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Diagnóstico da tuberculose: 
atenção básica ou pronto 
atendimento?

Tuberculosis diagnosis: primary 
health care or emergency medical 
services?

RESUMO

OBJETIVO: Avaliar a qualidade dos serviços de saúde de atenção básica e 
pronto atendimento quanto ao diagnóstico da tuberculose pulmonar.

MÉTODOS: Estudo transversal, com 90 profissionais de saúde da atenção 
básica e 68 de pronto atendimento de Ribeirão Preto, em 2009. Foi utilizado 
questionário estruturado com base em um instrumento de avaliação da atenção 
à tuberculose. Utilizaram-se os testes Qui-quadrado e exato de Fisher (ambos 
com nível de significância estatística de 5%) e a análise de correspondência 
múltipla para estimar associação entre serviço de saúde e as variáveis de 
estrutura e processo para o diagnóstico da tuberculose.

RESULTADOS: Atenção básica esteve associada à adequada provisão de 
insumos e recursos humanos, bem como com a solicitação de baciloscopia de 
escarro. O pronto atendimento associou-se à disponibilidade de equipamento de 
raio-X, sobrecarga de trabalho e rotatividade de recursos humanos, deficiências 
na quantidade de profissionais de saúde, disponibilidade de recipiente para 
coleta de escarro e solicitação baciloscópica de escarro. As ações de diagnóstico 
permaneceram centradas no médico em ambos os serviços.

CONCLUSÕES: Os serviços de pronto atendimento apresentaram fragilidades 
em sua estrutura para identificar os casos de tuberculose. Lacunas no processo 
foram identificadas em ambos os serviços de atenção básica e pronto 
atendimento. É necessária a qualificação dos serviços de saúde que constituem 
as principais portas de entrada ao sistema de saúde para atender as reformas 
setoriais que priorizam o diagnóstico oportuno e o controle da tuberculose.

DESCRITORES: Tuberculose. Serviços de Diagnóstico. Centros de Saúde. 
Serviços Médicos de Emergência. Serviços de Saúde. Avaliação de 
Serviços de Saúde.
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Apesar dos esforços despendidos no Brasil para a 
atenção à tuberculose (TB), considerando a opera-
cionalização da estratégia DOTS (Directly Observed 
Therapy Short-Course)3 e a descentralização de suas 
ações para a atenção básica (AB), a identificação dos 
casos representa um dos aspectos técnicos que desafiam 
seu controle. O desempenho do País quanto à detecção 
de casos em 2011 foi de 91,0%.a No entanto, cerca de 
66,0% dos sintomáticos respiratórios estimados foram 
examinados com baciloscopia de escarro no Estado de 
São Paulo, em 2011, enquanto em Ribeirão Preto, SP 
esse percentual foi de 16,0%.b

Apesar da disponibilidade de insumos e métodos 
diagnósticos no Brasil, muitos locais apresentavam 
dificuldades para a detecção oportuna dos casos de TB, 
seja por não valorizarem a tosse como um sinal clínico 
da doença, não priorizarem o método da baciloscopia 

ABSTRACT

OBJECTIVE: To assess primary health care and emergency medical services 
performance for tuberculosis diagnosis.

METHODS: Cross-sectional study were conducted with 90 health professionals 
from primary health care and 68 from emergency medical services, in Ribeirao 
Preto, SP, Southeastern Brazil, in 2009. A structured questionnaire based on an 
instrument of tuberculosis care assessment was used. The association between 
health service and the variables of structure and process for tuberculosis 
diagnosis was assessed by Chi-square test, Fisher’s exact test (both with 5% 
of statistical significance) and multiple correspondence analysis.

RESULTS: Primary health care was associated with the adequate provision of 
inputs and human resources, as well as with the sputum test request. Emergencial 
medical services were associated with the availability of X-ray equipment, 
work overload, human resources turnover, insufficient availability of health 
professionals, unavailability of sputum collection pots and do not request 
sputum test. In both services, tuberculosis diagnosis remained as a physician’s 
responsibility.

