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1. Introdução

1.1. Justificação do tema
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A tuberculose (TB), doença que se pensava con­
trolada, volta de novo a suscitar preocupações. 
A dimensão e a transcendência social da tuberculose, 
enquanto problema de saúde, são grandes c tenden- 
cialmente crescentes; no entanto, a vulnerabilidade a 
medidas de prevenção e tratamento é elevada.

Nos países industrializados, a diminuição no 
número de casos de tuberculose que regularmente se 
verificavam foi interrompida e as tendências dc evo­
lução da morbilidade modificadas. O fenómeno, ini­
cialmente verificado nos Estados Unidos (Centers for 
Diseases Control, 1985; Jereb et al., 1991) e poste- 
riormente na Europa, é complexo, não totalmente 
esclarecido e apresenta diferenças entre países 
(Raviglione et al., 1992; Rieder, 1992).

Em 1991 a Organização Mundial dc Saúde 
(OMS) refere a notificação de 4 078 961 casos de TB 
e uma taxa média dc incidência referida à totalidade 
das regiões de 61,8/100 000 habitantes para o
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período 1984-1986 e uma taxa dc 74,6, superior, para 
o período 1989-1991 (WHO, 1994). Sendo, actual- 
mente, a TB a principal causa dc morte devida a um 
único agente infcccioso, a OMS, em 1993, na previ­
são dc cerca dc 90 milhões dc novos casos na pró­
xima década, declarou o recrudcscimento da TB 
como situação para intervenção global c urgente, 
chamando a atenção para que a morbilidade e morta­
lidade elevadas pela doença são resultado de medidas 
de controle inadequadas (Kochi, 1994).

Também, no seguimento do Tratado da União 
Europeia, a comissão encarregada de elaborar o 
plano de acção no domínio da saúde pública, perante 
o ressurgimento da TB, frequentemente associada à 
SIDA, sublinha a necessidade de continuar a luta 
contra as doenças transmissíveis e de sc desenvolver, 
no período 1994-1998, investigação biomédica e sa­
nitária nestas áreas (Communauté Européenne, 
1993).

Em Portugal, a tuberculose apresenta taxas eleva­
das de morbi-mortalidade, constituindo um impor­
tante e actual problema de saúde pública. Em 1991, 
com um total de 5495 casos novos de tuberculose e 
uma laxa dc 55,8/100 000 habitantes (DGCSP, 1991, 
1992), Portugal apresentava a taxa de incidência 
mais elevada dc 14 países da Europa ocidental 
(Raviglione et al., 1992); no mesmo ano verificaram- 
-se 217 óbitos por tuberculose e uma taxa dc morta­
lidade de 2,8/100 000 habitantes (DGCSP, 1991, 
1992), também a mais elevada da Europa 
(Raviglione et al., 1992).
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1.2. Tuberculose — termos e conceitos
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1.2.1. Estratégia e quadro institucional 
da luta contra a tuberculose

— Éa rainha Dona Amélia, que «[...] aflita pelo 
que via nas casas pobres, nos hospitais que 
percorria c nas missivas que recebia, nas quais 
lhe expunham, cada um, as suas misérias, a 
sobressair como nota mais sombria a tuber­
culose [...]» (Rosa, 1979), cria em 1899 a 
Assistência Nacional aos Tuberculosos 
(ANT), primeira estrutura organizada em Por­
tugal para combater a doença;

— Em 1911, reorganização da ANT, integrando-a 
nos serviços de assistência e saúde públicas; 
criação da Comissão Permanente da Profilaxia 
da Tuberculose (Rosa, 1979);

— Após quatro alterações estatutárias, a ANT, 
em 1946, muda o seu nome para Instituto de 
Assistência Nacional aos Tuberculosos 
(IANT) (Rosa, 1979).

Em 1950, a publicação da Lei n.° 2044 
estabelece que compete ao Estado a orienta­
ção. a coordenação c o controle dos meios de 
luta contra a tuberculose, tendo-se criado 
nessa altura os centros de diagnóstico e profi­
laxia, as brigadas móveis, os centros de cirur­
gia torácica, os centros de readaptação e o 
Laboratório Nacional de Produção da Vacina 
BCG (Jereb el al., 1991; Rosa, 1979).

