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RESUMO 

 

A tuberculose (TB) é caracterizada como uma doença transmissível, responsável por 

uma das principais causas de morbimortalidade em todo o mundo. Curável e 

evitável, se tratada com sucesso através de medicamentos que reduzem sua 

transmissibilidade, e por meio de ações multissetoriais em fatores como pobreza, 

desnutrição, infecção por HIV, tabagismo, gestão de recursos e outros. No Brasil, o 

Ministério da Saúde (MS), tem a TB como prioridade na agenda política e um Plano 

de Controle com a finalidade de ampliar as ações em território nacional e outorgar 

competências às esferas de governo, sendo à nível municipal, a Atenção Primária a 

Saúde (APS) um eixo essencial e estratégico para atender a complexidade de 

organização que a TB exige por toda sua trajetória. Este estudo objetivou avaliar, 

baseado nos atributos da APS, o desempenho da gestão quanto ao PCT em Juiz de 

Fora, na perspectiva dos gestores. Dispôs do enfoque na pesquisa avaliativa com 

abordagem quantitativa, transversal, ancorado nos atributos da APS. O estudo 

aconteceu nas Unidades de Atenção Primária do município com seus respectivos 

gestores, no período entre março e agosto de 2024 por meio da aplicação de um 

questionário componente do PCAToolespecífico para a TB. Os dados foram 

analisados no software R. Foi atribuído escore geral, essencial e derivado e escores 

para cada atributo da APS.  Na percepção dos gestores, os escores geral, essencial 

e derivado obtiveram avaliação satisfatória, no entanto, a proximidade estatística 

com o valor de referência permitiu inferir que os gestores consideraram as ações 

promovidas nas UBS de forma mediana e que de algum modo há a necessidade de 

melhora no serviço. O acesso ao tratamento foi um dos atributos com avaliação não 

satisfatória implicando assim em algumas considerações acerca do funcionamento 

da UBS, da dificuldade com o transporte e demora para atendimento e 

agendamento. O componente orientação comunitária mostrou-se também com 

avaliação insatisfatória, com baixa orientação para APS, mas que converge com 

outros estudos que avaliam negativamente este atributo.Apesar disso, os 

componentes coordenação, vínculo e orientação familiar apresentaram resultados 

acima do satisfatório, colocando estes atributos com ótima orientação para a 

APS.Por fim, o estudo permitiu analisar a ótica dos gestores sob suas ações diretas 

e indiretas no controle da TB e a extensão dos atributos, demonstrando os desafios 

relacionados a descentralização das ações e a gestão em sua totalidade, assim 



  

 

 

como a fragilidade da APS em alguns atributos, o que traz reflexões para análises 

necessárias dos problemas encontrados e provisionamento de metas resolutivas. 

. 

Palavras-chave: tuberculose; gestão; atenção primária à saúde. 



  

 

 

ABSTRACT 

 

Tuberculosis is characterized as a communicable disease, responsible for one of the 

main causes of morbidity and mortality worldwide. It is curable and preventable if 

successfully treated with medications that reduce its transmissibility, and through 

multisectoral actions factors such as poverty, malnutrition, HIV infection, smoking, 

resource management, and others. In Brazil, the Ministry of Health has TB as a 

priority on the political agenda and a Control Plan with the purpose of expanding 

actions throughout the country and granting powers to the spheres of government, 

with Primary Health Care being an essential and strategic axis at the municipal level 

to meet the complexity of organization that tuberculosis requires throughout its 

trajectory. This study aimed to evaluate, based on the attributes of PHC, the 

management performance regarding the PCT in Juiz de Fora, from the perspective of 

managers. It focused on evaluative research with a quantitative, cross-sectional 

approach, anchored in the attributes of PHC. The study took place in the 

municipality's Primary Care Units with their respective managers, between March 

and August 2024 through the application of a questionnaire that is part of the 

PCATool specific to tuberculosis.The data were analyzed using R software. General, 

essential and derived scores were assigned, as well as scores for each PHC 

attribute. In the managers' perception, the general, essential and derived scores 

obtained a satisfactory evaluation; however, the statistical proximity to the reference 

value allowed us to infer that the managers considered the actions promoted in as 

UBS's to be average and that there is a need to improve the service in some way. 

Access to treatment was one of the attributes with an unsatisfactory evaluation, thus 

implying some considerations about the functioning of the UBS's, the difficulty with 

transportation and the delay in care and scheduling. The community orientation 

component also showed an unsatisfactory evaluation, with low orientation for PHC, 

but this converges with other studies that negatively evaluate this attribute. Despite 

this, the coordination, bonding and family orientation components presented results 

above satisfactory, placing these attributes with excellent orientation for PHC. Finally, 

the study allowed analyzing the perspective of managers regarding their direct and 

indirect actions in TB control and the extent of the attributes, demonstrating the 

challenges related to the decentralization of actions and management in its entirety, 



  

 

 

as well as the fragility of PHC in some attributes, which brings reflections for 

necessary analyses of the problems encountered and provision of resolution goals. 

 

Keywords: tuberculosis; management; primary health care. 



  

 

 

LISTA DE ILUSTRAÇÕES 

 

Figura 1 - Lista Global de Países de Alta Carga para TB …………………… 16 

Figura 2 - Antecedentes da Estratégia para o Fim da Tuberculose 

............... 

28 

Figura 3 - Antecedentes da Estratégia para o Fim da Tuberculose 

............... 

29 

Figura 4 - Organização das Ações de Controle da Tuberculose na APS no 

Município de Juiz de Fora 

.............................................................. 

 

48 

Quadro 1 - Risco de Adoecimento por Tuberculose nas populações 

vulneráveis 

.................................................................................... 

 

22 

Quadro 2 - Esquema Básico de Fármacos para Tuberculose 

......................... 

24 

Quadro 3 - Acompanhamento do tratamento da Tuberculose 

......................... 

25 

Quadro 4 - Lista de Indicadores Prioritários 

.................................................... 

42 

 

 

 



  

 

 

LISTA DE TABELAS 

 

Tabela 1 - Descrição das unidades de APS ............................................... 45 

Tabela 2 - Descrição dos valores dos escores do questionário aplicado .... 51 

Tabela 3 - Descrição da inversão dos valores dos escores do 

questionário 

51 

Tabela 4 - Atribuição dos escores para respostas específicas do 

questionário ............................................................................... 

 

51 

Tabela 5 - Descrição da consistência interna do questionário aplicado ...... 53 

Tabela 6 - Caracterização dos gestores que atuam na APS de Juiz de 

Fora, MG ................................................................................... 

 

55 

Tabela 7 - Caracterização das unidades de saúde da atenção primária de 

Juiz de Fora, MG ........................................................................ 

 

55 

Tabela 8 - Descrição do tempo de gestão no serviço de atenção primária 

do município de Juiz de Fora, MG 

.............................................. 

 

55 

Tabela 9 - Caracterização da tuberculose no município de Juiz de Fora, 

Minas Gerais ............................................................................. 

 

56 

Tabela 10 - Caracterização dos recursos com base nas necessidades da 

população a ser atendida em Juiz de Fora, MG 

......................... 

 

56 

Tabela 11 - Descrição da frequência de distribuição de incentivos (cestas 

básicas, transporte...) para doentes de TB em tratamento no 

município de Juiz de Fora, Minas Gerais ................................... 

 

 

57 

Tabela 12 - Caracterização da participação dos gestores em discussões e 

definições de ações de controle da TB no município de Juiz de 

Fora, Minas Gerais, 2024 ........................................................... 

 

 

57 

Tabela 13 - Caracterização da participação dos gestores em discussões e 

definições da aplicação de recursos para o controle da TB no 

município de Juiz de Fora, Minas Gerais ................................... 

 

 

58 

Tabela 14 - Caracterização da suficiência de recursos (motorista, 

combustível, viatura, potes) disponíveis para atendimento das 

necessidades de controle da TB no município de Juiz de Fora, 

Minas Gerais ............................................................................. 

 

 

 

58 



  

 

 

 

 

  

Tabela 15 - Caracterização da suficiência de recursos (motorista, 

combustível, viatura, potes) disponíveis para atendimento das 

necessidades de controle da TB no município de Juiz de Fora, 

Minas Gerais ............................................................................. 

 

 

 

59 

Tabela 16 - Descrição dos itens de avaliação do atributo porta de entrada 

e seus escores de média e proporção sob a ótica dos gestores 

da atenção primária do município de Juiz de Fora, Minas 

Gerais, Brasil ............................................................................. 

 

 

 

60 

Tabela 17 - Descrição dos itens de avaliação do atributo acesso ao 

tratamento e seus escores de média e proporção sob a ótica 

dos gestores da atenção primária do município de Juiz de 

Fora, Minas Gerais, Brasil 

................................................................... 

 

 

 

61 

Tabela 18 - Descrição dos itens de avaliação do atributo orientação 

comunitária e seus escores de média e proporção sob a ótica 

dos gestores da atenção primária do município de Juiz de 

Fora, Minas Gerais, Brasil 

................................................................... 

 

 

 

61 

Tabela 19 - Descrição dos itens de avaliação do atributo porta de entrada 

e seus escores de média e proporção sob a ótica dos gestores 

da atenção primária do município de Juiz de Fora, Minas 

Gerais, Brasil ............................................................................. 

 

 

 

62 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

 

 

 

 

 

 

 

LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

AB  Atenção Básica 

AMAQ-AB Avaliação para Melhoria da Qualidade da Atenção Básica 

AMQ  Avaliação para Melhoria da Qualidade 

AIDS  Síndrome da Imunodeficiência Adquirida 

APS  Atenção Primária a Saúde 

BAAR  Bacilo Álcool-Acido Resistente 

BK  Bacilo de Koch 

CNPS  Coordenação Nacional de Pneumologia Sanitária 

DOTS  Directly Observed Treatment Short-Course 

DVEA  Departamento de Vigilância Epidemiológica e Ambiental 

ESF  Estratégia de Saúde da Família 

FAPEMIG Fundação de Amparo a Pesquisa e Estado de Minas Gerais 

HIV  Vírus da Imunodeficiência Humana 

IBGE  Índice Brasileiro de Geografia e Estatística 

IDH  Índice de Desenvolvimento Humano 

JF  Juiz de Fora 

MS  Ministério da Saúde 

ODS  Objetivos de Desenvolvimento Sanitário 

OMS   Organização Mundial de Saúde 

ONU  Organização das Nações Unidas 

PACS  Programa de Agentes Comunitários de Saúde 

PCAT-Brasil Primary Care Assesmenty Tool – Brasil  

PCATool Primary CareAssesmenty Tool 

PCT  Programa de Controle da Tuberculose 

PDR-MG Programa Diretor Regional de Minas Gerais 

PECT  Programa Estadual de Controle da Tuberculose 

PIB  Produto Interno Bruto 

PMAQ Programa Nacional para Melhoria do Acesso e Qualidade 



  

 

 

PNAB  Política Nacional da Atenção Básica 

PNCT  Programa Nacional de Controle da Tuberculose 

PSF  Programa de Saúde da Família 

RHZE  Rifampicina / Izoniazida / Pirazinamida / Etambutol 

RH  Rifampicina / Izoniazida 

 

SAPS  Secretaria Nacional de Atenção Primária a Saúde 

SSAPS Subsecretaria de Atenção Primária à Saúde  

SMS  Secretaria Municipal de Saúde 

SITE-TB Sistema de Informação de Tratamentos Especiais da Tuberculose 

SUS  Sistema Único de Saúde 

TB  Tuberculose 

TB DR Tuberculose droga resistente 

TBMDR Tuberculose multi drogaresistente 

TB-HIV Coinfecção pelo M. Tuberculosis e HIV 

TB RR Tuberculose com resistência a rifampicina 

TDO  Tratamento Diretamente Observado 

TRM  Teste Rápido Molecular 

TS-DOTS TratamentoSupervisionado - Directly Observed Treatment Short-

Course 

UBS  Unidade Básica de Saúde 

UFJF  Universidade Federal de Juiz de Fora 

 



  

 

 

SUMÁRIO 

 

1 APRESENTAÇAO 

.................................................................................... 

14 

2 INTRODUÇÃO......................................................................................... 15 

3 REVISÃO DE LITERATURA 

.................................................................... 

21 

3.1 A TUBERCULOSE: UM OLHAR SOBRE SUA EVOLUÇÃO 

..................... 

21 

3.2 INICIATIVAS PARA O CONTROLE DA TUBERCULOSE........................ 26 

3.3 A ATENÇÃO PRIMÁRIA À 

SAÚDE........................................................... 

33 

3.4 GESTÃO EM SAÚDE E TUBERCULOSE 

................................................. 

36 

3.5 AVALIAÇÃO E MONITORAMENTO 

......................................................... 

39 

4 METODOLOGIA....................................................................................... 44 

4.1 PARTICIPANTES..................................................................................... 45 

4.2 CENÁRIO................................................................................................. 47 

4.3 COLETA DE DADOS................................................................................ 48 

4.4 QUESTÕES ÉTICAS 

................................................................................ 

50 

4.5 TRATAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

................................................ 

50 

5 RESULTADOS ......................................................................................... 55 

6 DISCUSSÃO ............................................................................................ 64 

7 CONSIDERAÇÕES FINAIS ..................................................................... 69 

 REFERÊNCIAS ........................................................................................ 71 

 APÊNDICE A -TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E 

ESCLARECIDO 

........................................................................................ 

 

77 

 ANEXO A-RELATÓRIO DA VISITA DE MONITORAMENTO E 

AVALIAÇÃO DO PROGRAMA DE CONTROLE DA TUBERCULOSE 

EM JUIZ DE FORA ................................................................................. 

 

 

78 



  

 

 

 ANEXO B - QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇÃO DA APS VALIDADO 

NO BRASIL E ADAPTADO PARA TUBERCULOSE – PARTE 

GESTORES 

 

103 

 ANEXO C - PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA 

....................................... 

108 

 

 



14 

 

 

1APRESENTAÇÃO 

 

O estudo aqui apresentado integra o projeto de pesquisa “Avaliação do 

Programa de Controle da Tuberculose em Juiz de Fora – MG”, coordenado pela 

prof.ª Dra. Girlene Alves da Silva, da Universidade Federal de Juiz de Fora (UFJF), o 

qual tem por objetivo avaliar as ações de controle da Tuberculose (TB) nos 

diferentes níveis de atenção no município, sob a ótica dos diversos atores 

compreendidos neste contexto. São componentes do grupo deste projeto os alunos 

de iniciação científica e de extensão, discentes de Pós-graduação stricto sensu nas 

modalidades mestrado e doutorado das faculdades de Enfermagem e Medicina da 

UFJF e complementando o suporte, o projeto conta com o apoio financeiro da 

Fundação de Amparo à Pesquisa do Estado de Minas Gerais (FAPEMIG) que tem 

por objetivo apoiar os projetos que apresentam mérito científico e relevância. 

 O interesse pelo tema se deu por meio do convite da prof.ª Erika Andrade e 

Silva para integrar ao grupo deste grande projeto abarcando o olhar da gestão 

somado à minha atuação profissional nos últimos anos na supervisão em instituição 

voltada para o atendimento a pacientes com TB. 

 O projeto matriz e seus desdobramentos é apoiado pela gestão municipal de 

saúde, subsecretaria de Atenção Primária à Saúde (SSAPS) e pelo Departamento 

de Vigilância Epidemiológica e Ambiental (DVEA).  

 No âmbito do controle da TB, três agentes estão envolvidos, sendo eles: os 

pacientes, os profissionais de saúde e os gestores. Nesta perspectiva, para dar 

seguimento aos desdobramentos do projeto matriz, a presente tese irá apresentar o 

desempenho dos serviços de saúde no combate à TB sob a ótica dos gestores. 
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2INTRODUÇÃO 

 

A Tuberculose (TB) é uma das doenças mais antigas do mundo descoberta 

em 1882 e entendida na época como um castigo. Foi compreendida posteriormente 

como algo natural e com os estudos sobre Anatomia obteve a denominação de 

doença tísica, a qual foi expandida rapidamente com o advento das guerras e a 

aproximação das pessoas1. 

 É caracterizada como uma doença transmissível, responsável por uma das 

principais causas de morbidade, uma das dez principais causas de mortalidade em 

todo o mundo e a principal causa de mortalidade por um único agente infeccioso 

(classificação acima do HIV/AIDS). Causada pelo bacilo Mycobacterium 

Tuberculosis, que se espalha quando pessoas doentes expelem bactérias no ar, 

mais especificamente pela tosse. Geralmente afeta os pulmões (TB pulmonar), mas 

também pode afetar outros locais (TB extrapulmonar). Cerca de um quarto da 

população mundial está infectada com o M. Tuberculosis2. 

A doença pode afetar qualquer pessoa em qualquer lugar, mas, de acordo 

com a Organização Mundial de Saúde (OMS), a maioria das pessoas que a 

desenvolvem são adultos, e homens. Advém da pobreza, e dificuldades econômicas, 

vulnerabilidade e marginalização. O estigma e a discriminação são muitas vezes 

enfrentados por pessoas afetadas pela TB.  

Apesar de curável e evitável, cerca de 85% das pessoas que desenvolvem TB 

pode ser tratada com sucesso com um regime de medicamentos de seis meses que 

possibilita a redução da transmissão, que também pode ser reduzido por meio de 

ações multissetoriais para abordar os determinantes da TB, como pobreza, 

desnutrição, infecção por HIV, tabagismo e diabetes2. 