CONCLUSIONS: Emergencial medical services presented weaknesses in its 
structure to identify tuberculosis suspects. Gaps on the process were identified 
in both primary health care and emergencial medical services. This situation 
highlights the need for qualification of health services that are the main gateway 
to health system to meet sector reforms that prioritize the timely diagnosis of 
tuberculosis and its control.

DESCRIPTORS: Tuberculosis. Diagnostic Services. Health Centers. 
Emergency Medical Services. Health Services. Health Services 
Evaluation.

INTRODUÇÃO

de escarro no diagnóstico, ou por deficiências no acesso 
às ações e serviços de saúde.2,8,14,15,16,18 Isso mostra a 
necessidade de qualificação dos serviços de saúde, 
principalmente daqueles que se configuram como porta 
de entrada do sistema para atender as reformas setoriais 
que priorizam o diagnóstico oportuno da doença como 
estratégia de controle.

Dois tipos de serviços de saúde foram considerados 
como porta de entrada. Um deles, os de AB (Unidade 
Básica de Saúde e Unidades Saúde da Família), pautado 
na assistência com equipes generalistas, é o responsável 
pela situação de saúde da área de abrangência e por 
intervir concomitantemente sobre as condições agudas 
e crônicas. Extrapola a mera intervenção curativa indi-
vidual e requer a aplicação de conhecimentos de várias 
áreas das ciências sociais e biológicas.

a World Health Organization. Global tuberculosis report 2012. Geneva; 2012. (WHO/HTM/TB/2012.6).
b Secretaria da Saúde do Estado de São Paulo, Centro de Vigilância Epidemiológica “Prof. Alexandre Vranjac”, Divisão de Tuberculose. Sala de 
Situação de Tuberculose. São Paulo; 2012 [citado 2013 out 31]. Disponível em: http://tuberculosesp.cealag.com.br/
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A AB dispõe de recursos de baixa densidade tecnológica 
e deve cumprir três funções: resolubilidade (solucionar 
mais de 85,0% dos problemas da população), comu-
nicação (ordenar os fluxos e contrafluxos de pessoas, 
produtos e informações entre os diferentes níveis de 
atenção) e responsabilização pelos microterritórios 
sanitários.12,c A AB deve ser privilegiada como porta 
de entrada aos serviços de saúde e deve possuir modelo 
de atenção voltado à vigilância em saúde, composta por 
ações de promoção, prevenção e controle de doenças e 
agravos à saúde,3 dentre elas a TB.

O outro serviço de saúde considerado como porta de 
entrada é o pronto atendimento (PA), o qual desem-
penha papel fundamental na atenção à demanda espon-
tânea, uma vez que realiza atendimento 24 horas por dia 
e dispõe de recursos de média densidade tecnológica 
para atuar sob as condições agudas e a agudização das 
condições crônicas. Esse serviço tem como funções a 
identificação da gravidade de uma pessoa em situação 
de urgência ou emergência no menor tempo possível e 
a definição do adequado local de atendimento, podendo 
também atuar como tal.12 O PA configura-se como porta 
de entrada preferencial dos usuários da rede pública de 
saúde de Ribeirão Preto.2,16

Estudos2,9,10,16,20,d apontam que os serviços de AB e de 
PA são os mais procurados ao início dos sintomas da 
TB. Pretende-se, portanto, contribuir com a produção de 
conhecimentos voltados para a avaliação dos serviços 
de saúde e com a formulação de políticas públicas 
que levem ao diagnóstico oportuno da doença em um 
sistema de saúde em rede.12

O objetivo deste estudo foi avaliar a qualidade dos 
serviços de saúde porta de entrada para o diagnóstico 
da tuberculose pulmonar.

MÉTODOS

Estudo transversal realizado em Ribeirão Preto, SP, em 
2009, com base no referencial de avaliação da qualidade 
dos serviços de saúde,5,21 considerando o diagnóstico 
da TB em dois tipos de serviços (AB e PA).