A apresentação cm 1960 do «projecto de 
controle da tuberculose em Portugal», a publi­
cação de diversos regulamentos c formulários 
entre 1953 c 1960 pelo IANT (Rosa, 1979), a 
«revisão de critérios de orientação» em 1969 
e as «normas terapêuticas para o tratamento 
ambulatório da tuberculose» cm 1974 prefigu­
ram uma estratégia organizada de luta contra 
a doença;

A noção de estratégia em saúde, definida como 
conjunto coerente de técnicas específicas organizadas 
com o fim de alcançar um determinado objcctivo, 
reduzindo assim um ou mais problemas de saúde, 
pressupõe, numa pcrspectiva de planeamento como 
processo itcractivo, a existência de recursos huma­
nos, materiais ou financeiros (Imperatori e Giraldes, 
1993) inseridos num determinado quadro institucio­
nal.

Em Portugal, as estratégias da luta contra a tuber­
culose e o consequente quadro institucional têm pas­
sado por diversos conteúdos e modelos. Como aspec­
tos fundamentais da estratégia c organização 
referem-se:

— Em 1975 c criado o Serviço de Luta Antilu- 
berculosa (SLAT) pelo Decreto-Lei n." 260/ 
75, de 26 de Maio; acentua-sc que a luta con­
tra a tuberculose não pode abrandar c deve 
processar-se nos moldes que os conhecimen­
tos científicos e tecnológicos recomendam 
(Decreto-Lei n." 260/75) c que os dispensários 
fiquem integrados na Direcção-Geral de 
Saúde;

— No seguimento da criação do SLAT, em 
Março de 1977, um grupo de trabalho sob 
orientação da Direcção-Geral de Saúde elabo­
ra o Programa Nacional do Controle da Tuber­
culose em Portugal (DGS, 1977).

Regulamentado posterionnente por despa­
cho ministerial publicado no Diário da Repú­
blica, n.° 266, de 17 de Novembro de 1977 
(Despacho ministerial, 1977), o programa é 
definido como integrado, com aplicação a 
toda a população do país, com carácter perma­
nente, adaptado às necessidades da população, 
integrado na estrutura sanitária da comuni­
dade, considerando os doentes com os mes­
mos direitos e regalias no acesso ao programa. 
A execução do programa faz-se nos centros de 
saúde c nos estabelecimentos do SLAT. nos 
locais que se justifiquem.

O regulamento do programa considera 
com especial relevo a tuberculose pulmonar 
com eliminação de bacilos na cxpectoração e 
estabelece normas e orientações rclativamente 
à notificação, ao diagnóstico c tratamento, à 
vacinação BCG e à coordenação da comuni­
dade com o programa, esboçando uma estraté­
gia de intervenção com objectivos, meios, 
acções e avaliação;

— Em 1984, o Decreto-Lei n.“ 74-C/84, de 2 de 
Março (Despacho ministerial, 1984). cria a 
Direcção-Geral dos Cuidados de Saúde Pri­
mários (DGCSP). Na estrutura organizativa da 
DGCSP é criada a Dirccção de Serviços de 
Tuberculose c Doenças Respiratórias, com 
funções de orientação técnica e de avaliação 
dos resultados das acções de vigilância e luta 
contra a tuberculose (Despacho ministerial. 
1993);

— Em 1989. com edição revista em 1991, a 
Direcção-Geral dos Cuidados de Saúde Pri­
mários revê c actualiza em «orientações técni­
cas» (DGCSP, 1991) a forma como devem ser 
executados o diagnóstico, o tratamento c a 
profilaxia da tuberculose;

— Em 1993 é publicado no Diário da República, 
n.° 180. de 3 de Agosto, o despacho que cria 
o Programa Nacional de Luta Antitubcrculosa
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1.2.2. Caracteristicas e determinantes da doença — 
evolução da morbi-mortalidade em Portugal

Desde a descoberta cm 1882 por R. Koch do 
Mycobacterium tuberculosis, um longo caminho foi 
percorrido. O conhecimento de que o homem c o 
único reservatório de M. tuberculosis e o isolamento 
laboratorial de 56 espécies do gcnero Mycobacteria, 
entre elas do M. bovis e M. africanum, também agen­
tes da tuberculose humana, permitiram conhecer a 
importância relativa de cada um, os seus reservató­
rios naturais e as suas formas de transmissão (Garcia, 
1990). O bacilo é fundamentalmente disseminado 
por via aérea e da infecção até ao aparecimento da 
lesão primária ou de uma reacção à tuberculina posi­
tiva decorre um período de incubação de 4-12 sema­
nas (American Public Health Association, 1985).