Segundo a OMS, mais recentemente em 2019, 10 milhões de pessoas 

adoeceram por TB no mundo, das quais 8,2% viviam com HIV, 1,2 milhão morreram 

e 465 mil pessoas desenvolveram TB multidrogaresistente (TBMDR). 

Na visão mundial, as regiões da África e da Ásia são as que apresentam 

maior risco para o adoecimento por TB. Sete países foram responsáveis por 60% 

dos novos casos em 2019: Índia, Indonésia, China, Filipinas, Paquistão, África do 

Sul e Nigéria2. 

Para o período de 2021 a 2025, a OMS considera três listas de países 

prioritários, indicando os 30 países com maior carga de TB, TB-HIV e TB-MDR/TB-
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RR. Essas listas incluem os 20 países com maior número absoluto de casos 

adicionalmente, os 10 países com maior coeficiente de incidência por 100.000 

habitantes por ano e com mínimo de 10.000 casos novos de TB, 1.000 casos de 

coinfecção TB-HIV e 1.000 casos novos de TB-MDR/TB-RR – para cada uma das 

listas, respectivamente. O Brasil se encontra em duas listas, compondo o grupo de 

20 países com maior número estimado de casos de TB e de coinfecção TB-HIV2-

3(Figura 1). 

 Estes dados demonstram que, apesar dos esforços globais de estratégias de 

erradicação da doença, ainda existe uma proporção significante que demanda foco 

das autoridades em saúde e suas parcerias para que este número não avance 

alarmantemente.  

 

Figura 1 - Lista Global de Países de alta carga para TB, TB-HIV, TB-MDR ou RR 

para o período de 2021 a 2025 

 
Fonte: Adaptado de Word Health Organization(2021). 

  

No que tange as Américas, o coeficiente de incidência de TB em 2019 

segundo a OMS, era de 320 mil, sendo 33,4% no Brasil, 12,9% no Peru, 10,5% no 

México e 6,9% no Haiti, mantendo-se assim, Brasil e Peru na classificação de 

Países prioritários2-3. 
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Tratando-se especificamente de Brasil, 68,7 mil pessoas adoeceram em 

2020, 4,5 mil morreram em 2019, 763 pessoas desenvolveram TB-MDR ou RR em 

20203. 

O coeficiente de incidência de TB no Brasil diminuiu de 41,9 casos por 100 mil 

habitantes, em 2001, para 34,3 casos por 100 mil habitantes (-18,1%), em 2015. A 

partir de 2015, aumentou para 37 casos por 100 mil habitantes em 2018 (7,9%), com 

estabilização em 2019. Tal aumento observado a partir de 2015 ainda está em 

investigação, e provavelmente relaciona-se com questões sociais e com a 

incorporação de novas tecnologias diagnósticas mais sensíveis no Sistema Único de 

Saúde (SUS). E outro fato importante foi a queda acentuada da incidência no ano de 

2020 comparado ao ano anterior devido o momento de pandemia vivido pela covid-

193. 

 O Brasil tem um papel significativo quanto as ações de enfrentamento da TB 

na região das Américas pois possui o 2º maior produto interno bruto (PIB), é o 5º 

país com a maior renda per capita, ocupa a 6ª posição em relação a expectativa de 

vida e tem a 15ª posição quanto ao índice de desenvolvimento humano (IDH), 

mesmo compartilhando algumas características comuns aos demais países como a 

desigualdade social e a diversidade étnico-cultural4. 

 Considerando todos esses dados e a dimensão da doença, a OMS, desde 

1993 declarou a TB como uma emergência global difundindo medidas de controle 

para a doença. 

Em decorrência disso, o Brasil, por meio do Ministério da Saúde (MS), 

colocou a TB como prioridade na agenda política e elaborou o Plano Nacional de 

Controle da Tuberculose (PNCT), com a finalidade de ampliar as ações em território 

nacional, adotando como metas diagnosticar pelo menos 92% dos casos esperados 

e tratar com sucesso 85% dos casos diagnosticados5. Em 2017 é lançado o “Plano 

Nacional pelo fim da Tuberculose como problema de saúde pública”, com objetivo de 

acabar com a TB como problema de saúde pública no país e servir como subsídio 

para o planejamento das ações que permitam a melhora dos indicadores da 

doença4. 

Recentemente foi publicado as estratégias do MS para o período de 2021 a 

2025 para alcançar o lema “Brasil livre da tuberculose”.Neste sentido, entende-se 

que todas as esferas do governo brasileiro precisam envolver os diferentes setores 

nas ações de controle da TB, buscando estratégias que fortaleçam o acesso à 
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prevenção, ao diagnóstico e ao tratamento para então chegar à redução da 

incidência e mortalidade da doença. 

O SUS preconiza que a organização dos serviços aconteça de forma 

ordenada por princípios e diretrizes específicos, para que as ações e serviços se 

articulem no alcance da prevenção e cura da população em todos os níveis de 

atenção à saúde. Os fundamentos do SUS e as normas do MS definem a 

organização e as atribuições dos entes federados, que incluem planejamento, 

controle e avaliação dos serviços de saúde, a fim de garantir os princípios e 

diretrizes do SUS e a melhoria das condições de saúde do indivíduo e coletividade6. 

O PNCT outorga competências às esferas de governo, as quais se 

segmentam de acordo com a complexidade exigida quanto a organização 

administrativa, político-geográfica de modo a garantir ações de cunho universal, 

integral e igualitária a população brasileira7-8. 

As atividades do PNCT estão presentes em todos os níveis de atenção a 

saúde (primária, secundária, terciária) sendo essencial a busca ativa dos 

sintomáticos respiratórios, assim como a referência e contrarreferência dos serviços 

de saúde9. 

Acerca disso, a Atenção Primária a Saúde (APS) torna-se um eixo essencial 

para o contato e a referência de pacientes com TB, sendo esta a principal porta de 

entrada do SUS e do centro de comunicação a toda rede de atenção à saúde10. 

A APS caracteriza-se por intervenções de saúde, individuais e coletivas, no 

âmbito da promoção, prevenção, diagnóstico, tratamento e reabilitação, por meio de 

práticas gerenciais, democráticas e participativas, em territórios bem definidos, onde 

a população permanece sob sua responsabilidade11. 

É também o contato preferencial dos usuários para acessar o sistema de 

saúde, resolver a grande maioria dos problemas de saúde, organizar os fluxos e 

contrafluxos, e se responsabilizar pela saúde dos usuários em qualquer ponto de 

atenção em saúde que estejam11. 

O que torna a APS ainda mais valorosa para o controle da TB no Brasil são 

os seus atributos. 

Os atributosda APS são elementos essenciais no manejo e na gestão da TB, 

sendo eles: acesso, longitudinalidade, integralidade, coordenação da atenção, 

centralização na família, orientação comunitária12-13. 
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Isto posto, a APS, pelo seu histórico de fortalecimento do papel de 

ordenadora da atenção à saúde, necessita estar permanentemente inserida nos 

processos de avaliação em saúde, contribuindo para possíveis mudanças no 

sistema e instituições nele inseridas14. 

Seguindo neste ponto de vista, entende-se que a APS se encontra em 

posição estratégica para o desenvolvimento das ações de controle da TB, e para 

isso faz-se necessário constante avaliação tanto do programa, quanto do próprio 

funcionamento da APS, pensando sempre na consolidação e reorientação da APS 

no país e fortalecimento de seus atributos. 

Avaliar tem como sentido a aferição, o julgamento, estimativa, 

equacionamento, conforme o dicionário Aurélio, os quais precisam ser considerados 

para o propósito da avaliação, quanto ao modelo que será empregado para a 

tradução do melhor sentido, levando em conta os modos avaliativos existentes e 

seus diferentes conceitos e utilizações. 

No que diz respeito aos serviços de saúde, a avaliação dos serviços contribui 

para a melhora da capacidade de resposta às necessidades de saúde, produção de 

evidência, retroalimentação das equipes, identificação e correção dos problemas 

encontrados, acompanhamento das intervenções e resultados, avaliação da 

assistência ao usuário e família, da mesma forma que subsidia e regulamenta as 

políticas de TB e divulgação de pontos positivos e de melhoria15. 

Ao voltarmos para a questão da tipologia geográfica da TB, sua incidência, 

manejo e gestão é importante se definir e caracterizar a mesma dentro da região de 

saúde na qual o programa e as ações do serviço serão avaliados.  

Assim, na perspectiva geográfica, dentro dos cenários de maior incidência da 

doença e referência de tratamento regional em Minas Gerais, a cidade de Juiz de 

Fora é considerada como município prioritário no controle da TB no Estado devido 

sua distribuição geográfica da TB no Brasil e pelo grande número de notificações, 

óbitos e incidência da doença acima do recomendado16. 

Em 2017, o município de Juiz de Fora recebeu a visita de monitoramento e 

avaliação do Programa de Controle da Tuberculose (PCT) que demonstrou que a 

cidade tinha uma das maiores taxas de abandono de tratamento de Minas Gerais, 

além de alguns problemas, listados como: 

- Sistema fragmentado de atenção a pessoa com TB; 
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- Elevado número de casos de TB diagnosticados na atenção secundária e 

terciária; 

- Baixa identificação de sintomáticos respiratórios pela atenção primária; 

- Baixa realização de TDO pela APS; 

- Desfechos de tratamento (cura, abandono...) fora dos parâmetros da OMS; 

- Dificuldade na assistência às populações vulneráveis; 

- Baixa utilização do TRM; 

- Baixa realização de cultura de escarro; 

- Gestão incorreta do Sistema de Informação de Tratamentos Especiais da TB 

(SITE-TB); 

- Falta de envolvimento da assistência na gestão dos casos complexos de TB; 

- Infraestrutura inadequada para atendimento de TB-DR no PAM Marechal; 

- Falta de assistência farmacêutica no DCE; 

- Inexistência de diagnóstico de Micobactérias Não-Tuberculosas17. 

 Tal monitoramento demonstra a fragilidade das ações e/ou inexistência das 

mesmas e revelam metas não atingidas e objetivos não alcançados, que podem ser 

convergentes com a situação do município, do Estado e com as estatísticas 

nacionais referentes ao Programa estabelecido. 

 Como de fato observa-se, por exemplo, em publicação recente do site oficial 

da prefeitura de Juiz de Fora o aumento de casos de TB na cidade devido abandono 

do tratamento e por conta da última pandemia de Covid-1918. 

 O município de Juiz de Fora, desde 2014 em seu Plano Diretor da Atenção 

Primária em Saúde já propõe atividades importantes na ruptura do antigo modelo de 

atenção a saúde focado nas condições agudas, entendendo que as características 

de sua população vêm se modificando, e a necessidade do amadurecimento da 

gestão em prol do estímulo de políticas planejadas e orientadas para consolidação 

das ações da APS.  

 Neste movimento, a SSAPS criou um catálogo direcionador de ações e 

disseminação de informações para normalização da APS por meio da implantação 

de instrumentos de gestão do cuidado em todas as unidades de saúde, promovendo 

a qualificação dos profissionais e fomentando assim, a magnitude do processo de 

gestão do cuidado na APS. 

 Portanto, a presença e a qualificação do gestor da UBS para as ações de 

controle da TB fazem-se necessário no contexto municipal entendendo que há 
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desafios específicos apontados na última visita de monitoramento assim como pelo 

andamento das políticas e normativas que estão sendo implementadas. 

Não obstante, apesar de já ter sido estudado os seguintes objetos pelos 

desdobramentos deste projeto: a percepção dos profissionais da saúde, a 

perspectiva do doente, o tratamento diretamente observado, ainda persistem 

algumas lacunas a serem estudadas e por isso a importância de compreender o 

ponto de vista dos gestores sobre a implantação de antigas e novas políticas 

públicas do nível federal ao municipal em paralelo ao exercício de enfrentar os 

desafios encontrados. 

 Á face do exposto, faço alguns questionamentos: por que apesar dos avanços 

com a doença e estímulos do MS e da OMS ainda não percebemos todos os 

resultados das ações de controle da TB na APS do município? Quais são as 

dificuldades para efetivação das ações e melhora dos indicadores? Como os 

gestores da APS têm se colocado para responder aos indicadores da TB no 

município? 

 Desse modo, a presente investigação tem como objeto o programa de 

controle da tuberculose sob a ótica dos gestores da atenção primária em saúde.  

Para acessar o referido objeto, o estudo objetivou de forma geral: 

- Avaliar, baseado nos atributos da APS, o desempenho da gestão quanto ao 

PCT em JF na perspectiva dos gestores. 

Como objetivos específicos propôs-se: 

- Conhecer as ações de controle da TB pela APS na visão dos gestores; 

- Analisar a integração do PCT com as ações municipais; 

- Comparar o desempenho das ações de controle da TB com os atributos da 

APS. 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1 A TUBERCULOSE: UM OLHAR SOBRE SUA EVOLUÇÃO 

 

Antigamente descrita como doença tísica, a TB foi conhecida, no 

século XIX, como peste branca, ao assolar milhares de pessoas em todo o mundo. É 

causada por qualquer uma das sete espécies que integram o complexo 

Mycobacterium tuberculosis: M. tuberculosis, M. bovis, M. africanum, M. canetti, M. 

microti, M. pinnipedi e M. caprae. Em saúde pública, a espécie mais importante é a 

M. tuberculosis, conhecida também como bacilo de Koch (BK)19. 

O M. tuberculosis é fino, ligeiramente curvo e mede de 0,5 a 3 μm. É um 

bacilo álcool-ácido resistente (BAAR), aeróbio, com parede celular rica em lipídios 

(ácidos micólicos e arabinogalactano), o que lhe confere baixa permeabilidade, 

reduzida efetividade da maioria dos antibióticos e facilidade quanto a sobrevida nos 

macrófagos19. 

O bacilo é transmitido por via aérea, de uma pessoa com TB pulmonar ou 

laríngea, que elimina bacilos no ambiente (caso fonte), para outra pessoa, por 

exalação de aerossóis oriundos da tosse, fala ou espirro19.É uma doença 

transmissível e uma das principais causas de problemas de saúde pública mundial. 

Mais recentemente, até a pandemia do coronavírus (COVID-19), a TB era a principal 

causa de morte por um único agente infeccioso, ficando acima do HIV/AIDS2. 

As gotículas exaladas (gotículas de Pflüger) se tornam secas e transformam-

se em partículas menores (núcleos de Wells), contendo um a dois bacilos, que 

podem manter-se em suspensão no ar por muitas horas e serem capazes de 

alcançar os alvéolos, onde podem se multiplicar e provocar a chamada primo-
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infecção20. Outras vias de transmissão (pele e placenta) são raras e sem importância 

epidemiológica. 

Todos os indivíduos com exame bacteriológico de escarro positivo sustentam 

a cadeia de transmissão da doença. Entre pessoas que têm contatos duradouros 

com pacientes com TB pulmonar, aqueles com BAAR positivo no escarro são os que 

mais transmitem a doença. O risco de transmissão perdura enquanto o paciente 

eliminar bacilos no escarro19. 

No entanto, a transmissão geralmente diminui quando se inicia o tratamento 

e, em geral, após 15 dias, ela encontra-se muito reduzida. A importância de realizar 

baciloscopia de escarro de controle reside não somente na confirmação da eficácia 

do esquema terapêutico, mas também na avaliação de risco para os contatos 19. 

Até então, o maior risco de adoecimento para a TB é a infecção pelo vírus 

HIV. Dentre outros fatores conhecidos, ressaltam-se o tempo da infecção ao 

desenvolvimento de TB ativa (maior risco de adoecimento nos primeiros dois anos 

após exposição), a idade menor que dois anos ou maior que 60 anos e a presença 

de determinadas condições clínicas (doenças e/ou tratamentos 

imunossupressores)19. 

No Brasil, assim como em outros países que possuem condições de vida 

semelhantes, alguns grupos populacionais têm maior vulnerabilidade. O Quadro 1 

ilustra essas populações e os seus respectivos riscos de adoecimento, em 

comparação com a população em geral. 

 
Quadro 1 – Risco de adoecimento por TB nas populações vulneráveis 

Populações vulneráveis Risco de adoecimento por TB 

Pessoas vivendo em situação de rua 56 x maior 

Pessoas vivendo com o HIV 28 x maior 

Pessoas privadas de liberdade 28 x maior 

Indígenas 3 x maior 

Fonte: Manual de Recomendações para o Controle da Tuberculose no Brasil (2019). 

 
Ainda hoje é perceptível o número crescente de populações vulneráveis, a 

começar pela população que vive nas ruas, pelas quais nos deparamos todos os 

dias e observamos ainda a situação de pobreza do país. 

É possível observar também os avanços no controle da TB, mas ainda se 

percebe que a doença permanece como um problema desafiador no âmbito da 



24 

 

 

saúde da população, o que acaba por contribuir para manutenção do quadro de 

desigualdade e exclusão social. 

A doença ainda é considerada uma das enfermidades mais prevalentes entre 

as pessoas em situação de pobreza no mundo. A distribuição do número de casos é 

desigual, concentrando-se nos grupos sociais desfavorecidos, como pessoas em 

situação de pobreza e fome; pessoas privadas de liberdade; minorias étnicas e 

aquelas vivendo com HIV. A TB, além de recorrente, é também perpetuadora da 

pobreza, pois compromete a saúde dos indivíduos e suas famílias causando 

impactos econômicos e sociais19-23. 