Ribeirão Preto, cuja população estimada em 2009 foi de 
563.107 habitantes, apresentava atenção à saúde regio-
nalizada e hierarquizada em cinco distritos sanitários 
com 41 serviços de AB (28 Unidades Básicas de Saúde 
e 13 Unidades Saúde da Família), cinco Unidades de 
PA, 14 hospitais e cinco ambulatórios com equipes do 
Programa de Controle da Tuberculose,c considerados 
prioritários para o controle da doença.

c Prefeitura Municipal de Ribeirão Preto. Plano de Gestão do Município de Ribeirão Preto. Ribeirão Preto (SP); 2009 (citado 2013 nov 21). 
Disponível em: http://www.ribeiraopreto.sp.gov.br/ssaude/conselho/i16relatorio-gestao-09.pdf
d Mamede S. Os modelos tradicionais para a educação continuada e seus resultados. Fortaleza: Instituto Innovare; 2005.
e Trata-se de Cadastro que visa disponibilizar informações das atuais condições de infra-estrutura de funcionamento dos estabelecimentos de 
saúde em todas as esferas, federal, estadual e municipal.

A AB atende a demanda programada nas áreas de 
clínica geral, pediatria e ginecologia. O PA atende a 
demanda espontânea, realizando acolhimento pela 
equipe de enfermagem sem classificação de risco, 
antes da consulta médica. Na mesma estrutura física 
do PA são oferecidos atendimentos especializados nas 
diversas áreas médicas, incluindo radiologia em três 
dos cinco PA.

A população de estudo constituiu-se dos profissionais 
de saúde (médicos e equipe de enfermagem) que 
atuavam há no mínimo três meses na AB ou PA do 
município. Utilizou-se o critério de seleção de cinco a 
dez vezes mais observações que o número de variáveis 
contempladas no estudo7 para o cálculo da amostra, 
considerando a análise múltipla. Dezessete variáveis 
entraram nesse tipo de análise, prevendo-se amostra 
de 170 profissionais de saúde.

O processo de amostragem foi composto por partilha 
proporcional de acordo com a categoria profissional 
(34,1% médicos, 17,1% enfermeiros e 48,8% auxi-
liares/técnicos de enfermagem), em consonância 
com os dados registrados no Cadastro Nacional de 
Estabelecimentos de Saúde (CNES)e para os serviços 
de AB e PA de Ribeirão Preto (373 médicos, 187 enfer-
meiros e 534 auxiliares/técnicos de enfermagem em 
2008 após retirar as duplicidades); e amostragem por 
conveniência, na qual as unidades de saúde eram sorte-
adas e todos os profissionais eram entrevistados. Novo 
sorteio era realizado caso o serviço de saúde sorteado 
não completasse o número estabelecido para a amostra.

Concordaram em participar do estudo 158 profissionais 
de saúde: 49 médicos, 28 enfermeiros e 81 auxiliares/
técnicos de enfermagem. Recusaram-se a participar 
nove médicos, um enfermeiro e dois auxiliares/técnicos 
de enfermagem.

A coleta de dados foi realizada de julho a outubro de 
2009 a partir de questionário estruturado para entrevista 
com profissionais de saúde elaborado com base em um 
instrumento que avalia a atenção à TB no Brasil.23 O 
questionário foi composto por oito questões avaliativas 
do componente de estrutura e oito do processo, além de 
questões sobre o local de trabalho e tempo de atuação 
dos profissionais de saúde.

No componente estrutura, foram enfocados os 
elementos pessoal/recursos humanos (disponibilidade 
de profissionais de saúde, rotatividade, sobrecarga de 
trabalho e preparo para identificar um suspeito de TB) 
e instalações e equipamentos/recursos físicos (presença 
de formulário para solicitação de baciloscopia de 
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escarro, recipiente para coleta de escarro, geladeira para 
armazenamento do escarro e equipamento de raio-X).

No processo (oferta de atenção), enfocou-se o elemento 
reconhecimento do problema, a saber: solicitação de 
baciloscopia de escarro, encaminhamento pela equipe 
de enfermagem ao médico, solicitação médica de 
raio-X de tórax, encaminhamento médico do caso a 
outro serviço de saúde, qualidade do tempo destinado 
a atender cada usuário, dificuldade para preencher 
pedidos de exame, dificuldade para convencer o 
suspeito a colher escarro e sentir-se responsável pelo 
atraso no diagnóstico da TB.

