%) e abandono (8%) encontra-
dos estão aquém das metas recomendadas pela Organi-
zação Mundial de Saúde (OMS) que são de 85% e 5%, 
respectivamente (11, 25).

O alcoolismo (25%) foi a comorbidade mais presente, 
e assim como nas demais dependências químicas seu uso 
dificulta a adesão ao tratamento em decorrência do estilo 
de vida adotado pelos dependentes (26). Por sua vez, a Aids 
(18%) é apontada como a comorbidade mais grave por 
aumentar a incidência da infecção e as complicações da 
doença (27). Tal preocupação mostrou-se evidente pela 
proximidade com a meta preconizada (28) no número de 
sorologia para o HIV realizada (92%). 

A presença de internações associadas às causas sociais 
apontam possíveis deficiências nas redes de apoio para 
essa população, resultando na impossibilidade destes 
concluírem seu tratamento de forma ambulatorial. 

O enfermeiro destaca-se como o responsável pelo 
programa de TB em cada município, que vem ampliando 
seu espaço na gestão da saúde em razão do bom de-
sempenho no papel de supervisor, gestor, coordenador, 
desenvolvendo e planejando ações que visam ao cuidado 
com o usuário e o alcance das metas de programas esta-
belecidos(29). Entretanto, não se pode omitir o acúmulo 
de funções e atividades que recaem sobre os enfermeiros 
nos diferentes serviços, fato esse corroborado pelas falas 
dos enfermeiros entrevistados que apontaram a falta de 
profissionais exclusivos para o programa.

Quanto ao fluxograma de atendimento, observou-se 
que o paciente com suspeita de TB pode ser identificado 
em qualquer equipamento de saúde dos municípios em 
estudo, atendendo, assim, às expectativas do programa 
de que todos possam realizar a busca ativa, independente 
de sua profissão ou função nas unidades de saúde(30). En-
tretanto, as etapas seguintes de diagnóstico e tratamento 
ainda possuem muitas de suas ações centralizadas em 
uma unidade especializada no município A. 

A centralização das ações no município A está em dis-
cordância com as recomendações do Programa Nacional de 
Controle da Tuberculose, visto que para aumentar o vinculo 
com o paciente é preconizado que seu acompanhamento 
aconteça pelas equipes das unidades de origem, sendo esta 
uma importante estratégia para o controle da doença (1, 15).

Os enfermeiros entrevistados reconheceram fra-
gilidades no programa, tanto de infraestrutura como 

de logística. Essa precariedade, sem dúvida, reflete no 
retardo do diagnóstico, representando barreiras para o 
sucesso do programa e oferecendo risco de transmissão 
da TB, inclusive de forma ocupacional (31-33). Entretanto, 
a centralização das ações e a falta de autonomia das uni-
dades locais não foram mencionadas como problema. 

A descentralização das ações da TB está além da su-
pervisão de ingestão medicamentosa ou do tratamento 
supervisionado, atribuindo-se ao vínculo estabelecido 
entre o doente e a equipe de saúde um importante ponto 
para adesão ao tratamento, já que o sujeito é colocado 
como protagonista no processo assistencial, com consi-
derável autonomia nos processos decisórios (15). 

No Brasil, o controle da TB tem exigido uma reorga-
nização do modelo de atenção e dos serviços com base 
em uma rede descentralizada e integrada de diagnóstico 
e tratamento, visando a horizontalizar as atividades de vi-
gilância, prevenção e controle da doença e valorização do 
vínculo com a população. Nessa perspectiva, destaca-se 
a Estratégia de Saúde da Família, que, além de represen-
tar a porta de entrada no sistema de saúde, promove a 
construção do vínculo entre profissionais e usuários do 
sistema, por meio da escuta solidária e do processo de 
corresponsabilização pelo tratamento (13).

Conclusão 

A Região Central do DRS III embora conte com nu-
merosos serviços de atendimento de saúde ainda mantém 
casos de TB e encontra-se aquém das metas estabelecidas 
pela OMS para os índices de cura e abandono, além de 
apresentar pacientes com indicadores de fragilidade social 
(baixa escolaridade e desemprego).

Muitas ações de controle da TB na região apresentam-se 
centralizadas em um único município, o que pode gerar 
retardo no diagnóstico e tratamento, tendo em vista o 
acréscimo de etapas que o usuário deve percorrer para 
ser atendido ao acessar o serviço de saúde. 

Os enfermeiros destacam-se como os responsáveis 
pelas ações de controle em todos os municípios e referem 
como pontos favoráveis do programa o envolvimento 
com a comunidade, o uso de estratégias para adesão e a 
facilidade em solicitar exames. 

Como fragilidades do programa apontam a falta de 
capacitação da equipe, de ambiente adequado para o 
atendimento e a demora nos resultados de exames, além 
da ausência de médicos especialistas e enfermeiros com 
dedicação exclusiva para o programa. A centralização 
das ações não é percebida como desfavorável para uma 
maior eficácia das ações de controle da TB.

Estudos que avaliem a realidade local e a percepção das 
equipes envolvidas são fundamentais para ampliar a visão 
fundamentalmente biológica e reducionista da doença e 
subsidiar a avaliação das estratégias adotadas até então. 
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