Um compilado de estudos revisto pelo Manual de recomendações para o 

controle da TB no Brasil (2019) sugerem que o adoecimento pela doença resulta da 

relação entre determinantes provenientes da comunidade, do ambiente domiciliar e 

das características individuais e são influenciados por fatores demográficos, sociais 

e econômicos; a desigualdade na distribuição de renda; moradias precárias e 

superlotação; a insegurança alimentar; a baixa escolaridade; bem como a 

dificuldade de acesso aos serviços e bens públicos. 

Estes determinantes explicam o que constantemente observamos, seja nas 

ruas em que passamos, nos serviços de saúde que utilizamos, nas políticas públicas 

que nos aproximamos ou nas informações amplamente divulgadas na mídia. 

Em se tratando de políticas, a Resolução nº 444/2011 do Conselho Nacional 

de Saúde preconiza que as estratégias de controle da TB devem ser articuladas com 

as demais políticas públicas, a fim de desenvolver ações que considerem as 

necessidades específicas, sobretudo das populações mais vulneráveis24. Por isso a 

importância da expansão das ações de saúde, educação, emprego, seguridade 

social e o próprio desenvolvimento do país. 

Aprofundando um pouco mais para a clínica da TB, no que diz respeito aos 

sinais e sintomas e as manifestações radiológicas, estas irão depender do tipo de 

apresentação. Classicamente, as principais formas de apresentação são a forma 

primária, a pós-primária (ou secundária) e a miliar. Os sintomas clássicos, como 

tosse persistente seca ou produtiva, febre vespertina, sudorese noturna e 

emagrecimento, podem ocorrer em qualquer das três apresentações19. 

Para estas manifestações é importante destacar que existem algumas formas 

de diferenciação diagnóstica e padrão de tratamento. 
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 A pesquisa bacteriológica é de importância fundamental, tanto para o 

diagnóstico quanto para o controle e tratamento25. O diagnóstico da doença conta 

com o exame microscópico direto (baciloscopia direta); teste rápido molecular para 

tuberculose (TRM-TB); e cultura para micobactéria, identificação e teste de 

sensibilidade, além da radiografia de tórax19. 

Outros métodos diagnósticos para outras formas de TB e diferenciações, 

assim como situações especiais também estão descritas no Manual de 

Recomendações para o Controle da Tuberculose no Brasil. 

O tratamento da TB é padronizado em consonância com as recomendações 

do MS e compreende duas fases: a intensiva (ou de ataque), e a de manutenção, de 

acordo com o último manual19. 

Quanto a fase intensiva, o objetivo é reduzir rapidamente a população bacilar 

e a eliminação dos bacilos com resistência natural a algum medicamento, para então 

alcançar a diminuição da contagiosidade. Para isso, são associados medicamentos 

com alto poder bactericida. Já no que diz respeito a fase de manutenção, o objetivo 

é eliminar os bacilos latentes ou persistentes e a redução da possibilidade de 

recidiva da doença. Nessa fase, são associados dois medicamentos com maior 

poder bactericida e esterilizante, com boa atuação em todas as populações 

bacilares19,26. 

O esquema de tratamento básico padronizado no Brasil em adultos é 

composto por quatro medicamentos diferentes, sendo quatro na fase intensiva e dois 

destes, na fase de manutenção. O esquema básico para o tratamento de adultos e 

adolescentes maiores de 10 anos é de 2(RHZE) 4(RH) conforme descrito no Quadro 

2, referenciado do Manual de Recomendações para o controle da TB de 2019, 

atualizado em 2024. 

É de extrema relevância que o tratamento, uma vez iniciado, não seja 

interrompido, exceto após uma rigorosa revisão clínica e laboratorial que determine 

mudança de diagnóstico. Esquemas especiais, incluindo outros fármacos, são 

preconizados para diferentes populações19. 

 
Quadro 2-Esquema básico de fármacos para Tuberculose 

Esquema Faixas de peso Unidade/Dose Duração 

RHZE 
150/75/400/275mg 
(comprimidos em 

20 a 35 kg 2 comprimidos 2 meses  
(fase intensiva) 36 a 50 kg 3 comprimidos 

51 a 70 kg 4 comprimidos 
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doses fixas 
combinadas) 

Acima de 70 kg 5 comprimidos 

RH 
300/150 mg ou 

150/75mg 
(comprimidos em 

doses fixas 
combinadas) 

20 a 35 kg 1 comprimido 
300/150 mg ou 
2 comprimidos 

150/75mg 

4 meses  
(fase de 

manutenção) 

36 a 50 kg 1 comprimido 
300/150 mg + 1 

comp 150/75mg ou 
3 comprimidos 

150/75mg 

51 a 70 kg 2 comp 300/150 mg 
ou 

4 comp 150/75mg 

Acima de 70 kg 2 comp 300/150 mg 
+ 1 comp 150/75mg 
ou 5 comp150/75mg 

Fonte: Manual de Recomendações para o Controle da Tuberculose no Brasil (2019). 

 

O tratamento deve ser realizado em regime ambulatorial, preferencialmente 

em regime de tratamento diretamente observado (TDO). O TDO deve ser 

necessariamente realizado por profissionais da saúde, ou outros profissionais 

capacitados desde que supervisionados por profissionais da saúde. Esse tipo de 

acompanhamento inclui a construção do vínculo, a observação da ingestão dos 

medicamentos idealmente, em todos os dias úteis da semana19. 

Será considerado TDO se a observação da tomada ocorrer no mínimo três 

vezes por semana durante todo tratamento (24 doses na fase intensiva e 48 doses 

na fase de manutenção em casos de tratamento padronizado por seis meses)19. 

O acompanhamento do tratamento consiste nas seguintes atividades: 

acompanhamento clínico para todos os casos; controle bacteriológico para os casos 

pulmonares; e controle radiológico, principalmente quando o exame de imagem tiver 

sido utilizado como parâmetro auxiliar para o diagnóstico, como segue no Quadro 

319. 

 

Quadro 3 - Acompanhamento do Tratamento da Tuberculose 

Procedimentos 1º 
mês  

2º 
mês 

3º 
mês 

4º 
mês 

5º 
mês 

6º 
mês 

Observações 

Consultas X X X X X X Maior 
frequência e 

critério clínico  

Oferta de teste 
para 

diagnóstico do 

X      Caso não seja 
possível no 1º 
mês, realizar 
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HIV durante o 
tratamento. 

Avaliação da 
adesão 

X X X X X X  

Baciloscopias 
de controle 

X X X X X X Recomendação 
para casos 

pulmonares. 

Radiografia do 
tórax 

 X    X Especialmente 
nos casos de 
baciloscopia  

negativa ou na 
ausência de 

expectoração. 
Repetir a 

critério clínico. 

Glicemia, 
função hepática 

e renal 

X      No início e 
repetir a critério 

clinico. 

Fonte: Manual de Recomendações para o Controle da Tuberculose no Brasil (2019). 

 

Ainda sobre o tratamento é preciso contar com o tratamento da TB 

drogaresistente (TB DR) que se trata de um dos maiores desafios para o controle da 

doença no mundo, devido sua resistência à rifampicina, isolada ou combinada com 

outros medicamentos, que é um dos medicamentos mais ativos contra o bacilo da 

TB. Esquemas sem a rifampicina na sua composição, seja por resistência ou por 

intolerância, requerem o uso de fármacos de segunda linha, resultando em 

tratamento com duração mais prolongada, maior toxicidade e pior prognóstico19,27-29. 

O acompanhamento clínico, psicológico, nutricional, social e a vigilância dos 

efeitos adversos devem ser periódicos. O TDO nesses casos é recomendado e deve 

ser realizado de forma compartilhada com a APS, tendo em vista que a adesão ao 

tratamento tem papel central no seguimento dos pacientes e a integração dos 

serviços para eficácia das ações de seguimento19. 

 

3.2 INICIATIVAS PARA O CONTROLE DA TUBERCULOSE 

 

Dando continuidade a evolução da história da doença, atualmente no contexto 

mundial, quase 10 milhões de pessoas adquirem TB e apesar de ser uma doença 

evitável e curável, ainda morrem a cada ano mais de 1 milhão de pessoas. Por isso, 

afirma-se que a cobertura universal de saúde é necessária para garantir que todas 
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as pessoas com doenças ou infecções possam ter acesso e efetivos tratamentos, 

além de pesquisas para reduzir rapidamente o número de casos novos2.  

Um relatório global de TB é publicado anualmente desde 1997 pela OMS com 

o objetivo de fornecer avaliação abrangente e atualizada da situação da epidemia e 

do seu progresso.  

Em 2021, aproximadamente 197 países relataram dados. Segundo a OMS 

(2020) esses dados têm sido cruciais, principalmente para o monitoramento 

oportuno do impacto da última pandemia de COVID-19 na detecção de casos de TB 

e para informar estimativas do impacto de interrupções nos serviços de controle da 

doença. 

O Brasil vem formulando e implantando políticas públicas por meio dos 

Estados desde o século XX para que aconteça uma redução do impacto 

epidemiológico da TB. Mas o controle se deu efetivamente a partir da criação do 

Serviço Nacional de Tuberculose em 1941, e da Campanha Nacional contra a 

Tuberculose, em 1946. A partir dos anos 70, com a descentralização das ações, e 

posteriormente nos anos 80, com a introdução do esquema de curta duração com 

rifampicina houve grande aumento de cobertura, com significativa redução da 

mortalidade e da incidência30.  

Cronologicamente, a história de combate a TB no mundo iniciou quando a 

OMS declarou em 1993, a TB como uma emergência de saúde pública e lançou a 

estratégia DOTS (DirectlyObservedTreatment Short-Course), que preconizava 

adesão política por parte das autoridades governamentais, estabelecimento de uma 

rede laboratorial de baciloscopia, garantia de medicação, sistema de informação 

adequado e oferta de tratamento supervisionado31. 

Em razão das limitações da estratégia DOTS, em 2005, a OMS publicou o 3º 

Plano Global do Stop TB Partnership para novas atividades de controle de TB, para 

o período de 2006 a 2015. Dentre as intervenções consideradas prioritárias, 

estavam: expansão do TDO com qualidade; controle da coinfecção TB/HIV, 

fortalecimento dos sistemas públicos de saúde, envolvimento de todos os 

profissionais de saúde dos setores público e privado, empoderamento dos afetados 

pela TB e suas comunidades, e pesquisas de inovação tecnológica30. 

Em consonância com os propósitos da OMS, no Brasil, no ano de 1996, a 

Coordenação Nacional de Pneumologia Sanitária (CNPS) instituiu o Plano 

Emergencial para o Controle da Tuberculose, cujo objetivo era aumentar a cobertura 
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do PCT com ênfase ao diagnóstico e tratamento da doença nos municípios 

prioritários. Em 1999, a testagem para HIV passou a ser recomendada para todos os 

doentes com TB definido no I Consenso Brasileiro de Tuberculose31. 

Em 1998, O Conselho Nacional de Saúde em sua Resolução 284, 

considerando a situação crítica da TB, aponta a necessidade de priorização da TB 

pelo MS com estabelecimento de normas básicas. 

No ano seguinte, o MS lança o PNCT com ordenação das ações de controle e 

ratificaçãoda estratégia de tratamento supervisionado, denominado no Brasil como 

TS-DOTS31. 

A partir dos anos 2000 mais ações foram sendo criadas e estratégias foram 

sendo intensificadas no Brasil e no mundo para priorização do controle da TB, como 

segue nas figuras abaixo (Figuras 3 e 4). 

 

 

 

 

Figura 2 - Antecedentes da Estratégia para o fim da Tuberculose 
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Fonte: Brasil livre da Tuberculose (2017). 

 

 

 

 

Figura 3 - Antecedentes da Estratégia para o fim da Tuberculose 
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Fonte: Brasil livre da Tuberculose (2017). 

 

Todos os Estados Membros da OMS e das Nações Unidas (ONU) se 

comprometeram a acabar com a epidemia de TB, por meio da adoção da Estratégia 

da OMS pelo Fim da TB e dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS) da 

ONU. A estratégia incluiu marcos e metas para grandes reduções na taxa de 
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incidência de TB (novos casos por 100.000 habitantes por ano), o número absoluto 

de óbitos por TB e custos enfrentados por pacientes com TB e seus domicílios32. 

A luta pelo combate da TB se dava constantemente ao decorrer dos anos, 

com desafios estruturais e políticos e ainda outros, e apesar disso, é importante 

ressaltar que o país passou por vários momentos com prioridade na agenda para o 

controle da TB. 

O ano de 2014 por exemplo, tornou-se marcante pela soma e intensificação 

dos esforços na jornada da TB. A OMS em Assembleia Mundial de Saúde aprovou a 

Estratégia pelo fim da TB, na qual o Brasil foi o principal propoedor, além do país ter 

realizado a implantação da Rede de Teste Rápido Molecular para o diagnóstico da 

doença. E no sentido de viabilizar as estratégias programadas, em 2017, o Brasil 

propôs o Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose como problema de saúde pública, 

à luz do modelo orientado pela OMS31. 

Os esforços para melhorar o compromisso político com a luta contra a TB 

intensificaram-se em 2017 e 2018, quando uma conferência ministerial global da 

OMS sobre TB foi organizada. O resultado foi a Declaração de Moscou para o fim da 

TB, e planejamento de metas globais para o financiamento a ser mobilizado para a 

prevenção, cuidados e pesquisa. Brasil, Rússia, Índia, China e África do Sul, o 

famoso grupo BRICS, que carregavam a maior carga mundial de TB, estabeleceram 

juntos a primeira rede de pesquisa em TB33. 

Dentro destes esforços, as metas estabelecidas pela OMS se concentraram 

nos seguintes aspectos, os quais muitos não foram alcançados até o corrente ano 

de 2025: 

- Acabar com as epidemias de AIDS, tuberculose, malária e doenças tropicais 

negligenciadas. Combater a hepatite, doenças transmitidas pela água e 

outras doenças transmissíveis, no período de até o ano de 2030; 

- Reduzir 80% na taxa de casos novos e recidivantes de TB por 100.000 

habitantes por ano e 90% no número anual de mortes, ambos até 2030; 

- Nenhum domicílio afetado pela tuberculose enfrentará custos catastróficos 

até 2020; 

- 40 milhões de pessoas tratadas para TB de 2018 a 2022, incluindo: 3,5 

milhões de crianças;  

- 30 milhões de pessoas receberão tratamento preventivo de TB de 2018 a 

2022, incluindo: 6 milhões de pessoas vivendo com HIV, 4 milhões de 
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crianças menores de 5 anos e 20 milhões de pessoas em outras faixas 

etárias, que são contatos domiciliares de pessoas acometidas pela TB; 

- Financiamento de pelo menos US$ 13 bilhões por ano para acesso universal 

à prevenção, diagnóstico, tratamento e cuidados da TB até 2022;  

- Financiamento de pelo menos US$ 2 bilhões por ano para pesquisa de TB 

de 2018 a 2022. 

Até então, o PCT vem sendo desdobrado em atividades com as esferas 

federal, estadual e municipal se integrando à rede de serviços de saúde7. Desse 

modo, o programa atribui competências às três esferas governamentais, que se 

dividem de acordo com a complexidade exigida e, formas de organização 

administrativa e política garantindo a população um cuidado universal, integral e 

equânime em cada esfera do poder7-8. 

Para um efetivo desenvolvimento de todo o programa, atualmente, o 

enfrentamento da TB está centrado em três pilares assim definidos19: 

Primeiro - Cuidado e Prevenção Integrados Centrados no Paciente 

Neste eixo é importante observar, o diagnóstico precoce de TB, incluindo 

teste universal de suscetibilidade a medicamentos e triagem sistemática de contatos 

e grupos de alto risco; o tratamento de todas as pessoas com TB, incluindo TB 

resistente a medicamentos, e apoio ao paciente; atividades colaborativas de TB/HIV 

e gestão de comorbidades; tratamento preventivo de pessoas de alto risco e 

vacinação contra TB. 

Segundo - Políticas Ousadas e Sistemas de Apoio 

A orientação toma, o compromisso político com recursos adequados para o 

cuidado e prevenção da TB; o engajamento das comunidades, organizações da 

sociedade civil e prestadores de cuidados públicos e privados; a política de 

cobertura universal de saúde e estruturas regulatórias para notificação de casos, 

registro vital, qualidade, uso racional de medicamentos e controle de infecções e a 

proteção social, redução da pobreza e ações sobre outros determinantes da TB. 

Terceiro - Pesquisa Intensificada e Inovação 

Enfrentar os desafios impostos por esse agravo, requer como necessário a 

descoberta, o desenvolvimento e a rápida aceitação de novas ferramentas, 

intervenções e estratégias, além de pesquisas para otimizar a implementação e 

impacto e promover inovações. 
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É pertinente reiterar a importância da estruturação de todo o programa 

pensado de forma a estabelecer o fluxo de diagnóstico, acompanhamento, 

prevenção, tratamento em toda a rede de serviços estabelecidos pelo SUS.  

O programa é executado em conjunto às três esferas, subordinado a uma 

política de programação das suas ações com padrões técnicos e assistenciais bem 

definidos, garantindo desde a distribuição gratuita de medicamentos e outros 

insumos necessários até ações preventivas e de controle do agravo7. 