Tal instrumentou passou pela avaliação de expertises 
sobre a temática de avaliação de serviços de saúde, bem 
como por um teste piloto com 15 profissionais (cinco 
médicos, cinco enfermeiros e cinco auxiliares/técnicos 
de enfermagem) de cada tipo de serviço.

A análise de correspondência múltipla foi utilizada para 
investigar a existência de associação entre a variável 
passiva (local de trabalho – AB ou PA) e as ativas 
(demais variáveis do estudo).

As variáveis que correspondiam apenas a profissionais 
específicos e cujas categorias apresentaram menores 
valores próprios foram desconsideradas da análise 
de correspondência múltipla, analisadas por meio 
de distribuição de frequência, teste Qui-quadrado 
para proporções e teste exato de Fisher (quando as 
frequências esperadas foram < 5). Adotou-se nível de 
5% de significância estatística. Foram elas: preparo 
para identificar um suspeito de TB, encaminhamento 
pela equipe de enfermagem do suspeito de TB ao 
médico, solicitação médica de raio-X de tórax a um 
caso suspeito de TB, encaminhamento médico do caso 

a outro serviço de saúde e dificuldade para preencher 
pedidos de exame.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética da 
Escola de Enfermagem de Ribeirão Preto (Processo 
nº 0984/2008). As entrevistas foram realizadas 
mediante assinatura de Termo de Consentimento Livre e 
Esclarecido em locais que resguardassem a privacidade 
dos informantes.

RESULTADOS

Dos 158 profissionais entrevistados, 90 (57,0%) traba-
lhavam na AB e apresentavam 11,5 (dp = 7,5) anos de 
trabalho em média (máximo de 32 anos, mínimo de 0,02 
anos e mediana de 12,5 anos). O total de 68 (43,0%) 
profissionais trabalhava nas unidades de PA e apresen-
taram tempo médio de trabalho de 8,1 (dp = 8,1) anos 
(máximo de 30 anos, mínimo de 0,2 anos e mediana 
de cinco anos).

A aplicação da análise fatorial privilegiou as dimen-
sões 1 e 2 com valores próprios de 0,224 e 0,189. A 
Figura indica a dimensão à qual cada variável pertence, 
conforme a maior contribuição absoluta (Cos2). A 
dimensão 1 foi composta por variáveis relacionadas 
aos recursos físicos (estrutura) e solicitação de baci-
loscopia de escarro (processo) e explica 12,3% da 
variabilidade dos dados. As categorias relacionadas à 
maior disponibilidade de insumos para a solicitação 
de baciloscopia de escarro e melhor desempenho em 
relação à solicitação desse exame estiveram no lado 
positivo da dimensão 1, e a AB foi a mais associada a 
elas. As categorias relacionadas à disponibilidade de 
equipamento de raio-X de tórax e ao pior desempenho 
dos profissionais para solicitar baciloscopia de escarro 

Tabela. Distribuição de frequência e testes Qui-quadrado/Exato de Fisher de variáveis relacionadas ao preparo dos profissionais 
de saúde e processo de atenção para o diagnóstico da tuberculose segundo os serviços de porta de entrada. Ribeirão Preto, 
SP, 2009.

Variável
Atenção básica Pronto-atendimento

p
Sim Não Sim Não

Preparo para identificar um suspeito de TB 66
73,3%

24
26,7%

47
69,1%

21
30,9%

0,5610a

Encaminhamento pela equipe de enfermagem do suspeito de 
TB ao médico

47
74,6%

16
25,4%

32
69,6%

14
30,4%

0,5608a

Solicitação médica de raio-X a um caso suspeito de TB 16
59,3%

11
40,7%

14
63,6%

8
36,4%

0,7544b

Encaminhamento médico do caso a outro serviço de saúde – 27
100%

6
27,3%

16
72,7%

0,0053a

Dificuldade para preencher pedidos de exame 23
25,6%

67
74,4%

26
35,0%

39
65,0%

0,2193a

Notas: Dados inválidos (não se aplica) não foram considerados para a realização do Qui-quadrado e Teste Exato de Fisher.
TB: tuberculose
a Qui-quadrado
b Exato de Fischer
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estiveram posicionadas no lado negativo da dimensão 
1, e o PA foi o mais associado a elas.