O risco de aparecimento de tuberculose pulmonar 
ou extrapulmonar, enquanto probabilidade de que um 
acontecimento possa ocorrer e determine doença ou 
morte num certo período de tempo ou idade do indi­
víduo (Last, 1983), depende de vários factores indi­
viduais e/ou colectivos.

O risco de tuberculose é maior no primeiro c 
segundo anos após a infecção, podendo persistir

durante toda a vida enquanto infecção latente. 
A morbilidade e a mortalidade são crescentes com a 
idade, superior no sexo masculino e mais elevada 
nas cidades do que no meio rural (American Public 
Health Association, 1985). A urbanização do meio 
ambiente e a industrialização, promovendo a trans­
missão aérea da tuberculose, provavelmente, 
influenciam a morbimortalidade (Fishman, 1980), 
bem como a sobreocupação e a ventilação defi­
ciente das habitações (Garcia, 1990). A relação in­
versa entre o estado sócio-económico e a mortali­
dade por tuberculose está claramente demonstrada 
(American Public Health Association, 1985; 
Fishman, 1980). A subnutrição e o alcoolismo 
(American Public Health Association, 1985; 
Fishman, 1980), o stress emocional (Garcia, 1990) 
e o stress como doença de adaptação (Lôo e Lôo, 
1986) podem constituir factores de risco acrescido 
da doença,

As principais razões para o recrudesci mento e 
aumento do número de casos de tuberculose, referi­
dos no ponto 1.1, parecem ser a presença do vírus da 
imunodefíciência humana associado à tuberculose 
(Raviglione et al., 1992; Kochi, 1994; Centers for 
Diseases Control, 1993), o aumento das migrações 
humanas (Raviglione et al., 1992), nomeadamente 
com origem em países que apresentam prevalências 
elevadas de tuberculose (Kochi, 1994; Centers for 
Diseases Control, 1993), a deterioração das infra- 
-estruturas de saúde pública (Raviglione et al., 1992; 
Centers for Diseases Control, 1993), a multirresistên- 
cia aos antibacilares (Kochi, 1994; Centers for 
Diseases Control, 1993) por programas de controle 
incorrectamente conceptualizados e dirigidos (Kochi, 
1994), a toxicodependência (Raviglione et al., 1992), 
a pobreza e as deficientes condições de vida (Ravi­
glione et al., 1992; Centers for Diseases Control, 
1993).

Em Portugal, desde 1978 até 1992, o número de 
casos de tuberculose tem vindo a diminuir, conforme 
pode observar-se na Figura 1. A diminuição obser­
vada para os quinze anos cm análise tem sido lenta, 
de 7651 casos em 1978 para 6889 em 1985 e 5362 
em 1992.

A distribuição dos casos de tuberculose pelas 
formas clínicas, conforme pode observar-se na 
Figura 1, mostra um predomínio da tuberculose 
pulmonar sobre as formas extrapulmonarcs. Em 
1991, para 5495 casos de tuberculose, 3537 eram 
tuberculoses pulmonares e 1726 extrapulmonares, 
sendo a proporção observada de cerca de 3 : I, 
valor que se aproxima do padrão referido na litera­
tura (Styblo, 1978).

A taxa de incidência da tuberculose tem vindo a 
descer desde 1982, com excepção do ano de 1987,

(Despacho ministerial, 1993), que reafirma o 
âmbito nacional e o carácter de execução cor­
rente do programa e afirma a sua gratuitidade 
e o desenvolvimento nas áreas da prevenção, 
do diagnóstico, do tratamento e da vigilância 
da tuberculose. Estabelece níveis de coorde­
nação e coordenadores (nacional, regional e 
sub-regional) e, sem prejuízo da articulação 
destes com as estruturas das regiões e sub- 
-regiões previstas no Estatuto Nacional de 
Saúde, aprovado pelo Decreto-Lei n.° 11/93 
de 15 de Janeiro (Despacho ministerial, 
1993), prevê que na execução do programa 
intervenham as instituições e serviços de 
saúde com actividade de pneumologia, medi­
cina interna ou infecciologia;

— Criação da Direcção-Gcral de Saúde (DGS) 
pelo Decreto-Lei n.° 345/93, de 1 de Outubro 
(Despacho ministerial, 1993): o programa 
continua integrado na estrutura organizativa 
da DGS.