As ações de controle da TB são acompanhadas com informações 

estratégicas por meio de vigilância epidemiológica, monitoramento e avaliação. A 

Vigilância Epidemiológica investiga o caso suspeito, notifica, realiza visita domiciliar 

de acompanhamento de casos novos e busca de faltosos, promove a investigação 

dos contatos do indivíduo infectado, e atua na vigilância em hospitais e em outras 

instituições, além do acompanhamento e encerramento dos casos e análise dos 

sistemas de informação30. 

A área de Monitoramento e Avaliação realiza análise situacional com estudos 

epidemiológicos, georreferenciamento de casos, indicadores epidemiológicos e 

operacionais. Monitora e avalia os indicadores, organiza reuniões/visitas de 

monitoramento, apoia o registro e a avaliação de dados e os estudos operacionais e 

de avaliação30. 

Em se tratando especificamente da esfera municipal, o PNCT inicial 

estabeleceu ações específicas para alcançar as metas propostas e manter o 

acompanhamento e fortalecimento do programa, que foram sendo aprimoradas com 

os anos e conforme novas propostas de ações de combate a doença. Tais ações se 

referem a: 

- Coordenação de sintomáticos respiratórios; 

- Supervisão e controle dos contactantes; 

- Asseguramentoda notificação e acompanhamento dos casos de TB assim 

como análise dos dados; 

- Garantia da realização e do registro dos exames bacteriológicos do escarro;  

- Fortalecimentodo tratamento supervisionado e autoadministrado no 

município; 

- Provimento dos medicamentos necessários para os casos de TB do 

município e distribuiçãoas unidades de saúde;  
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-Tratamento, preferencialmente em regime ambulatorial, de todos os casos de 

TB com esquemas padronizados;  

- Promoção, participação e acompanhamento de pesquisas; 

- Acompanhamento de repasses para o nível regional e/ou estadual;  

- Programação anual do número de casos esperados da doença no município;  

- Educação permanente dos profissionais para a atuação no controle da TB34. 

Desta forma fica claro o estabelecimento de todos os esforços formulados 

para o controle da TB no Brasil, e o imenso desafio de fazer acontecer em sua 

plenitude. 

 

3.3 A ATENÇÃO PRIMÁRIA À SAÚDE  

 

A expressão APS, já mencionada anteriormente foi implantada, em 1920, pelo 

Relatório Dawson, que mencionava os Centros de Atenção Primária à Saúde como o 

foco central do processo de regionalização no Reino Unido. O conceito consagrou-

se a partir da Conferência de Alma-Ata em 1978, na qual foi criada a referência de 

“Saúde para Todos no ano 2000” e definiu a APS como a atenção essencial à 

saúde, baseada em métodos práticos, socialmente aceitos e em tecnologias 

acessíveis para o indivíduo e sua família13. 

Da conferência de Alma Ata saiu a definição de APS como sendo cuidados 

essenciais baseados em métodos de trabalho e tecnologias de natureza prática 

socialmente aceitáveis e acessíveis aos indivíduos, comunidade e família com custo 

suportável para as comunidades e para os países. 

Ainda sob esta perspectiva também surgiram elementos essenciais para o 

desenvolvimento da APS como o saneamento básico, educação em saúde, 

prevenção de endemias, entre outros, apontando a saúde como expressão de direito 

humano10. 

Ademais, as diferentes interpretações para APS se dão pela história de como 

se gestou e evoluiu o conceito, e, pela ambiguidade de definições estabelecidas em 

foros internacionais devido os diferentes seguimentos de escolas com pensamento 

sanitário, além de tentativa de instituir uma concepção positiva de processo 

saúde/doença em momento de nítida hegemonia de uma concepção negativa da 

saúde10.  
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E, por fim, o autor acima descreve que exatamente por estas questões, 

existem três interpretações principais quanto ao conceito e entendimento da APS: a 

APS como atenção primária seletiva, a APS como o nível primário do sistema de 

atenção à saúde e a APS como estratégia de organização do sistema de atenção à 

saúde. 

A APS como sendo nível de um sistema de serviço de saúde que oferece a 

entrada no sistema para todas as necessidades e problemas, e que fornece atenção 

focada na pessoa, e no decorrer do tempo, fornece atenção para todas as condições 

exceto aquelas muito incomuns ou raras, além de coordenar ou integrar a atenção 

fornecida em algum outro lugar ou por terceiros35. 

A APS compartilha características com outros níveis dos sistemas de saúde: 

responsabilidade pelo acesso, qualidade e custos; atenção, prevenção bem como ao 

tratamento e reabilitação; e trabalho em equipe35, o que fortalece a cultura de 

práticas importantes nos serviços de APS. 

Ela produz parte integral do sistema de saúde, do qual representa sua função 

central e o principal foco de desenvolvimento econômico e social da comunidade. 

Constitui o primeiro contato de indivíduos, famílias e comunidades trazendo os 

serviços de saúde o mais próximo possível aos lugares de vida e trabalho das 

pessoas, estabelecendo o primeiro elemento de um processo contínuo de atenção13. 

Ou seja, de fato temos a APS como parte de um sistema de saúde 

organizado e atualmente sendo ressignificado para atender a amplitude de 

demandas e conceitos que cercam a saúde e os direitos humanos. 

A visão da APS como meio de organizar o sistema de atenção à saúde 

implica aperfeiçoá-la para obedecer a certos atributos e consequentemente 

desempenhar algumas funções.  

Os atributos da APS, foram estabelecidos inicialmente pelo Instituteof 

Medicine em 1978, e tão logo, na declaração de Alma-Ata: a acessibilidade, a 

integralidade, a coordenação, a continuidade e a transparência. Esses atributos 

foram ampliados35: primeiro contato, longitudinalidade, integralidade, coordenação, 

orientação familiar e orientação comunitária como necessários para conformar a 

APS como uma estratégia de organização dos sistemas de atenção à saúde como 

um todo e retirando a ênfase das tecnologias densas voltadas para eventos agudos 

praticados principalmente em hospitais13. 
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Desta forma, as dimensões organizacionais definidas assim chamados como 

princípios estruturais da APS ou atributos essenciais, são35:  

- Acesso: é a busca pelo primeiro atendimento, como fonte de cuidado, a 

cada novo problema, exceto para emergências ou situações muito especiais; 

- Longitudinalidade: construção da continuidade da atenção; relação 

interpessoal intensa que expressa a confiança mútua entre os usuários e 

profissionais; 

- Integralidade: ações de atenção integral do ponto de vista biopsicossocial do 

processo saúde doença, assim como ações de promoção, prevenção, 

tratamento e reabilitação adequados ao contexto da APS; 

- Coordenação da atenção: continuidade do atendimento pelo mesmo 

profissional ou por meio de prontuário médico ou por ambos, 

reconhecimento de problemas em outros serviços e a integração deste 

cuidado no cuidado global do paciente; coordenação dos serviços de 

atenção a saúde ou do problema de saúde. 

Há três características, os chamados atributos derivados, que qualificam as 

ações dos serviços da APS35: 

- Atenção à saúde centrada na família (orientação familiar): considerar o 

contexto familiar e seu potencial de cuidado, e as ameaças à saúde, 

incluindo o uso de ferramentas de abordagem familiar; 

- Orientação comunitária: reconhecimento das necessidades de saúde da 

comunidade, sua relação com ela e a avaliação conjunta dos serviços; 

- Competência cultural: adaptação dos profissionais (equipe) com as 

características culturais especiais da população para facilitar a relação e 

comunicação.  

O manejo da TB, portanto, ao ser compreendido no escopo das condições 

crônicas, oferece evidências que subsidiam o planejamento de ações que inclui 

aspectos individuais, sociais, culturais do paciente, do mesmo modo que a 

corresponsabilização entre serviços de saúde, a coordenação da atenção e do 

cuidado36, o que vai ao encontro dos atributos da APS. 

É certo que há dificuldades em relação à incorporação das ações de controle 

da TB na APS. Existe ainda uma estreita relação entre os fatores ligados ao 

insucesso do tratamento da TB e o modo como as ações de controle estão sendo 

desempenhadas nesse ponto de atenção até o presente momento. Esta questão, 
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segue persistentemente como desafio para o controle da TB na APS, que são 

identificados por entraves relacionados ao fluxo de atendimento, à referência e 

contrarreferência, às debilidades de integração da equipe e dos níveis assistenciais 

e de ações e serviços, e à influência da falta de priorização das ações em TB na 

conformação da estrutura da rede para mudança de modelo de atenção e gestão37. 

Á vista disso, a gestão das ações de controle da TB na APS precisa ser 

claramente identificada, melhorada e fortalecida para ir ao encontro das ações 

propostas no PCT afim de acabar com a doença no Brasil e principalmente nos 

municípios prioritários. 

 

3.4 GESTÃO EM SAÚDE E TUBERCULOSE 

 

A gestão do cuidado em saúde é compreendida por determinadas dimensões: 

individual, familiar, profissional, organizacional, sistêmica e societária38. 

Ao se voltar para a gestão do cuidado à TB é totalmente compreensível o 

envolvimento destas dimensões como um todo, principalmente a interdependência 

entre elas assim como suas possíveis fragilidades. 

Pensando na dimensão organizacional, a APS, representa hoje um dos 

melhores meios de organização dos serviços de saúde, tanto por atribuições 

específicas, delineamento de protocolos, práticas, diretrizes, normas técnicas 

provenientes do MS e da gestão local, quanto de diretrizes específicas, como a 

integralidade e coordenação do cuidado, detalhados na Política Nacional de Atenção 

Básica (PNAB). 

O modelo de atenção da APS possibilita também a gestão participativa, com 

maior integração da comunidade nos cuidados a sua própria vida, no 

desenvolvimento de medidas preventivas e de promoção da saúde, dentre outros39.  

Nesse campo, a inclusão do gerente da APS também instituído na PNAB, 

objetiva aprimorar, qualificar, fortalecer o processo de trabalho e a atenção à saúde 

prestada pelos profissionais por meio de uma função técnico-gerencial. 

Entende-se por Gerente de AB um profissional qualificado, preferencialmente 

com nível superior, com o papel de garantir o planejamento em saúde, de acordo 

com as necessidades do território e comunidade, a organização do processo de 

trabalho, coordenação e integração das ações40. 
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O gerente de AB, hoje, gerente ou gestor da APS, deve participar do processo 

de fortalecimento das ações em saúde voltadas para um cuidado organizado em prol 

da saúde, a saber40: 

- Conhecer, divulgar e orientar a organização do trabalho na APS baseado 

nas diretrizes da PNAB; 

- Participar e orientar o processo de territorialização, diagnóstico situacional, e 

planejar estratégias para o alcance de metas de saúde;  

- Acompanhar, e monitorar os processos de trabalho e contribuir para a 

mediação de conflitos e resolução de problemas;  

- Auxiliar as equipes a assumirem responsabilidades pela sua própria 

segurança de seus colegas, pacientes e familiares, encorajando a 

notificação e a resolução dos problemas relacionados à segurança;  

- Assegurar a alimentação de dados nos sistemas de informação vigente e 

divulgação dos resultados obtidos;  

- Estimular o vínculo entre os profissionais no ambiente de trabalho;  

- Potencializar a utilização de recursos físicos, tecnológicos e equipamentos 

existentes;  

- Representar o serviço sob sua gerência em todas as instâncias; 

- Conhecer a RAS, participar e auxiliar os profissionais sob sua gestão na 

organização dos fluxos dos usuários, baseado nos protocolos, diretrizes 

clínicas e terapêuticas, e apoiando a referência e contrarreferência entre 

equipes, assim como nos diferentes pontos de atenção, com garantia de 

encaminhamentos responsáveis;  

- Conhecer a rede de serviços e equipamentos sociais do território, com 

atenção diferenciada para as vulnerabilidades de seu território;  

- Identificar as necessidades de qualificação dos profissionais e promover a 

Educação Permanente;  

- Desenvolver gestão participativa na UBS e em instâncias de controle social.  

Assim, entendendo que ainda há desafios para garantir a integralidade da 

assistência em todos os níveis de atenção e alcançar a compreensão ampliada das 

necessidades de saúde da população, é imprescindível o direcionamento 

administrativo adequado do serviço. 

A gestão/administração engloba o conhecimento aplicado no manejo dos 

serviços de saúde, que envolve ações de gerenciamento e administração em toda 



40 

 

 

rede e nas unidades assistenciais. Da mesma forma que abrange o gerenciar em 

locus, a prestação dos cuidados diretos singulares e multiprofissionais e suas 

demandas humanas, tecnológicas e financeiras para que tudo funcione dentro do 

esperado39. 

A gestão eficaz é um desafio na APS, uma vez que além de envolver 

dimensões típicas da gestão em saúde, como, gestão de pessoas, materiais e 

processos e, a financeira, também está voltada para a responsabilidade de prover 

assistência universal, integral e equânime, para atender as necessidades de saúde 

da população, as quais ficam sob responsabilidade do município11. 

Assim, entende-se que a entrega de um bom trabalho, uma boa gestão se 

configura num processo organizado que garanta o atendimento das necessidades 

da população paralelamente às necessidades do serviço, com provimento de 

recursos e alcance de resultados. 

Para isso existem políticas que se tornam base para o cuidado e para a 

gestão dos processos, a fim de universalizar e garantir o caminho de condução das 

ações desde a prevenção ao tratamento e monitoramento da doença.  

O Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose como problema de saúde pública 

estipula três pilares norteadores para enfrentamento da doença no país: prevenção 

e cuidado integrado centrados na pessoa com TB; políticas arrojadas e sistemas de 

apoio, e intensificação da pesquisa e inovação41. 

O segundo pilar traz referências ao poder em saúde, aplicabilidade do 

planejamento, do estabelecimento de diretrizes e planos que nos remete ao 

entendimento de movimento popular para elaboração de estratégias de gestão.   

A política de saúde pode ser entendida como resposta social de ação ou 

omissão de uma sociedade, organização, diante das condições de saúde dos 

indivíduos e das populações e seus determinantes, bem como em relação à 

produção, distribuição, gestão e regulação de bens e serviços que afetam a saúde 

humana e o ambiente42. 

O norteador Política é um importante eixo para compreensão e 

questionamentos sobre o desempenho das intervenções de saúde no controle da 

TB, justamente por meio de programas implantados parcialmente ou em sua 

totalidade.  

Por esse lado é importante salientar os Comitês para o Controle da TB, que 

constituem uma das principais iniciativas de atuação conjunta entre a sociedade civil 
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e a gestão. Representa um espaço onde a sociedade, os gestores e os profissionais 

de saúde discutem estratégias, elaboram ações que ressaltem as atividades de 

controle da TB em seus estados e/ou regiões41. 

Essa estratégia reafirma uma das funções específicas do gestor da APS 

assim como o princípio da gestão participativa estabelecidos na PNAB além de uma 

forma de fortalecer a participação social. 

Assim, o planejamento visto como um conjunto de estratégias de 

enfrentamento de um problema e mecanismos de implementação de políticas serve 

como alicerce para o desenvolvimento de ações de combate à predominância da TB. 

Pensando em todo movimento de gestão da TB na APS, é notório que ainda 

há muitos desafios e dificuldades, e que o modo de agir precisa ser rotineiramente 

analisado e reestruturado. 

Dificuldade na oferta de acesso aos serviços, déficit de recursos humanos e 

materiais, inexperiência dos gestores, carência de formação nesta área, problemas 

na implementação da APS e na organização e relações de trabalho, além dos 

impasses na avaliação da qualidade dos serviços constituem parte dos obstáculos 

que ainda permeiam a gestão da TB na APS39. 

A OMS enfatiza a importância da organização e do desempenho dos serviços 

de saúde nas ações de controle da TB, afirmando que o problema não está somente 

na detecção e tratamento da doença, mas também na forma como os serviços se 

organizam para detectar e tratar esses casos43.  

Uma das estratégias existentes e muito utilizada para avaliação de serviços é 

o monitoramento. O termo “monitoramento” corresponde à avaliação contínua de 

uma relação entre intervenção e mudança; avalia uma ação e implica um ajuste 

constante do desempenho com relação aos resultados. Assim, o monitoramento é 

uma importante ferramenta para a gestão em saúde44. 

Esta estratégia contribui ainda para se estabelecer processos de controle de 

gestão factíveis de serem a demonstração da realidade, e os desafios encontrados, 

seja por meio de indicadores, os quais são os mais utilizados no que tange a 

serviços e sistemas de saúde. 

 

3.5 AVALIAÇÃO E MONITORAMENTO 
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O acompanhamento das atividades do controle da TB é um processo 

contínuo de aperfeiçoamento e deve acontecer desde o início por meio de métodos 

de monitoramento, direto ou indiretos.  

Existem muitas definições acerca da avaliação e suas imediações no campo 

da saúde, que vão ao encontro principalmente das políticas de saúde, e ao qual 

pode-se dizer que se fundamenta em aplicar um julgamento de valor a uma 

intervenção por meio de algo capaz de fornecer informações cientificamente 

válidas45. 

Na saúde, a avaliação era vinculada inicialmente aos avanços da estatística e 

epidemiologia, avaliando a utilidade de intervenções, principalmente direcionadas ao 

controle de doenças infecciosas e no desenvolvimento de sistemas de informação46.  

A avaliação tem como propósito conhecer o grau de êxito dos objetivos 

programados e a necessidade de correção técnica e/ou operacional. Deve envolver 

todas as esferas técnicas, administrativas e operacionais30.  