A dimensão 2 foi composta por variáveis relacionadas 
aos recursos humanos (estrutura) e percepção dos 
profissionais quanto à sua responsabilidade pelo atraso 
no diagnóstico da TB (processo) e explicou 10,4% da 
variabilidade dos dados. As categorias relacionadas às 
fragilidades na disponibilidade de recursos humanos e 
a não se sentir responsável pelo atraso no diagnóstico 
da TB estiveram no lado positivo da dimensão 2 e o PA 
foi o mais associado a tais categorias. As características 
opostas estiveram posicionadas no lado negativo da 
dimensão 2, e a AB foi a mais associada a elas (Figura).

A maior parte dos profissionais de saúde da AB e do 
PA referiu estar preparada para identificar um caso 
suspeito de TB e solicitar os pedidos de baciloscopia 
de escarro. Os profissionais da equipe de enfermagem 
da AB e do PA encaminhavam os casos suspeitos ao 
profissional médico, que solicitava o raio-X de tórax 
a mais de 50,0% dos casos em ambos os serviços. 
Houve associação entre os serviços de PA e o enca-
minhamento do caso suspeito a um serviço de saúde 
para continuidade da investigação por equipe espe-
cializada (Tabela).

DISCUSSÃO

A estrutura dos serviços de AB apresenta capacidade 
adequada para a solicitação de baciloscopia de escarro 
e realização do diagnóstico da TB, com disponibilidade 
de insumos (formulário, pote para coleta de escarro, 
geladeiras ou caixas térmicas) e recursos humanos, 
os quais relatam menor rotatividade e sobrecarga de 
trabalho. A estrutura das unidades de PA apresenta 
maior densidade tecnológica, e o raio-X é utilizado 
como principal opção para o diagnóstico da TB, suge-
rindo que a demanda é muitas vezes determinada pela 
oferta e disponibilidade de tal serviço.

O município estudado dispunha de ferramentas estru-
turais que são componentes em potencial para a conti-
nuidade e coordenação do cuidado, bem como para 
a formação de uma rede de atenção à saúde, como: 
presença de sistema de informação (Hygia-Web) que 
registra os atendimentos e exames realizados, o que 
permite conhecer a trajetória dos usuários dentro do 
sistema municipal de saúde; a adequada retaguarda 
laboratorial do município; e um sistema de trans-
porte que permitia o deslocamento dos usuários entre 
unidades da rede de assistência à saúde que favoreça o 
acesso aos distintos pontos de atenção.
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Apesar disso, a falta de estruturação do trabalho em 
rede, bem como a subutilização dos registros (manuais 
e informatizados) e dos protocolos de atenção para a 
classificação de risco nos serviços de porta de entrada, 
acarretam sobrecarga de atendimentos no PA e duplicidade 
das ações nas distintas organizações do sistema de saúde.

Importantes fragilidades foram identificadas na gestão 
de recursos humanos no PA: número de profissionais 
insuficientes para atender a demanda; o fato de que 

alguns profissionais não consideram a solicitação de 
baciloscopia de escarro como sua atribuição; e a não 
inclusão dos profissionais em cursos de capacitação/
educação em TB, uma vez que o município destina 
a maior parte desses cursos aos profissionais da AB.

É imprescindível a elaboração de estratégias de capa-
citação no PA que considerem a sobrecarga de trabalho 
e a rotatividade de profissionais encontradas neste 
estudo. Alternativas simples como realizar reuniões 

Legenda Categoria de resposta Cos²
Dimensão 1

Cos²
Dimensão 2

Dimensão

V3 – formulário para solicitação de 
baciloscopia

Sim (S) 0,610148 0,021531 1

Não (N) 0,092821 0,144469

Não sabe (NS) 0,507429 0,178754

V4 – pote para coleta de escarro Sim (S) 0,494425 0,050872 1

Não (N) 0,023054 0,019137

Não sabe (NS) 0,499758 0,114556

V5 – geladeira para 
armazenamento do escarro

Sim (S) 0,006341 0,153696 1

Não (N) 0,092730 0,058175

Não sabe (NS) 0,276177 0,067904

V6 – equipamento de raio-X Sim (S) 0,169958 0,128245 1

Não (N) 0,271370 0,052590

Não sabe (NS) 0,150717 0,160657

V8 – disponibilidade suficiente de 
profissionais de saúde

Sim (S) 0,016533 0,134343 2

Não (N) 0,023191 0,176860

Não sabe (NS) 0,006846 0,032971

V9 – rotatividade de recursos 
humanos

Sim (S) 0,034240 0,066630 2

Não (N) 0,063228 0,029321

Não sabe (NS) 0,009151 0,043832

V10 – sobrecarga de trabalho Sim (S) 0,025977 0,130129 2

Não (N) 0,047377 0,095745

Não sabe (NS) 0,043975 0,049270

V11 – solicitação de baciloscopia a 
um caso suspeito de TB

Sim (S) 0,111005 0,048444 1

Não (N) 0,111005 0,048444

V15 – qualidade do tempo 
destinado a atender cada usuário

Bom 0,005309 0,256637 2

Ruim 0,005309 0,256637

V17 – dificuldade para convencer o 
suspeito a colher escarro

Sim (S) 0,000091 0,078571 1

Não (N) 0,065252 0,006090

Não se aplica (NA) 0,267978 0,191132

V18 – sentir-se responsável pelo 
atraso no diagnóstico da TB

Sim (S) 0,042175 0,116586 2

Não (N) 0,026569 0,218034

Não sabe (NS) 0,018268 0,043174

Variável Passiva (tipo de serviço de saúde): AB: atenção básica; PA: pronto atendimento.
TB: tuberculose

Figura. Plano fatorial de avaliação dos serviços de porta de entrada para o diagnóstico da tuberculose pulmonar. Ribeirão 
Preto, SP, 2009.
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periódicas que cumprem papel na educação permanente 
dos trabalhadores deveriam fazer parte do cotidiano 
das equipes.17 O momento educacional deveria ser 
valorizado como parte da carga horária contratada12 e 
superar os processos tradicionais de ensino, caracte-
rizados por intervenções pontuais desvinculadas das 
práticas profissionais.11

Apesar de os profissionais da AB relatarem sentir-se 
preparados para identificar um caso suspeito de TB e 
solicitar baciloscopia de escarro, essas potencialidades 
não resultam em transformação de atitude dos profis-
sionais de saúde, na prática, quanto à incorporação de 
responsabilidades. A AB conseguiu diagnosticar 15,3% 
dos casos de TB pulmonar bacilífera esperados em 2009.f

Essa situação é reconhecida em parte pelos profissio-
nais da AB, que identificam sua atuação relacionada ao 
atraso no diagnóstico da TB. A organização da atenção 
na AB ocorre principalmente por demanda programada 
por meio de agendamento a grupos prioritários da área 
adscrita. Isso acarreta reduzido número de consultas 
eventuais para absorção da demanda espontânea e o 
suspeito, que apresenta a queixa respiratória mal defi-
nida, é encaminhado pela AB ao PA ou outros serviços.

O desempenho insatisfatório da AB pode estar relacio-
nado à baixa incorporação do conhecimento à prática 
diária dos profissionais. Isso resulta em baixa suspeição 
e não incorporação da busca de casos de TB na rotina 
de trabalho em sua área de abrangência e baixa reso-
lutividade para diagnosticar os casos, o que aumenta o 
tempo decorrido para o diagnóstico do agravo.

Essas hipóteses para o baixo desempenho da AB foram 
levantadas no estudo de Monroe,13 no Estado de São 
Paulo, que mencionou a inabilidade dos profissionais da 
AB em abordar a problemática da TB, considerando-a 
como competência de serviços especializados. Outro 
estudo16 identificou os serviços de atenção secundária 
e terciária como responsáveis por grande parte dos 
diagnósticos de Ribeirão Preto.

A programação de consultas médicas de rotina e even-
tuais na AB é feita em consonância com diretrizes 
gerenciais do município, que nem sempre são compa-
tíveis com as necessidades da população. Isso gera 
alta demanda ao PA, que possui maior flexibilidade na 
agenda e garantia de atendimento.