Outro conceito de avaliação45 é o que trata do julgamento do valor de uma 

intervenção com o objetivo de agir de modo em que os diferentes atores envolvidos 

estejam aptos a se posicionar e construírem individual ou coletivamente 

interpretações que se traduzam em ações, vistos sob posicionamentos diferentes, de 

possíveis diferentes cenários. 

Tal definição é de grande abrangência e compreensão. Permite inferir que a 

avaliação não busca somente informação aprofundada sobre as causas de 

determinadas ações ou porque determinados objetivos não foram alcançados, mas 

também orienta as mudanças necessárias para que as causas sejam reconhecidas e 

modificadas.   

O que é bastante pertinente quando se relaciona avaliação e programas de 

controle como no caso do PCT, no qual o MS definiu metas e estratégias para serem 

seguidas, monitoradas e avaliadas. 

Nesse sentido, o uso de iniciativas gerenciais tem ajudado a incorporar o 

monitoramento e a avaliação que consequentemente melhoram os processos de 

trabalho, o acesso e a qualidade. 

Ao encontro dos fundamentos do SUS e seus direcionamentos, a Política 

Nacional de Regulação, instituída pela Portaria MS/GM no 1.559, de 1o de agosto 

de 2008, estabelece como ação, na dimensão Regulação da Atenção à Saúde, a 

avaliação de desempenho dos serviços, da gestão e de satisfação dos usuários.  
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Sob essa perspectiva, a avaliação está configurada como uma das etapas 

fundamentais para a revisão e reorientação das trajetórias percorridas na execução 

das ações de saúde: avaliar eficiência, eficácia e efetividade das estruturas, 

processos e resultados relacionados ao risco, a vulnerabilidades, ao acesso e à 

satisfação dos cidadãos46. 

A palavra monitoramento vem sendo o termo mais utilizado para qualificar o 

acompanhamento sistemático de objetivos que foram definidos para algum programa 

ou serviço. Também conhecido como monitoração ou monitorização, é 

habitualmente definido como processo de acompanhamento da implementação de 

determinadas ações, tomando-se como base o que um projeto (ou equivalente) 

estabelece como metas de sua implementação (planejamento)"47:11. 

O monitoramento, como importante ferramenta de gestão, deve ser ágil para 

identificar obstáculos, retrocessos e paralisações, a fim de oferecer a gestores e 

equipes informações rápidas, adequadas e confiáveis48. 

Dentre os componentes de monitoramento e avaliação da APS promovidos 

pelo MS nos últimos anos já foram inseridas várias estratégias, como: Avaliação 

para Melhoria da Qualidade (AMQ); Avaliação para Melhoria do Acesso e Qualidade 

da Atenção Básica (AMAQ-AB); Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da 

Qualidade da Atenção Básica (PMAQ)49. 

No âmbito da avaliação e monitoramento da APS houve alguns 

acontecimentos relevantes e merecem destaque para melhor compreensão da forma 

de monitoramento da APS atualmentee do instrumento utilizado nesta pesquisa. 

Em 2019, o Brasil promoveu uma grande mudança na APS com a criação de 

uma Secretaria Nacional de Atenção Primária à Saúde (Saps) que implementou 

ações como Saúde na Hora, Carteira de Serviços, incentivo financeiro do uso do 

prontuário eletrônico e reformulação da base de financiamento. Estas alterações 

objetivaram ampliar o acesso com equidade, aumentar a resolutividade da APS e 

melhorar a qualidade do cuidado prestado50. 

Especialmente a modificação da forma de financiamento por um modelo de 

pagamento por desempenho baseado em indicadores, fez com que o MS 

substituísse o PMAQ por um instrumento com avaliação das propriedades 

psicométricas, melhor reconhecimento e amplo uso nacional e internacional. 

Desta forma, passa a ser utilizado o PCAT- Brasil (que será melhor descrito 

no capítulo de metodologia) como uma possibilidade de avaliação e monitoramento 
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da qualidade da APS no âmbito rotineiro das equipes de atenção primária, assim 

como pelos diversos níveis de gestão pública da APS no Brasil e até nos serviços 

privados. Sua importância traduz-se na ausência de outros instrumentos validados 

que objetivem mensurar a presença e a extensão dos atributos da APS, os quais 

ainda são desafios para o país50. 

O PCAT-Brasil permite identificar aspectos de estrutura e processo dos 

serviços que exigem reafirmação ou reformulação na busca da qualidade para o 

planejamento e para a execução das ações da APS50. 

A busca de reordenamento da gestão e da atenção necessita passar por 

sistemas de informação que sejam robustos o suficiente para subsidiar o 

redirecionamento das ações de saúde em direção à racionalidade possível em um 

Sistema Nacional plural e heterogêneo nas suas diversas instâncias46. 

Os programas de monitoramento da qualidade e os indicadores de saúde 

auxiliam no alcance das metas e objetivos propostos, sendo esses, uma maneira de 

gerir a política, ou a estratégia instituída. 

Pensando estrategicamente na TB, o PNCT recomenda a utilização de rotinas 

de monitoramento e avaliação como ferramenta para a priorização de ações em 

todas as esferas de gestão. Essas atividades podem ser realizadas 

por meio do acompanhamento da elaboração dos planos de trabalho, assim como 

baseados em indicadores epidemiológicos e operacionais3. 

O plano propõe uma lista de indicadores prioritários de impacto, de resultado 

e de processo para seguimento por parte de todos os Estados e Municípios, sendo 

eles descritos no quadro abaixo (Quadro 4), assim como oPCATool propõe uma 

avaliação por meio dos atributos da APS. 

 

Quadro 4 – Lista de Indicadores Prioritários 

Tipos Indicadores Período de 
monitoramento 

Impacto Coeficiente de incidência de tuberculose todas as 
formas. 

Anual 

Coeficiente de mortalidade por tuberculose. Anual 

 
 
 
 
Resultado 

Percentual de novos casos pulmonares confirmados por 
critério laboratorial. 

Semestral 

Percentual de casos de tuberculose notificados no Sinan 
como pós-óbito. 

Semestral 

Proporção de realização de cultura de escarro entre os 
casos de retratamento de tuberculose. 

Semestral 

Proporção de teste de sensibilidade entre os casos de Semestral 
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Tipos Indicadores Período de 
monitoramento 

retratamento de tuberculose com cultura de escarro 
positiva. 

Proporção de contatos examinados dos casos novos de 
tuberculose pulmonar com confirmação laboratorial. 

Semestral 

Proporção de realização de terapia antiretroviral (Tarv) 
entre os novos casos de coinfecção TB-HIV. 

Trimestral 

Proporção de testagem para HIV para novos casos de 
tuberculose. 

Trimestral 

Proporção de novos casos de tuberculose pulmonar 
observados que realizaram tratamento diretamente 
observado. 

Trimestral 

Proporção de abandono de tratamento de casos novos 
de tuberculose pulmonar com confirmação laboratorial. 

Trimestral 

Proporção de cura de novos casos de tuberculose 
pulmonar com confirmação laboratorial. 

Trimestral 

Proporção de cura de novos casos de tuberculose 
multidrogarresistente. 

Trimestral 

 
Processo 

Indicadores relacionados à tuberculose presentes no 
plano de saúde. 

Anual 

Número de estado com comitê de controle de 
tuberculose em funcionamento. 

Anual 

Fonte: Coordenação-Geral do Programa Nacional da Tuberculose (2019). 

 

A avaliação e monitoramento dos indicadores de saúde têm ratificado a valia 

do SUS em todos os níveis de atenção. A avaliação de indicadores operacionais da 

TB orienta a tomada de decisões e direciona as intervenções e políticas de saúde 

para o combate da doença. Os indicadores de cura (70,1%) e abandono 

(12%)estiveram aquém do almejado para controle da doença no ano de 2019, tendo 

em vista que a OMS recomenda que a taxa de cura seja de no mínimo 90% e o 

abandono seja até 5%. Esses desfechos de tratamento podem ser influenciados 

pela qualidade dos programas de controle da TB31. 

Dessa maneira, compreende-se que para a efetivação do PNCT e que toda a 

rede instituída no controle da TB funcionem é necessária adequada gestão e 

constante avaliação do desempenho das ações e serviços, e verificação em que 

medida a APS cumpre os seus atributos e suas funções.  
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4 METODOLOGIA 

 

Este estudo dispôs do enfoque na pesquisa avaliativa com abordagem 

quantitativa, transversal, ancorado nos atributos da APS. 

 Acerca disso, cabe colocar que, a pesquisa transversal ou seccional é um tipo 

de estudo epidemiológico, observacional, descritivo caracterizado pela observação 

direta de uma população em um único momento do tempo, sem seguimento, 

adequado para identificar características passíveis de intervenção e gerar hipóteses 

das causas de problemas51. 

 Quanto aos atributos da APS é essencial identificá-los um a umpor se tratar 

do alicerce utilizado para esta pesquisa35, tendo em vista que a eficiência e 

efetividade de uma APS se faz por meio do cumprimento de seus atributos, o que vai 

ao encontro do objetivo da pesquisa e, também de um dos instrumentos utilizados, 

que serão descritos a seguir.  

- Primeiro contato: acesso do indivíduo com o sistema de saúde promovendo 

a acessibilidade e utilização do serviço de saúde como fonte de cuidado a 

cada novo problema ou novo episódio de um mesmo problema de saúde;  

- Longitudinalidade: fonte continuada de atenção, assim como sua utilização 

ao longo do tempo. A relação entre a população e sua fonte de atenção deve 

se refletir em uma relação interpessoal intensa que expresse a confiança 

mútua entre os usuários e os profissionais de saúde.  

- Integralidade: leque de serviços disponíveis e prestados pela equipe de 

saúde da atenção primária. Ações ofertadas para que os usuários recebam 

atenção integral, tanto do ponto de vista biopsicossocial como também nos 

âmbitos da promoção, prevenção, cura, reabilitação e paliação no 

seguimento do processo saúde-doença. 

- Coordenação da atenção: forma de continuidade do cuidado à saúde, seja 

por parte do atendimento pelo mesmo profissional, seja por meio de 

prontuários médicos, ou ambos, reconhecimento de problemas abordados 
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em outros serviços e a integração deste cuidado em toda rede de atenção à 

saúde.  

- Foco na família: coloca a família como centro do cuidado e necessidade de 

articulação da equipe de saúde com todo contexto familiar de forma singular. 

- Orientação comunitária: compreender as necessidades das famílias 

considerando o contexto socio-físico-econômico em que estão inseridas. 

Isso requer uma análise situacional das demandas de saúde das famílias 

sob uma perspectiva populacional, promovendo a integração dessas 

necessidades em programas voltados para enfrentar os determinantes 

sociais da saúde. 

- Competência cultural: elo entre a equipe de saúde e a população que 

corresponda às singularidades culturais e as preferências do indivíduo e sua 

família. 

 

4.1 PARTICIPANTES  

 

Os participantes da pesquisa foram osgestores das unidades de atenção 

primária, que no município de Juiz de Fora são chamados de supervisores de 

unidade, conforme discriminação abaixo (Tabela 1), elaborada de acordo com a 

conformação das Unidades no período da coleta de dados. 

 

Tabela 1 – Descrição das Unidades de Atenção Primáriaà Saúde 

UBS /ESF 

Alto Grajaú  Rua Doutor Leonel Jaguaribe, no 178  

Bairro Industrial  Rua João Gualberto, no 110  

Bandeirantes  Rua Laurindo Nocelli, no 100  

Barreira do Triunfo  Avenida Jucelino Kubitscheck, s/no  

Cidade do Sol  Rua Gustavo Capanema, no 70  

Filgueiras  Rua Orlando Riani, no 2.200  

Furtado de Menezes  Rua Furtado de Menezes, no 19 A  

Granjas Bethânia 
Rua 9 de Junho, s/no (esquina com a Rua Jovelino A. 
Barbosa)  

Jardim da Lua  Rua Adelaide Campos de Rezende, 714  

Jardim Esperança Rua Padre JoãoMicheleto, no 35  

Jardim Natal  Rua Tenente Lucas Drumond, no 370  

Jóquei Clube I  Rua Antonio Armando Pereira, no 140  

Jóquei Clube II  Rua AntonioGuimarães Peralva, no 130  

Linhares  Rua Ministro Odilon Braga, s/no  

Marumbi  Rua Barão do Retiro, no 1.462  

Milho Branco  Rua Nicolau Schuery, s/no  
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Monte Castelo  Rua Oswaldo Mascaranhas, s/no  

Nossa Senhora Aparecida  Rua Nossa Senhora Aparecida, no 775  

Nova Era  Rua Guimarães Junior, no 850  

Parque Guarani  Rua Sofia Rafael Zacarias, no 658  

Progresso  Rua Jorge Knopp, no 119  

Retiro  Rua Sebastião Cardoso, no 41  

Santa Cândida / 
SãoSebastião 

Rua Jorge Raimundo, no 209  

Santa Cecília Rua Gabriel Rodrigues, no 900  

Santa Cruz  Rua Doutor AntonioMourãoGuimarães, no 245  

Santa Efigênia Rua José Ferreira, no 13  

Santa Luzia  Rua Torreões, s/no  

Santa Rita  Rua José Vicente, no 390  

Santo Antônio Rua Pedro Trogo, no 385  

Santos Dumont  Rua Álvaro José Rodrigues, no 25  

São Benedito  Rua José Zacarias dos Santos, no 57  

São Judas Tadeu  Rua Ernesto Pancini, no 446  

Teixeiras  Rua Custódio Furtado de Souza, no131  

Vale Verde  Rua Marciano Pinto, no 685  

Vila Esperança Rua Nova, no 20  

Vila Ideal  Avenida Francisco Valadares, no 1910  

Vila Olavo Costa  Rua Jacinto Marcelino, no 16  

Area Descoberta  R. Mal. Deodoro, 496 - 1o Andar  

UBS Tradicional 

Bairro de Lourdes  Rua Inacio da Gama 

Benfica  Rua Guararapes, 106  

Borboleta  Rua Tenente Paulo Maria Delage 297  

Centro Sul  Avenida Rio Branco, 3132  

Cruzeiro do Sul  Rua Pedro Celeste 01  

Dom Bosco  Rua João Manata 93  

Esplanada  Rua Bias Fortes 74  

Grama  PraçaÁureo Carneiro s/n  

Ipiranga  Rua Etiene Loures, no 85  

Nossa Senhora das 
Graças 

Rua Queluz 72  

São Pedro (PACS)  Rua Jose LourençoKelmer, no 1433  

UBS RURAL ESF 

Humaitá – ESF  Rua Lindolfo Henrique de Aquino s/no  

Igrejinha – ESF  Rua A s/no 

Monte Verde  Rua Principal s/no  

Pirapetinga  Sítio Bom Jardim  

Torreões – ESF  Rua Principal s/no  

UBS RURAL ESF VOLANTE 

Buieié  Unidade Volante  

Jacutinga – ESF  Unidade Volante  

Palmital  Unidade Volante  

Pires  Unidade Volante  

Privilégio Unidade Volante  

UBS RURAL TRADICIONAL 
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Caeté  Rua Paula Lima s/no  

Chapéu D'Uvas  Rua Jerônimo Vieira Tavares s/no  

Dias Tavares  Rua Joaquim Murtinho s/no  

Paula Lima  Rua Vicente Gávio s/no  

Penido  Rua Principal s/no  

Rosário de Minas  Rua Principal s/no  

Sarandira Rua Santana s/no  

Toledos Rua Principal s/no  

Valadares  Rua Principal s/no  

Fonte: Elaborada pela autora (2024). 

 

O critério de inclusão para entrada no estudo foi estar na função de gestor de 

uma das UBS’s do município e aceitar participar voluntariamente da pesquisa. 

Definido como critério de exclusão, o afastamento por motivo de saúde. Tais critérios 

ficaram determinados nestas circunstâncias pelo fato de que os profissionais da 

prefeitura não são em sua totalidade cargos públicos efetivos, sofrendo assim 

alteração com muita frequência de acordo com mudanças políticas.   

 

4.2 CENÁRIO 

 

O cenário foram as UBS’s do município de Juiz de Fora, sendo UBS ou ESF. 

Este foi escolhido por algumas peculiaridades, como: terem estruturalmente o 

enfoque na saúde das pessoas e sua família, ser prioritariamente uma porta de 

entrada e referência, pela longitudinalidade do cuidado, e por estar em concordância 

com a aplicabilidade do PCT.   

Foi escolhida a cidade de Juiz de Fora pelo fato de ser um município 

prioritário para controle da TB; o qual tem o um coeficiente de incidência de TB de 

grande expressão no Estado4; tem um sistema de saúde robusto que garante o 

suporte assistencial aos municípios da macro região de Juiz de Fora; e por último a 

necessidade de adequação e avaliação do PCT no município visualizado na última 

visita de monitoramento em 2017 pelo Programa Estadual de Controle da 

Tuberculose(PECT)16 descrita em relatório (Anexo A). 

Juiz de Fora é uma cidade de 1.435,749 km2 de extensão territorial com 

aproximadamente 577.532 mil habitantes de acordo com IBGE de 2021. 

O município é habilitado na Gestão de Prestadores do Sistema Municipal, que 

lhe confere autonomia e gerência em todos os níveis de atenção a saúde assumindo 

as responsabilidades relativas à seleção, cadastramento, contratação, 
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estabelecimento de contratos, regulação, controle, avaliação e pagamento de 

prestadores, utilizando os recursos financeiros da Média e Alta Complexidade. 