Muitos doentes de TB podem passar pelo PA, visto o 
grande número de atendimentos realizados nesses serviços 
em 2009. No entanto, o número de casos de TB pulmonar 
bacilífera diagnosticados pelo PA correspondeu a 8,2% 
do esperado.f Esse serviço deveria estar preparado para 
reconhecer os suspeitos com maior disponibilidade para 

a escuta e identificação de queixas, bem como para dispo-
nibilizar a primeira baciloscopia de escarro.

A sobrecarga de trabalho encontrada no PA leva a um 
processo de atenção não resolutivo, principalmente 
quanto ao atendimento de condições crônicas, como a 
TB, ocasionado por debilidades na implementação das 
políticas de saúde relacionadas à ordenação do acesso 
dos usuários nos serviços da rede assistencial, e à baixa 
resolubilidade e qualidade dos serviços de AB, aliadas à 
dificuldade de mudança nos hábitos culturais e crenças 
da população. Nesse sentido, o desenvolvimento de 
estratégias de avaliação de risco nas unidades de PA com 
encaminhamento para atendimento na AB dos pacientes 
de baixo risco facilitaria sua conformação como porta de 
entrada dos sistemas de saúde e desafogaria as unidades 
de emergência. Enquanto sua articulação com a rede de 
AB não for estabelecida, haverá a permanência de um 
modelo competitivo entre os dois locais, fragilizando a 
AB enquanto um serviço de procura regular.6

De acordo com Almeida et al1 (2010), nenhuma das 
instâncias do sistema de saúde dispõe da totalidade de 
recursos necessários ao atendimento das demandas de 
saúde da população. Torna-se fundamental o fortaleci-
mento de mecanismos de referência e contra-referência, 
bem como de integração e cooperação entre os serviços 
de saúde. O trabalho em rede é um dos componentes para 
a prestação do cuidado abrangente, contínuo, resolutivo 
e distinto da concepção focalizada e seletiva ainda domi-
nante, em que predominam ações e serviços de baixa 
qualidade dirigidos a populações pobres e vulneráveis.

Conceber tal lógica de trabalho implicaria reconhecer 
que as necessidades de saúde deveriam orientar o finan-
ciamento e os recursos essenciais ao bom desempenho 
do sistema, coerente com o propósito de melhoria das 
condições de vida e de saúde da população.22 Todos os 
locais onde a assistência é prestada possuem sua rele-
vância e há que se negociarem missões/objetivos comuns 
e atribuições específicas a todos os componentes que 
constituem a rede de atenção à saúde: atenção primária 
à saúde, pontos de atenção secundária e terciária e os 
sistemas de apoio e os sistemas logísticos.

Além dos aspectos específicos em relação à oferta de 
atenção na AB e PA, similaridades foram evidenciadas 
na assistência prestada. Os manuais para o controle da 
TB recomendam o reconhecimento dos casos de TB 
por meio da busca ativa e solicitação/orientação da 
coleta de escarro. Contudo, verificou-se que a equipe de 
enfermagem assumiu essas ações em poucos serviços, 
permanecendo o diagnóstico centrado na figura do 
médico e na utilização de recursos de maior densidade 
tecnológica (raio-X).

f Ministério da Saúde, Secretaria de Vigilância em Saúde, Departamento de Vigilância Epidemiológica. Manual de recomendações para o 
controle da tuberculose no Brasil. Brasília (DF); 2011. (Série A. Normas e Manuais Técnicos).
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O controle da TB requer a garantia de acesso aos 
serviços de saúde e a disponibilidade de RH capaci-
tados. Seu processo de trabalho inclui a incorporação 
de conhecimentos para organizar a oferta e prestação do 
cuidado desde a suspeita até o manejo clínico do caso.

A produção do cuidado requer habilidades para a integração 
dos saberes clínico e epidemiológico e que extrapolem os 
desafios a serem enfrentados pelo sistema de saúde do 
município, quais sejam: o fortalecimento da AB como porta 
de entrada para o sistema de saúde e sua atuação como 
centro de comunicação da rede de atenção, realizando o 
acompanhamento dos casos de TB e integrando os serviços 
normalmente ofertados de forma fragmentada.

É preciso avançar no compromisso de garantir a efetiva 
consolidação da atenção primária como resposta à crise 
dos sistemas de saúde contemporâneos.12 Para isso é 
preciso expandir a cobertura da Estratégia Saúde da 
Família,g que se manteve em aproximadamente 12,0% 
nas últimas três gestões do município, e construir um 
novo significado para unidades de PA, implantadas 
devido ao forte apelo eleitoral, dada a aparente reso-
lutividade para as filas de espera na área da saúde.6 
Tudo isso requer a superação das políticas indutoras 
que competem entre si pela expansão e fortalecimento 
da AB, mediante a constituição das redes de atenção 
à saúde e pela construção de novas unidades de PA.

Os integrantes das equipes de saúde devem assimilar 
uma prática inovadora e reestruturadora das ações de 
saúde, com resgate de uma visão mais ampliada do 
processo saúde-doença e das relações entre os membros 
da equipe4,19 e entre os próprios serviços de saúde. Tudo 
isso de forma a constituir um trabalho interdisciplinar 
e em rede.

A incorporação de mecanismos que favoreçam a gestão 
de todos os componentes das redes de atenção à saúde, 
por meio de diretrizes clínicas, geraria um excedente 
cooperativo entre os atores sociais. Isso colaboraria para 
que todos os locais de atendimento explorassem seus 
potenciais de atuação em consonância com a densidade 
tecnológica disponível e a complexidade dos casos, o 
que aumentaria a eficiência e efetividade dos serviços 
para o diagnóstico da TB.

A avaliação do desempenho do PA e da AB no diagnóstico 
da TB possibilitou avaliar diversos aspectos do sistema 
de saúde de Ribeirão Preto, vislumbrando a necessidade 
da organização do trabalho interdisciplinar e em rede.

A análise do processo envolveu apenas o aspecto da 
atenção ofertada, ficando uma lacuna em relação à 
avaliação da atenção recebida (percepção dos usuários), 
e isso foi uma limitação do estudo.

Em conclusão, os serviços de PA apresentam fragilidades 
na estrutura para identificar os casos de TB. Além disso, 
fragilidades relacionadas ao processo tanto na AB quanto 
no PA implicam o resgate de uma visão mais ampliada do 
processo saúde-doença e das relações entre os membros da 
equipe e entre os próprios serviços de saúde, o que requer 
a incorporação de mecanismos de gestão dos componentes 
das redes de atenção à saúde para que todos os locais de 
atendimento explorem seus potenciais de atuação no 
diagnóstico da TB em consonância com a densidade 
tecnológica disponível e a complexidade dos casos.

É necessária a qualificação dos serviços de saúde que 
se constituem como as principais portas de entrada ao 
sistema de saúde para atender as reformas setoriais que 
priorizam o controle da doença.

g Ministério da Saúde. DATASUS. Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de Saúde - CNES. Brasília (DF); 2009 (citado 2013 nov 21). 
Disponível em: http://cnes.datasus.gov.br/
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DESTAQUES

O presente estudo tem como foco as micropolíticas no controle da tuberculose, uma vez que pretende avaliar os 
serviços que atuam como porta de entrada do sistema de saúde para o diagnóstico da tuberculose pulmonar em 
Ribeirão Preto.

Identificou-se associação entre os serviços de atenção básica e a adequada revisão de insumos e recursos humanos, 
bem como maior solicitação de baciloscopia. Os serviços de pronto atendimento mostram associação com maior 
solicitação de raio-x e encaminhamento do suspeito a outro serviço. Em ambos os serviços, as ações de diagnóstico 
permanecem centradas no médico. Dessa forma, os serviços de atenção básica e pronto atendimento apresentam 
estrutura adequada para a identificação do suspeito de tuberculose; no entanto, o desempenho é dependente das 
diferentes formas de organização.

Pretende-se que, com o fortalecimento dos serviços da atenção básica como porta de entrada para o sistema de saúde 
e como centros articuladores da rede de atenção, eles possam realizar o acompanhamento dos casos de tuberculose 
e integrar os serviços que hoje são ofertados de forma fragmentada, resultando em maior eficiência e efetividade 
dos serviços para o controle da tuberculose.
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