O Plano Diretor de Regionalização de Minas Gerais – PDR/MG, em seu ajuste 

2018-2019, descreve a cidade de Juiz de Fora como sede da Macrorregião de 

Saúde Sudeste de Minas Gerais. Divide esta macrorregião em 9 microrregiões, que 

incluem as cidades de Juiz de Fora, Além Paraíba, Lima Duarte, Santos Dumont, 

São João Nepomuceno/Bicas, Leopoldina/Cataguases, Muriaé, Ubá e Carangola52. 

Sustentado na proposta do PDR-MG, a cidade se apresenta como um 

importante polo assistencial de saúde de média e alta complexidade ambulatorial e 

hospitalar. 

Os serviços de atenção primária no município se constituem de 67 UBS’s, 

distribuídas em 8 regiões administrativas e 12 regiões sanitárias. Deste total, 42 UBS 

são Equipes de Saúde da Família, 20 UBS são tradicionais e 5 são volantes. 

Segundo o Plano Diretor da Secretaria de Saúde disponível no site da Prefeitura do 

Município, as UBS volantes contam apenas 1 vez, se constituindo então, de 63 

unidades de saúde. 

Como descrito anteriormente, a TB passou a ser responsabilidade de todos 

os municípios e as ações do PNCT de competência da APS. Apesar de não ter sido 

encontrado registros sobre os caminhos da implantação e efetivação do programa 

na cidade, pode-se observar por meio de pesquisas realizadas53 que ocorreram 

alguns desafios em sua estruturação, e atualmente as ações de controle da TB no 

município está estruturada conforme figura abaixo (Figura4). 

 

Figura 4 - Organização das ações de controle da TB na APS no município de Juiz de 

Fora/MG 
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Fonte: Secretaria de Atenção a Saúde. Departamento de Desenvolvimento à Saúde. 

Prefeitura Municipal de Juiz de Fora (2023). 

 

 

 

 

4.3 COLETA DE DADOS 

 

A pesquisa aconteceu inicialmente por meio de uma reunião com os 

supervisores das UBS’s do município para explicar os objetivos da pesquisa e a 

coleta de dados. Posteriormente, foi descrito em planilha todas as UBS e seus 

respectivos supervisores e enviado mensagem via whatsapp com um link que 

acessava diretamente o formulário com o questionário direcionado a gestão da TB. 

A coleta de dados aconteceu no período entre março e agosto de 2024. 

Durante a coleta dos dados houve alguns desafios e consequentes perdas de 

participantes, devido principalmente ao alto turnover. Ocorreram troca de 

supervisores, mudança de supervisores entre Unidades e inexistência do profissional 

na função de gestão em determinadas Unidades. Outra dificuldade encontrada foi a 

não utilização do aplicativo whatsapp por alguns supervisores, que gerou a 

necessidade de informação por SMS, email e presencialmente. Também foi 

desafiador o fato de que um supervisor é responsável por várias Unidades, e desta 

forma houve grande dificuldade em fazer com que o mesmo supervisor respondesse 

ao questionário por 4 ou 5 vezes, totalizando desta forma 19 perdas de participantes 

elegíveis. 
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O questionário utilizado é parte de um instrumento componente do Primary 

CareAssesmenty Tool (PCATool). Um instrumento de Avaliação da AtençãoPrimária 

criado por Starfield, Shi &cols na The Johns Hopkins PopulationsCarePolicy Center 

for theUnderservedPopulations, o qual originalmente apresenta-se com versões 

autoaplicáveis para crianças, adultos maiores de 18 anos, profissionais de saúde e, 

também gerentes de serviço de saúde. Fundamenta-se na mensuração de aspectos 

de estrutura, processo e resultados dos serviços de saúde e mede a presença e a 

extensão dos atributos essenciais da APS, atribuindo uma nota padronizada de 0 a 

10 (chamada de “escore”) para cada atributo individual e para a média destes 

(“escore geral”)50. 

O mesmo instrumento foi traduzido e adaptado para ser utilizado com a 

população brasileira (PCAT-Brasil)50. 

Para avaliar o desempenho dos serviços da APS no Brasil especificamente no 

controle da TB, elaborou-se versão comparando as dimensões organizacionais por 

unidade de saúde, por município e na perspectiva de diferentes atores (doentes, 

profissionais de saúde e gestores). Os autores descritos acima criaram três versões: 

uma para ser aplicada ao doente com TB, outra para os profissionais que atuam 

diretamente com a doença e outra para os gestores da Secretaria Municipal de 

Saúde (SMS) (AnexoB)5. Para o presente estudo foi então aplicado aos participantes 

somente a parte que compete aos gestores. 

No questionário estavam contidas perguntas pertinentes às UBS’s, à agenda 

municipal, acesso ao diagnóstico, acesso ao tratamento, ao vínculo, aos serviços 

ofertados, à coordenação do cuidado, ao enfoque na família, às orientações para a 

comunidade e à formação profissional, itens pertinentes aos atributos da APS 

também inseridos no PCAT-Brasil. 

 

4.4 QUESTÕES ÉTICAS  

  

A pesquisa foi realizada atendendo às determinações da Resolução 466/12 

do Conselho Nacional de Saúde 54, que estabelece as diretrizes e normas 

regulamentadoras de pesquisas envolvendo seres humanos. O projeto foi autorizado 

sob o parecer CAAE 65955617.7.0000.5147 número 5.977.149 (AnexoC).  

 Os participantes foram convidados a entrar no estudo e realizado todos os 

devidos esclarecimentos sobre o desenvolvimento da pesquisa (objetivos, 
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procedimentos, confidencialidade e o sigilo sobre sua participação, bem como os 

riscos e benefícios) por meio da leitura do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido (Apêndice A). Feito isso escolheram prosseguir com a participação 

aceitando eletronicamente. 

Os riscos relacionados à participação no estudo foram mínimos, mesmo risco 

existente em atividades rotineiras como conversar, tomar banho e ler.  

 

4.5 TRATAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

  

Para análise dos dados foi utilizado o aplicativo MICROSOFT FORMS® que 

utiliza análise interna e exportação dos resultados para o EXCEL para interpretações 

adicionais e por meio destes foram então explorados todos os pontos do 

questionário que possibilitaram os resultados da pesquisa.  

A segunda etapa procedeu com a utilização do SOFTWARE R®, uma 

ferramenta utilizada para manipulação e análise estatística. O R é um software e 

uma linguagem de programação amplamente utilizado para análise estatística, 

ciência de dados e visualização gráfica. Foi desenvolvido na década de 1990 e se 

tornou popular por ser uma ferramenta poderosa e de código aberto, com foco em 

estatística e manipulação de dados. É usado tanto em pesquisa acadêmica quanto 

em indústrias que necessitam de análises complexas55. 

Para o cálculo dos escores, seguiram-se os passos da metodologia proposta 

no manual PCAT-Brasil atualizado em 2020. Por ter sido adaptado e validado para o 

contexto brasileiro, ele permitiu a produção de escores para cada atributo da APS e 

um escore geral sobre a qualidade de atenção da TB na APS pela visão dos 

gestores. 

No instrumento aplicado, para cada resposta do questionário tem-se os 

respectivos valores: 

 

Tabela 2 – Descrição dos valores dos escores do questionário aplicado 

“Nunca” Valor =1 

“Quase nunca” Valor = 2 

“Às vezes” Valor = 3 

“Quase sempre” Valor = 4 

“Sempre” Valor = 5 

“Não se aplica” Valor = 0 

Fonte: Elaborada pela autora (2024). 
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As questões 11, 19 a 25 e 31 a 36 foram formuladas de forma que quanto 

maior o valor atribuído, menor é a orientação para a APS. Logo, esses itens tiveram 

seus valores invertidos: 

 

Tabela 3 - Descrição da inversão dos valores dos escores do questionário aplicado 

“Nunca” Valor = 5 
“Quase nunca” Valor = 4 
“Às vezes” Valor = 3 
“Quase sempre” Valor = 2 
“Sempre” Valor = 1 
“Não se aplica” Valor = 0 

Fonte: Elaborada pela autora (2024). 

 

Além disso, algumas questões apresentaram possibilidades de diferentes 

respostas, não aplicáveis à totalidade das perguntas. Logo, foi necessário atribuir 

valores à algumas opções para garantir a uniformidade do padrão das respostas do 

questionário, como discriminado abaixo: 

 

Tabela 4 - Atribuição de valores dos escores para respostas específicas do 

questionário aplicado 
Itens 12 e 13 

“UBSF/PACS” (valor=1); 
“UBS” (valor=2); 
“Ambulatório de referência” (valor=3); 
“Hospital público” (valor=4); 
“Hospital privado” (valor=5); 
“Consultório particular” (valor=6); 
“Pronto atendimento” (valor=7); 
“Outros” (valor=8); 
 
 

Item 14 

“5 dias ou mais” (valor=1); 
“4 dias” (valor=2); 
“3 dias” (valor=3); 
“2 dias” (valor=4); 
“1 dias - 24 horas” (valor=5); 

Itens 15 e 16 

“5 ou mais vezes” (valor=1); 
“4 vezes” (valor=2); 
“3 vezes” (valor=3); 
“2 vezes” (valor=4); 
“1 vez” (valor=5); 
“Não se aplica” (valor=0); 

Item 17 

“5 ou mais semanas” (valor=1); 
“4 semanas” (valor=2); 
“3 semanas” (valor=3); 
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“2 semanas” (valor=4); 
“1 semana” (valor=5); 

Item 89 

“Menos de 1 ano” (valor=1); 
“1 a 2 anos” (valor=2); 
“2 a 3 anos” (valor=3); 
“3 a 4 anos” (valor=4); 
“4 anos ou mais” (valor=5); 

Fonte: Elaborada pela autora (2024). 

 

Foi verificado a ocorrência de valores faltantes (missings) nos itens do 

questionário, o que não foi constatado em nenhum caso. 

Para a transformação dos escores de cada atributo em uma escala de 0 a 10, 

foi aplicada a seguinte padronização: 

 

Escore padronizado:  [ escore obtido – valor mínimo escala] x 10 

                                           valor máximo escala – valor mínimo escala 

 

onde o escore obtido é aquele originalmente em escala de 1 a 5. 

 

Os escores para cada atributo da APS foram calculados pela média dos 

valores das respostas dos itens que compõem cada atributo. 

Exemplo: Para o atributo “Porta de Entrada”, calculou-se a média das respostas para 

os itens 12 e 13: 

 

Escore do atributo “Porta de Entrada”= Item 12 + Item 13 

                                                                            2 

Para o cálculo do escore essencial da APS, obteve-se a média dos 

componentes que pertencem aos atributos essenciais: porta de entrada, acesso ao 

diagnóstico, acesso ao tratamento, vínculo, elenco de serviços e coordenação. 

 

Escore essencial:  ∑ escores dos atributos essenciais 

                                                       6 

 

Para o cálculo do escore derivado da APS, obteve-se a média dos 

componentes que pertencem aos atributos derivados: enfoque na família, orientação 

para comunidade e formação profissional. 

 

Escore derivado:  ∑ escores dos atributos derivados 

                                                     3 
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O escore geral foi obtido pela soma dos escores médios dos componentes 

dos atributos essenciais e derivados, dividido pelo total de componentes (9). 

 

Escore geral:  ∑ escores dos atributos essenciais+∑ escores dos atributos derivados 

                                                                9 

 

Para avaliar o resultado dos escores, utilizou-se como parâmetro o valor 

determinado pelo PCAT-Brasil 2020: escores maiores ou iguais a 6,6 indicam alta 

orientação do serviço para APS, enquanto escores menores que 6,6 indicam baixa 

orientação. 

O Alfa de Cronbach é uma medida estatística usada para avaliar a 

consistência interna de um conjunto de itens em um teste ou questionário, ou seja, a 

confiabilidade das respostas. Ele é especialmente útil em pesquisas com múltiplas 

questões que pretendem medir um único constructo ou fator, como satisfação, 

ansiedade ou desempenho56. 

Valores de Alfa de Cronbach variam entre 0 e 1, e quanto mais alto, maior a 

consistência interna.  

 

Tabela 5 - Descrição dos valores de consistência interna do questionário aplicado 

𝛼≥0.9:α≥0.9: Excelente; 
0.9>𝛼≥0.8:0.9>α≥0.8: Boa; 

0.8>𝛼≥0.7:0.8>α≥0.7: Aceitável; 
0.7>𝛼≥0.6:0.7>α≥0.6: Questionável; 

0.6>𝛼≥0.5:0.6>α≥0.5: Pouca confiabilidade; 
𝛼≤0.5:α≤0.5: Inaceitável 

Fonte: Elaborada pela autora (2024). 

Foram obtidos os alfas de Cronbach para cada item e para o instrumento de 

maneira geral. O valor encontrado para o alfa de Cronbach foi de 0.94, o que indica 

uma excelente consistência interna do instrumento utilizado. 
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5 RESULTADOS 

 

Foram entrevistados 48 gestores, onde 73% possuem nível superior, sendo 

2% médicos, 2% farmacêuticos e 69% enfermeiros; 10% técnicos em enfermagem e 

17% outras profissões como por exemplo profissionais administrativos. 

 

Tabela 6 - Caracterização dos gestores que atuam no serviço de atenção primária 

do município de Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil, 2024 (n=48) 

Ocupação Frequência Absoluta (n) Frequência Relativa (%) 
Médico 1 2 
Farmacêutico 1 2 
Técnico   enfermagem 5 10 
Outros 8 17 
Enfermeiro 33 69 
Fonte: Elaborada pela autora (2024). 

 

Em relação aos tipos de unidade em que atuam, 63% trabalham em UBS, 

27% em USF/PACS e 10% em UBS/PACS. 
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Tabela 7 - Caracterização das unidades de saúde da atenção primária do município 

de Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil, 2024 (n=48) 

Tipo de Unidade Frequência Absoluta (n) Frequência Relativa (%) 

UBS 30 63 

USF/PACS 13 27 

UBS/PACS 5 10 

Fonte: Elaborada pela autora (2024). 

 

Em relação ao tempo de atuação como supervisor da unidade, 35% dos 

gestores entrevistados trabalham há menos de um ano como gestores; 19% de 1 a 2 

anos, 10,4% de 3 a 5 anos, 12,5% de 5 a 10 anos e 22,9% trabalham há mais de 10 

anos como gestores. 

 
Tabela 8 - Descrição do tempo de gestão no serviço de atenção primária do 

município de Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil, 2024 (n=48) 

Tempo como gestor da unidade Frequência Absoluta (n) Frequência Relativa (%) 

Menos de 1 ano 17 35,4 

De 1 a 2 anos 9 18,7 

De 3 a 5 anos 5 10,4 

De 5 a 10 anos 6 12,5 

Mais de 10 anos 11 22,9 

Fonte: Elaborada pela autora (2024). 

Em relação a Tuberculose, 75% dos gestores caracterizam a doença como 

prioritária no município. 

 

Tabela 9 - Caracterização da tuberculose no município de Juiz de Fora, Minas 

Gerais, 2024 (n=48) 

Tuberculose como doença 
prioritária 

Frequência Absoluta (n) Frequência Relativa (%) 

Nunca 0 0 
Quase nunca 0 0 
As vezes 3 6,25 
Quase sempre 6 12,5 
Sempre 36 75 
Não se aplica 3 6,25 

Fonte: Elaborada pela autora (2024). 

 

No município, a distribuição de recursos para os doentes com tuberculose é 

vista com disparidade no que se refere a disponibilização com base nas 

necessidades do doente. Um pouco mais da metade (54%) dos gestores entendem 

que sempre são disponibilizados de forma equitativa, no entanto ainda se percebe 
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um número considerável que não vê acontecer desta forma (27%) e outros que 

acreditam que isso não se aplica à sua unidade (12,5%). 

 

Tabela 10 - Caracterização da distribuição de recursos com base nas necessidades 

da população a ser atendida no município de Juiz de Fora, Minas Gerais, 2024 

(n=48) 

Recursos conforme 
necessidade da população  

Frequência Absoluta (n) Frequência Relativa (%) 

Nunca 0 0 
Quase nunca 1 2 
As vezes 2 4,1 
Quase sempre 13 27 
Sempre 26 54,1 
Não se aplica 6 12,5 
Fonte: Elaborada pela autora (2024). 

 

Ainda quanto a recursos, a disponibilização de incentivos para os doentes em 

tratamento como cestas básicas, auxílio a transporte, também parece não acontecer 

nas UBS do município, já que 33,3% dos gestores consideram que os incentivos 

nunca são disponibilizados e 39,5% entendem que esta atividade não se aplica à 

sua unidade. 

Tabela 11 - Descrição da frequência de distribuição de incentivos (cestas básicas, 

transporte...) para doentes de TB em tratamento no município de Juiz de Fora, Minas 

Gerais, 2024 (n=48) 

Incentivos para os 
doentes 

Frequência Absoluta (n) Frequência Relativa (%) 

Nunca 16 33,3 
Quase nunca 6 12,5 
As vezes 5 10,4 
Quase sempre 2 4,1 
Sempre 0 0 
Não se aplica 19 39,5 
Fonte: Elaborada pela autora (2024). 

 

Quanto à participação dos gestores das UBS na discussão e definição de 

ações de saúde para controle da TB, esta se mostrou de forma bem heterogênica, 

sendo: 25% sempre participam, 20,8% consideram que participam as vezes; em 

contrapartida 18,7% quase nunca estão inseridos e 16,6% nunca estão inseridos 

nas discussões. 
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Tabela 12 - Caracterização da participação dos gestores em discussões e definições 

de ações de controle da TB no município de Juiz de Fora, Minas Gerais, 2024 

(n=48). 

Participação em 
discussões e definições 
de ações para controle da 
TB 

Frequência Absoluta (n) Frequência Relativa (%) 

Nunca 8 16,6 
Quase nunca 9 18,7 
As vezes 10 20,8 
Quase sempre 7 14,5 
Sempre 12 25 
Não se aplica 2 4,1 

Fonte: Elaborada pela autora (2024). 

 

A participação na discussão de aplicação de recursos dentro do município se 

mostrou bem aquém na visão dos gestores, estando a maioria (56,2%) sem nunca 

participar desta atividade. 

 

 

 

 

 

Tabela 13 - Caracterização da participação dos gestores em discussões e definições 

da aplicação de recursos para o controle da TB no município de Juiz de Fora, Minas 

Gerais, 2024 (n=48) 

Participação na aplicação 
de recursos 

Frequência Absoluta (n) Frequência Relativa (%) 

Nunca 27 56,2 
Quase nunca 3 6,2 
As vezes 5 10,4 
Quase sempre 2 4,1 
Sempre 2 4,1 
Não se aplica 9 18,7 

Fonte: Elaborada pela autora (2024). 

  

Na tabela a seguir, 33% dos gestores consideram que os recursos são quase 

sempre suficientes para atender as necessidades de controle da TB; 22,9% 

entendem que sempre estão disponíveis. Importante destacar que nenhum gestor 

percebe que a unidade não provém de recursos para atendimento destes doentes. 
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Tabela 14 - Caracterização da suficiência de recursos (motorista, combustível, 

viatura, potes) disponíveis para atendimento das necessidades de controle da TB no 

município de Juiz de Fora, Minas Gerais, 2024 (n=48) 

Disponibilidade de 
recursos 

Frequência Absoluta (n) Frequência Relativa (%) 

Nunca 0 0 
Quase nunca 4 8,3 
As vezes 9 18,7 
Quase sempre 16 33,3 
Sempre 11 22,9 
Não se aplica 8 16,6 

Fonte: Elaborada pela autora (2024). 

 

Escores 

Na Tabela 15 são apresentadas algumas medidas estatísticas que resumem 

e descrevem as pontuações obtidas com a aplicação do questionário. São elas: 

Mínimo e máximo: O menor e o maior valor dos escores obtidos para cada 

atributo, representando o limite inferior e superior dos valores; 

Média: A soma de todos os escores obtidos dividida pelo número total de 

escores. É uma medida de tendência central que indica o valor médio ou típico dos 

escores. Esta é a medida indicada pelo PCATool2020 para avaliar os atributos da 

APS; 

Mediana: A mediana é o valor central dos escores ordenados. Se houver um 

número ímpar de observações, a mediana é o valor do meio. Se houver um número 

par, é a média dos dois valores centrais. A mediana é menos sensível a valores 

extremos (outliers) em comparação com a média, tornando-se uma medida útil para 

dados assimétricos. Neste trabalho, a média e a mediana dos valores são 

relativamente próximas, evidenciando que caso haja valores extremos, estes não 

estão distorcendo significativamente a média; 

Desvio padrão: O desvio padrão mede a dispersão ou variabilidade dos dados 

em relação à média. Um desvio padrão alto indica que os dados estão bem 

espalhados; um desvio padrão baixo sugere que os dados estão próximos da média; 

Coeficiente de variação: O coeficiente de variação (CV) é uma medida de 

dispersão relativa que indica o grau de variabilidade de um conjunto de dados em 

relação à sua média. 

CV Alto: Indica que os dados são muito dispersos em torno da média, com 

alta variabilidade. 
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CV Baixo: Indica que os dados estão mais concentrados em torno da média, 

com baixa variabilidade. 

 

Tabela 15 - Descrição dos escores geral, essencial, derivado e dos atributos da APS 

na ótica dos gestores do município de Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil, 2024 

(n=48) 

Escores Min—Max Mediana Média (Desvio Padrão) CV(%) 

Porta de Entrada 0–5.83 1.67 1.736(1.45)* 83.5 

Acesso ao diagnóstico 6–9 7.25 7.41(0.7) 9.4 

Acesso ao tratamento 4.32–8.41 6.48 6.49(0.93)* 14.3 

Vínculo 5.28–10 8.33 8.05(1.21) 15.0 

Elenco de serviços 3.12–8.75 7.11 7.07(1.28) 18.1 

Coordenação 6.46–10 8.95 8.88(0.79) 8.9 

Orientação familiar 2.5–10 8.75 7.85(2.03) 25.8 

Orientação comunitária 1–10 5.50 5.59(2.28)* 40.8 

Formação profissional 3.12–10 6.56 6.62(1.87) 28.2 

Escore essencial 5.08–7.66 6.64 6.61(0.63) 9.5 

Escore derivado 3.67–9.79 6.93 6.69(1.69) 25.3 

Escore geral 4.61–8.37 6.76 6.63(0.93) 14.0 

(*) escore inferior a 6,6. 

Fonte: Elaborada pela autora (2024). 

 

Dada a análise dos valores encontrados, o escore para o atributo Formação 

profissional, bem como os escores essencial, derivado e geral apresentaram valores 

muito próximos ao valor crítico usado como parâmetro (6,6). Apesar de estarem 

acima deste valor de referência, essa proximidade ao valor crítico pode indicar uma 

avaliação mediana por parte dos gestores para estes atributos. 

Os atributos com maiores escores foram Coordenação, Vínculo e Orientação 

familiar. Sendo a Coordenação o atributo com melhor avaliação na visão dos 

gestores entrevistados. 

Os atributos Porta de entrada, Acesso ao tratamento e Orientação 

comunitária apresentaram escores abaixo de 6,6, o que indica um escore não 

satisfatório para estes atributos da APS. 

O atributo Porta de Entrada, por apresentar uma média muito baixa e próxima 

ao valor do desvio padrão, tem o coeficiente de variação (CV) muito alto, 

evidenciando uma alta variabilidade dos pontos para esse atributo em torno de sua 

baixa média. 
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Nas tabelas a seguir, estão apresentados os escores para cada item dos 

atributos com escores insatisfatórios. 

 

Tabela 16 - Descrição dos itens de avaliação do atributo porta de entrada e seus 

escores de média e proporção sob a ótica dos gestores da atenção primária do 

município de Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil, 2024 

Porta de entrada Média (Desvio Padrão) Proporção de alto escore(%) 

Item 12 1.42(0.91)* 0.00 

Item 13 2.05(2.51)* 8.33 

(*) escore inferior a 6,6. 

Fonte: Elaborada pela autora (2024). 

 

Os itens 12 e 13, que compõem o atributo Porta de Entrada apresentaram 

escores médios baixos. As proporções de pessoas que avaliaram os itens com uma 

pontuação acima de 6,6 são apresentadas na terceira coluna. No caso do item 12, 

nenhum dos entrevistados atribuiu uma pontuação acima de 6,6. Já para o item 13, 

um pouco mais de 8% dos gestores avaliaram o item como satisfatório (escore 

acima de 6,6). 

 

 

 

Tabela 17 - Descrição dos itens de avaliação do atributo acesso ao tratamento e 

seus escores de média e proporção sob a ótica dos gestores da atenção primária do 

município de Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil, 2024 

Acesso ao tratamento Média (Desvio Padrão) Proporção de alto escore(%) 

Item 26 8.75(1.93) 93.75 

Item 27 7.03(2.51) 62.50 

Item 28 5.05(3.07)* 39.58 

Item 29 5.57(3.15)* 41.67 

Item 30 8.91(1.45) 95.83 

Item 31 4.79(2.05)* 10.41 

Item 32 6.30(2.06)* 45.83 

Item 33 5.94(1.76)* 33.33 

Item 34 3.85(2.42)* 12.50 

Item 35 8.96(1.62) 91.67 

Item 36 6.25(2.13)* 43.75 

(*) escore inferior a 6,6. 

Fonte: Elaborada pela autora (2024). 
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Em relação aos itens que formam o atributo Acesso ao tratamento, os itens 

28, 29, 31, 32, 33, 34 e 36 apresentaram uma avaliação não satisfatória pelos 

gestores entrevistados. Em contrapartida, os itens 26, 27 e 35 apresentaram boas 

pontuações. Entretanto, de maneira geral, o atributo em questão não foi bem 

avaliado. 

 

Tabela 18 - Descrição dos itens de avaliação do atributo orientação comunitária e 

seus escores de média e proporção sob a ótica dos gestores da atenção primária do 

município de Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil, 2024 

Orientação comunitária Média (Desvio Padrão) Proporção de alto escore(%) 

Item 84 6.56(2.94)* 54.17 

Item 85 6.87(2.65) 60.42 

Item 86 4.32(2.76)* 22.92 

Item 87 4.06(2.90)* 20.83 

Item 88 6.14(3.00)* 50.00 

(*) escore inferior a 6,6. 

Fonte: Elaborada pela autora (2024). 

 

No atributo orientação comunitária, quase todos os itens apresentaram 

escores médios inferiores à 6,6. A única exceção é o item 85 que apresentou um 

valor um pouco acima de 6,6. 

Alterando a forma de atribuição de pontos para os itens 12 e 13 

Tendo em vista as características de “Porta de Entrada para APS” descritas 

na PNAB e as respostas dos participantes, na mesma linha de raciocínio da 

literatura, percebeu-se que os valores referenciados no PCATool se apresentaram 

de forma contraditória para esse atributo, sendo necessário serem invertidos. Assim, 

considerando a atribuição de pontos para as respostas dos itens 12 e 13, foi 

recalculado e reavaliado os escores do atributo porta de entrada, escore essencial e 

escore geral. O escore derivado se manteve sem alteração por não ter relação com 

o atributo Porta de Entrada. 

 

“UBSF/PACS” (valor=5); 

“UBS” (valor=5); 

“Ambulatório de referência” (valor=4); 

“Hospital público” (valor=2); 

“Hospital privado” (valor=2); 

“Consultório particular” (valor=3); 

“Pronto atendimento” (valor=1); 
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“Outros” (valor=0); 

 

Tabela 19 - Descrição dos itens de avaliação do atributo porta de entrada e seus 

escores de média e proporção sob a ótica dos gestores da atenção primária do 

município de Juiz de Fora, Minas Gerais, Brasil, 2024 

Escores Min—Max Mediana Média (Desvio Padrão) CV(%) 

Porta de entrada 5–10 10.00 9.48(1.48) 15.6 

Escore essencial 6.15–9.05 7.94 7.90(0.75) 9.5 

Escore derivado 3.67–9.79 6.93 6.69(1.69) 25.3 

Escore geral 5.53–9.3 7.62 7.49(0.99) 13.2 

Fonte: Elaborada pela autora (2024). 

 

Com esta alteração, constatou-se o aumento significativo dos escores, com 

destaque para o atributo Porta de Entrada, que deixa de apresentar um escore não 

satisfatório (inferior a 6,6) para um escore alto. Consequentemente, os escores 

essencial e geral também apresentaram um aumento significativo, deixando valores 

próximos a 6,6. O escore derivado não apresentou alteração, pois este não está 

relacionado com o atributo Porta de entrada. 

O escore essencial apresenta um valor superior ao escore geral, sendo dentre 

os três escores (essencial, derivado e geral) o que apresentou maior valor. Pelo 

desvio padrão e coeficiente de variação (CV) é possível constatar que os pontos 

dados aos atributos do escore essencial são mais consistentes, ou seja possuem 

menor variabilidade em torno da média. 

O escore derivado apresentou um valor inferior ao escore geral, sendo o 

menor entre os três escores. Analisando o desvio padrão e o coeficiente de variação, 

percebeu-se uma maior variabilidade entre os pontos dados aos atributos desse 

escore. 

O escore geral aponta uma boa pontuação, pois apresentou um valor acima 

de 6,6. A variabilidade para este escore foi maior do que o escore essencial e menor 

do que o escore derivado. 
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6 DISCUSSÃO 

 

O estudo mostrou que a maioria dos profissionais atuantes na gestão da APS 

do município constituem-se de enfermeiros. Dos participantes 35% possuem menos 

de 1 ano na função, o que demonstra a fragilidade do acompanhamento do gestor 

no diagnóstico e tratamento da TB, e principalmente na longitudinalidade do 

cuidado, além, de considerarmos o impacto da gestão política com diversos 

contratos de profissionais resultando em alto turnover. 

Essa falta de experiência pode comprometer a continuidade e a efetividade na 

coordenação das ações, evidenciando a necessidade de programas de capacitação 

e de um acompanhamento contínuo para fortalecer as competências gerenciais. 

A gestão de uma UBS demanda a presença de um profissional com 

conhecimentos e habilidades que o tornem capaz de conduzir o trabalho, garantindo 

o sucesso das ações. Sendo enfermeiros, eles realizam a gerência, organização da 

assistência, avaliação da equipe por meio do planejamento das ações57. 
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O estudo enfatiza que a presença física do gestor é essencial para a 

coordenação do cuidado, integração da equipe e manutenção de um serviço 

contínuo e organizado. A escassez de tempo dedicado na unidade pode 

desencadear prejuízos na execução das ações e no vínculo com os usuários. 

Observa-se que a maior parte das unidades (63%) foram descritas pelos 

gestores como Unidades de Saúde Tradicionais, sem ESF, mais uma vez 

demonstrando o impacto causado pelo turnover no município e o estabelecimento de 

contratos de trabalho, pois recentemente o município passou por reformulação das 

unidades, ficando o prejuízo na construção e continuidade das informações, da 

mesma forma em que há consequentes prejuízos nas atividades de controle da TB, 

justificadas também pelos desafios na coleta dos dados para a pesquisa. 

Nos últimos 10 anos tornou-se consenso mundial a supremacia do modelo da 

ESF ao modelo tradicional na APS. A adesão dos atributos da APS foi mais notável 

na ESF, principalmente nas dimensões de acesso no primeiro contato, abrangência, 

enfoque familiar e orientação para a comunidade58. 

Apesar dos gestores considerarem a TB como doença prioritária no 

município, o mesmo não se observa quanto à distribuição de recursos e incentivos. 

Priorização de cestas básicas ou incentivo ao transporte mostraram-se muito aquém 

ou ausentes no contexto da inserção da tuberculose na agenda municipal, apesar de 

acompanharmos em nosso cotidiano a redução do financiamento do SUS. 

Estas estatísticas podem significar importantes fragilidades no manejo da 

doença desde a prevenção ao tratamento, o que nos remete a diversos 

apontamentos: como se garante o acesso? em que medida os recursos estão sendo 

planejados? 

Estas reflexões podem indicar também uma fragilidade do estudo ou até 

mesmo engajar pesquisas futuras de cunho qualitativo que consigam aprofundar 

nestes questionamentos para que se tenha uma adequada correlação do exercício 

da função do gestor e o que está preconizado no PNCT, aliado também aos 

atributos essenciais da APS. 

Outro fato importante foi a heterogeneidade das respostas a despeito da 

participação dos gestores nas discussões sobre definições das ações de controle da 

doença. 

A variação nas respostas dos gestores sugere que existem barreiras internas 

na construção coletiva das políticas e na definição das ações. Isso aponta para a 
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necessidade de investigações qualitativas que explorem mais a fundo esses 

desafios e identifiquem estratégias para uma gestão mais integrada e participativa. 

Na mesma medida em que os recursos, o envolvimento do gestor da APS nas 

discussões e construção de ações para controle da doença deve ser investigado de 

forma mais intensa, pois antes mesmo do gestor ser o profissional da saúde 

responsável pelo direcionamento de toda UBS, ele é um integrante da sociedade 

civil e por isso se fortalece ainda mais a necessidade da participação social nas 

discussões das ações, como especificado nas competências do PNCT nos âmbitos 

federal, estadual e municipal “Criar mecanismos que promovam a participação 

efetiva da Sociedade Civil nas discussões e definições do programa de TB”. 

Na percepção dos gestores, os escores geral, essencial e derivado obtiveram 

avaliação satisfatória, ou seja, dentro do parâmetro positivo para orientação das 

ações de controle da TB na APS. No entanto, a proximidade numérica com o valor 

de referência nos permite inferir que os gestores consideraram as ações promovidas 

em sua UBS de forma mediana e que de algum modo há a necessidade de melhora 

no serviço.  

Essa inomogeneidade foi identificada em estudos similares, tanto a cerca da 

APS, como especificamente para a TB demonstrando que ainda existem questões a 

serem melhor planejadas e efetivadas. 

Problemas estruturais, provisionamento de pessoas, organização dos 

serviços, gestão da ESF e a prática profissional de suas equipes sofrem de um 

problema generalizado de incompletude da oferta de ações e cuidados de saúde58. 

As equipes de saúde da família com ações dirigidas a pessoas com TB na 

APS encontram barreiras na estruturação das UBS quanto a operacionalização e 

sustentabilidade da assistência ao portador de TB apontando para necessidade de 

transferência das ações essenciais ao portador59-60. 

É fato que existem desafios nas ações de combate a TB no Brasil, e estudos 

anteriores veem demonstrando essa realidade. Ainda assim é imprescindível 

destacar que tais estudos foram voltados para a perspectiva de usuários e 

profissionais, e ainda não temos na literatura trabalhos com descrição da avaliação 

das ações de controle da TB na APS paralelo a seus atributos sob a ótica dos 

gestores. 
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O acesso ao tratamento foi um dos atributos com avaliação não satisfatória 

implicando assim em algumas considerações acerca do funcionamento da UBS, da 

dificuldade com o transporte e demora para atendimento e agendamento. 

A discussão aponta que a gestão de uma UBS deve ser orientada não apenas 

pela oferta de serviços, mas pelas reais necessidades da população. Problemas 

estruturais e a falta de planejamento adequado, inclusive na distribuição de recursos 

(como incentivos, transporte, cestas básicas), comprometem a eficiência das ações, 

especialmente no controle da TB. 

Atualmente o município passou por alterações nos dias e horários de 

atendimento o que pode ainda não ser do alcance de toda população, ou até mesmo 

estarem ambos (Unidades e Comunidade) em fase de adaptação de novos meios de 

acesso, assim como ficou perceptível na visão dos gestores quanto à conformação 

das Unidades.  

Importante alinhar a conformação das UBS do município e o conhecimento 

dos atuais gestores para que tal fato não soe como caminho contrário ao 

estabelecido pela PNAB no cuidado continuado e longitudinal, que faz com que a 

maioria dos portadores da doença recorram à Rede de Atenção a Urgência e 

Emergência.  Tais considerações concernentes à dificuldade do acesso foram 

também levantadas em estudo recente, no mesmo município descrevendo a 

avaliação dos atributos da APS por profissionais médicos61. 

A sugestão de expandir a Estratégia Saúde da Família (ESF) para a maioria 

ou todas as UBS’s evidencia que um modelo mais integrado e focado na APS pode 

contribuir para uma melhor organização e efetividade dos serviços. 

Outro ponto importante relativo ao índice insatisfatório do atributo acesso ao 

tratamento é advindo das respostas sobre marcação de consultas em curto espaço 

de tempo (24h) seja presencial ou via telefone. Os gestores enxergam grande 

dificuldade para estas questões demonstrando o quanto a gestão na APS é 

complexa. O que deveria ser facilitado por se constituir um alicerce da APS (porta de 

entrada preferencial da rede de atenção) encontra pedras pelo caminho.  

A gerência de uma Unidade com ESF é uma atividade bastante profunda, 

especialmente quando se agrega o manejo adequado das condições crônicas. Além 

disso, há sob sua responsabilidade, aproximadamente 3.500 pessoas, o que 

significa um grande contingente de cidadãos para atender e coordenar as ações em 

outros pontos das redes de atenção à saúde10.  
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Um dos problemas da gestão de um PSF é que a programação é realizada 

com base na oferta e não nas necessidades da população10. 

O componente orientação comunitária mostrou-se também com avaliação 

insatisfatória, com baixa orientação para APS, sendo inclusive o item de pior 

desempenho em todas as perguntas relacionadas. Este resultado converge com 

outros estudos que avaliam negativamente este atributo53,62contraditoriamente ao 

estabelecido pela PNAB que aponta a participação da comunidade como ferramenta 

importante para estimular o envolvimento das pessoas para melhorar sua autonomia 

e o cuidado daqueles que o cercam de forma singular ou em comunidade. 

Para o cuidado com a TB, a orientação comunitária é essencial nas ações de 

controle da doença, tendo em vista sua alta transmissibilidade e a importância da 

comunicação e compreensão de toda comunidade sobre seus determinantes e 

condicionantes.  Uma falha grave e uma oportunidade de fazer cumprir o PNCT e 

até mesmo os direitos humanos. 

Apesar disso, os componentes coordenação, vínculo e orientação familiar 

apresentaram resultados acima do satisfatório, colocando estes atributos com ótima 

orientação para a APS. 

Destaca-se o vínculo para o portador de TB levando em consideração o 

tempo de tratamento minimamente de seis meses. A aproximação do serviço de 

saúde, suas equipes e o doente, é indispensável no manejo da doença. É capaz de 

promover a adesão ao tratamento, favorecer a confiança e potencializar a 

integralidade do cuidado. O vínculo permite um acompanhamento longitudinal e 

humanizado, considerando as particularidades do doente, seus determinantes 

sociais e as barreiras que enfrenta durante o tratamento. 

Pesquisas mostram que a construção de relações de proximidade, escuta 

ativa e corresponsabilidade entre a equipe de saúde e portador da doença é 

essencial para o sucesso terapêutico.  

Estudos realizados com pacientes e profissionais da APS indicam que mais 

de 90% dos pacientes se sentem à vontade para esclarecer dúvidas com seus 

profissionais de saúde, e uma boa interação também contribui para que demandas 

sociais, como acesso a benefícios básicos, sejam atendidas. Essa relação não 

apenas melhora a adesão ao tratamento, mas também diminui os índices de 

abandono, um dos maiores desafios no controle da TB63. 
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O vínculo permite maior conhecimento dos problemas e a construção do 

histórico de saúde do sujeito pela equipe, além de viabilizar maior confiança e maior 

potencial de resolubilidade61.  

A coordenação do cuidado é uma das funções essenciais da APS e está 

intimamente relacionada à efetividade no manejo de condições crônicas, como a TB. 

Ela refere-se à capacidade de organizar e integrar os serviços de saúde, garantindo 

continuidade, acessibilidade e eficiência no atendimento ao paciente em diferentes 

níveis de atenção, o que foi bem destacado na visão dos gestores. 

No caso da TB, a coordenação assegura que o tratamento e o 

acompanhamento ocorram de forma integrada, reduzindo lacunas no atendimento e 

minimizando riscos de abandono. Isso envolve desde a articulação entre os 

profissionais da APS e os serviços especializados até a gestão de recursos que 

atendam às necessidades individuais do doente, como transporte, exames e suporte 

social37,63. 

E por último temos a orientação familiar que busca a inclusão ativa da família 

no processo de cuidado e tem demonstrado impacto positivo na adesão ao 

tratamento e no enfrentamento das barreiras relacionadas à continuidade do cuidado 

com a TB pela ótica dos gestores. 

A APS, como principal ponto de contato com o sistema de saúde, favorece a 

identificação de fatores de risco no ambiente familiar, como condições de vida 

precárias e barreiras culturais. Essa abordagem permite que os profissionais de 

saúde e gestores planejem ações mais integradas e efetivas, envolvendo os 

familiares no monitoramento e suporte emocional, reduzindo taxas de abandono do 

tratamento e, consequentemente, aumentando as taxas de cura. Estudos apontam 

que ações que envolvam a investigação ativa de contactantes domiciliares e o 

suporte educacional às famílias são determinantes para o controle da TB, além de 

fortalecer o vínculo entre a comunidade e os serviços de saúde64-65. 

Por outro lado, a orientação familiar exige que as equipes de saúde estejam 

capacitadas para atuar de forma sensível às dinâmicas familiares e contextos 

sociais. Uma revisão integrativa destacou que a falta de vínculo e o despreparo das 

equipes são desafios frequentes na assistência à TB, evidenciando a necessidade 

de maior capacitação e estratégias que abordem as barreiras socioculturais e 

organizacionais no cuidado à doença66-67. 
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Esses esforços também reforçam o papel da APS como coordenadora do 

cuidado no SUS, promovendo um modelo de atenção centrado no paciente e na 

família, essencial para enfrentar problemas complexos de saúde pública, como a TB. 

Assim, para um melhor desfecho desta discussão é possível considerar que, 

para efetivação do controle das ações da TB na visão dos gestores do município é 

imprescindível fortalecer a APS em seus braços: de intensificação da busca ativa 

dos sintomáticos respiratórios, e não somente manter a demanda espontânea; 

garantia da adesão ao tratamento através da efetivação do TDO; e sobretudo na 

capacitação dos gestores para operacionalizar o PCT, já que muitos não se veem 

dentro deste processo. 

O acesso necessita ser melhor organizado nas unidades de saúde, pois 

mesmo já tendo sido realizada algumas alterações no atendimentos isso ainda não é 

bem visto pelos gestores na prática. 

É imprescindível garantir clareza nos fluxos de atendimento e suficiência dos 

recursos para o acompanhamento da doença e melhora da adesão, assim como 

criar mecanismos para a participação efetiva da sociedade nas discussões do 

programa, e nas formas de educação em saúde para a comunidade e aproveitar 

todo e qualquer recurso para diminuir as barreiras entre a sociedade e o serviço, 

promovendo acima de tudo a liderança além da gestão. 

E não menos importante, manter continuamente o monitoramento dos 

indicadores e reuniões para ajustar as ações em benefício de todos. 

 

7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os gestores da APS desempenham papel estratégico na operacionalização 

do PNCT, sendo responsáveis por articular ações que alinhem os atributos da APS 

com as necessidades locais e as diretrizes nacionais. Contudo, o sucesso desse 

processo exige um esforço contínuo para superar desafios estruturais e fortalecer 

capacidades institucionais.  

A discussão dos resultados é abrangente e crítica, pois conecta os dados 

empíricos com as diretrizes teóricas e normativas. 

A visão integrada do gestor, que conecta os atributos da APS com os pilares 

do PNCT, é fundamental para alcançar melhores resultados, como a redução da 

taxa de morbimortalidade, abandono de tratamento, tanto a nível local como 
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mundial. A valorização de todo o trabalho desde o planejamento até as ações que 

chegam aos doentes e comunidade, o incentivo à participação comunitária, o uso de 

ferramentas de gestão inovadoras, devem ser sempre motivados e engajados no dia 

a dia como pilares desse processo. 

A integração das ações discriminadas no PNCT, precisam estar 

constantemente alinhadas à jornada de planejamento e execução das mesmas 

ações a nível municipal a fim de que as discussões e a concretização das ações de 

controle da TB promovam resultados satisfatórios e o tão esperado caminho para o 

fim da tuberculose no Brasil. 

Apesar das diretrizes, os gestores ainda enfrentam desafios relacionados a 

descentralização das ações de forma parcial, com necessidade de cumprimento de 

protocolos nacionais e barreiras municipais para sua efetivação, como a constante 

troca de gestores devido contratos de trabalho de curta duração, falta de recursos e 

incentivo material ou financeiro, permanência do gestor e da equipe, ações 

assertivas na forma de tratamento do doente (através de suas necessidades e não 

de demanda espontânea), e valorização da educação em saúde para a comunidade. 

Desta forma, sugere direções para aprimoramento da gestão na APS 

incluindo a necessidade de uma gestão mais qualificada, o fortalecimento da ESF e 

a intensificação da participação social. 

A pesquisa evidenciou tanto os pontoes fortes (boa coordenação, vínculo e 

orientação familiar) quanto as fragilidades (falta de experiência dos gestores, 

insuficiência de recursos, dificuldades de acesso e baixa participação comunitária). 

Essa análise integrada permite identificar áreas que precisam de intervenções 

e abre caminho para futuras pesquisas que possam aprofundar o entendimento dos 

desafios enfrentados no controle da TB, contribuindo para a melhoria contínua dos 

serviços de saúde na APS. 

É necessário reconhecer a necessidade de fortalecimento da integração entre 

os níveis de atenção, garantindo que as ações para controle da TB sejam contínuas 

e organizadas, mas acima de tudo, consolidar a APS como ponto de entrada 

preferencial, como coordenadora do cuidado, garantindo acesso facilitado a 

diagnósticos e tratamentos, bem como monitoramento constante do doente e seus 

contatos domiciliares, e não menos importante assegurar um leque de serviços com 

profissionais bem orientados e qualificados. 
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atençãoprimária à saúde sob a ótica dos profissionais médicos. RevBras Med Fam 

Comunidade. 2022;17(44):3085. doi: https://doi.org/10.5712/rbmfc17(44)3085. 

62. Silva SA, Nogueira DA, Paraizo CMS, Fracolli LA. Assessment of primary 

health care: health professionals’perspective. RevEscEnfermUSP. 2014;48(spe):122-

8. doi: https://doi.org/10.1590/S0080-623420140000600018. 

63. Ferreira MRL, Santos AA, Freitas JLG, Silva LAF, Silva VM, Órfão NH. 

Vínculo no manejo da tuberculose na AtençãoPrimária à Saúde: ótica dos 
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2020; 23(2). doi: https://doi.org/10.34019/1809-8363.2020.v23.27602. 

67. Oliveira TMP,Ferreira EHB,Silva CO,Hernandes LF,Melo KC,Pereira 

AHCC,Almeida ATSD et al. Assistência ao paciente com tuberculosena Atenção 

Primária à Saúde: uma revisão Integrativa. ArqCiênc Saúde UNIPAR. 2023; 

27(7):3247-63. 

 

 
 

APÊNDICE A – TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 
 
Gostaríamos de convidar você a participar como voluntário (a) da pesquisa “Avaliação das 

Ações de Controle da Tuberculose em Juiz de Fora: a ótica dos gestores”. O motivo que nos leva a 
realizar esta pesquisa é a compreensão da relação entre os avanços com a doença por meio de 
estímulos da OMS e Ministério da Saúde e os resultados das ações de controle no município de Juiz 
de Fora. Nesta pesquisa pretendemos:Conhecer as ações de controle da TB pela APS na visão dos 
gestores;Analisar a integração do PCT com as ações municipais;Comparar o desempenho das ações 
de controle da TB com os atributos da APS. 

Caso você concorde em participar, vamos fazer as seguintes atividades com você: 
inicialmente será feito contato com a coordenação do departamento de vigilância epidemiológica e 

https://doi.org/10.5712/rbmfc17(44)3085
https://doi.org/10.1590/S0080-623420140000600018
https://doi.org/10.1590/S1415-790X2011000200003
https://doi.org/10.1590/S1415-790X2011000200003
https://doi.org/10.37689/acta-ape/2024AO00002385
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Oliveira,%20Tatyanne%20Maria%20Pereira%20de%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Ferreira,%20Eduardo%20Henrique%20Barros%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Silva,%20Chrisllayne%20Oliveira%20da%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Hernandes,%20Linccon%20Fricks%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Melo,%20Karine%20Costa%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Pereira,%20Ana%20Hortencia%20Cavalcante%20Cardoso%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Pereira,%20Ana%20Hortencia%20Cavalcante%20Cardoso%22
https://pesquisa.bvsalud.org/portal/?lang=pt&q=au:%22Almeida,%20Ana%20Tereza%20Santos%20Dias%20de%22
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ambiental (DVEA) e reunião para explicar os objetivos da pesquisa e a coleta de dados. 
Posteriormente será enviado via email um formulário compartilhado com o questionário direcionado a 
você sobre a sua gestão no controle da TB na sua UBS. 

Os riscos relacionados à sua participação na pesquisa são mínimos, mesmo risco existente 
em atividades rotineiras como conversar, tomar banho e ler. Você terá o risco mínimo possível 
podendo responder ao questionário livremente conforme sua disponibilidade.  

Acredita-se que a pesquisa contribuirá com a avaliação das ações e monitoramentos do 
Programa de Controle da Tuberculose no município de Juiz de Fora, subsidiando estratégias de 
gestão mais resolutivas para favorecer a redução nas barreiras de gestão e melhora dos indicadores, 
assim como demonstrar possíveis estratégias que favoreçam o atendimento das reais necessidades 
da população com suspeita ou diagnóstico de tuberculose assim como da gestão. 

Para participar deste estudo você não vai ter nenhum custo nem receberá qualquer vantagem 
financeira. Você terá todas as informações que quiser sobre esta pesquisa e estará livre para 
participar ou recusar-se a participar. Mesmo que você queira participar agora, você pode voltar atrás 
ou parar de participar a qualquer momento. A sua participação é voluntária e o fato de não querer 
participar não vai trazer qualquer penalidade ou mudança na forma em que você é atendido (a). O 
pesquisador não vai divulgar seu nome. Os resultados da pesquisa estarão à sua disposição quando 
finalizada. Seu nome ou o material que indique sua participação não será liberado sem a sua 
permissão. Você não será identificado (a) em nenhuma publicação que possa resultar. 

Este termo de consentimento encontra-se impresso em duas vias originais, sendo que uma 
será arquivada pelo pesquisador responsável e a outra será fornecida a você. Os dados coletados na 
pesquisa ficarão arquivados com o pesquisador responsável por um período de 5 (cinco) anos. 
Decorrido este tempo, o pesquisador avaliará os documentos para a sua destinação final, de acordo 
com a legislação vigente. Os pesquisadores tratarão a sua identidade com padrões profissionais de 
sigilo, atendendo a legislação brasileira (Resolução Nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde), 
utilizando as informações somente para os fins acadêmicos e científicos. 
 Declaro que concordo em participar da pesquisa e que me foi dada à oportunidade de ler e 
esclarecer as minhas dúvidas. 
 

Juiz de Fora, _________ de _________________de 2024. 

 

 
Nome do Pesquisador Responsável: Ana Cristina de Oliveira Abraão 

Campus Universitário da UFJF 
Faculdade/Departamento/Instituto: Departamento de Saúde Coletiva 

CEP: 36036-900.        Fone: 21 990059499 
E-mail: anacristina_abraao@yahoo.com.br
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ANEXO A–RELATÓRIO DA VISITA DE MONITORAMENTO E AVALIAÇÃO DO 

PROGRAMA DE CONTROLE DA TUBERCULOSE EM JUIZ DE FORA 
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ANEXOB - QUESTIONÁRIO DE AVALIAÇAO DA APS VALIDADO NO BRASIL E 

ADAPTADO PARA TUBERCULOSE – PARTE GESTORES 
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ANEXO C – PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA 
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