A Comissão Nacional dc Luta contra a 
Tuberculose elabora o documento «Programa 
nacional de luta contra a tuberculose» — 
diagnóstico de saúde (DGS, 1995), donde 
consta o regulamento do programa, as compe­
tências das diversas estruturas intervenientes, 
os serviços periféricos e o programa dc acção.
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c em 1991 de 53.2% (DGCSP, 1991, 1992). A con­
firmação diagnóstica nos casos de tuberculose pul­
monar é partieularmente importante nos casos 
bacilíferos, já que estes, pela grande capacidade 
infectante, mantém a cadeia de transmissão da 
doença, obrigando, entre várias actividades, à avalia­
ção dos contados desses doentes (DGCSP, 1991, 
1992).

A mortalidade por tuberculose tem vindo a dimi­
nuir em Portugal, embora não tanto como outras 
doenças contagiosas (Feline, 1988); a diminuição no 
número de óbitos é mais acentuada na tuberculose 
activa, contrapondo-se um maior número de mortes 
devidas a efeitos tardios da tuberculose (.Antunes. 
1983). Em 1991 verificaram-se 276 óbitos — taxa de 
2,7/100 000 habitantes (DGCSP. 1991. 1992). valo­
res referidos como de fiabilidade discutível (DGCSP. 
1991, 1992: Serra et al., 1990).

É de referir, no contexto aclual da epidemiologia 
da tuberculose, o problema da associação tuber- 
culose/SIDA e da tuberculose nos imigrantes.

Em Portugal, as infecções oportunistas associadas 
à SIDA, e para o período 1983-1991 a mberculo.se. 
aparecem cm terceiro lugar cm número de casos, após 
a infecção por Candida albicans e a infecção por 
Pneumocystis carinii (DGCSP, 1991. 1992): em 1991. 
dos 133 casos notificados de SIDA, 31 (23.3%) esta­
vam associados à tuberculose (Dias. 1992).

O risco de tuberculose c superior nos imigrantes 
relativamente aos nacionais (Feline. 1988: Van 
Geuns, 1988; Ccnters for Diseases Conlrol, 1992; 
Enarson et al.. 1990), constituindo actualmentc um

Figura 1
Evolução 1978-1992 do número de casos de tuberculose pulmonar 
e outras formas clínicas em Portugal
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conforme pode observar-se na Figura 2. Em 1991 a 
taxa de incidência observada em Portugal foi de 55,8 
novos casos por 100 000 habitantes: a distribuição 
pelos distritos permanece semelhante à dos anos 
anteriores, mais elevada no litoral, com maior densi­
dade populacional e maior industrialização — distri­
tos de Braga, Lisboa, Porto e Setúbal (DGCSP, 1991, 
1992). Para 1992, a taxa de incidência é de 53,4 por 
100 000 habitantes (DGS), ligeiramente inferior a 
1991.

Em 1991 os distritos de Évora, Leiria c Portalegre 
apresentaram taxas de incidência inferiores a 30 
novos casos/100 000 habitantes; nos distritos de Lis­
boa, com 1438 casos, Santarém, com 144 casos, e 
Setúbal, com 464 casos, as taxas de incidência obser­
vadas foram, respectivamente, de 69.7, de 32,6 c de 
64,9 novos casos/100 000 habitantes (DGCSP, 1991, 
1992).

A distribuição dos casos dc tuberculose por sexo 
mostra um maior número de casos no sexo masculino 
e a ligeira redução observada c maior nos homens do 
que nas mulheres; na distribuição por grupos etários, 
o grupo 15-34 anos apresenta o maior número dc 
casos com tendência evolutiva mantida ao longo dos 
anos (Antunes, 1983). A evolução da doença em 
menores dc 15 anos é decrescente; no entanto, a 
curva evolutiva no grupo de 65 c mais anos mantem- 
-se horizontal, diferente dos países desenvolvidos, 
cm que o aumento da incidência da tuberculose sc 
faz sobretudo à custa dos idosos (Antunes, 1983).

.A confirmação bacteriológica da doença tem 
melhorado nos últimos anos, sendo cm 1988 dc 31%
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1.3.1. Avaliação de programas de saúde
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1.3. Avaliação de programas de saúde — a garantia 
da qualidade em cuidados de saúde

Para Donabedian existem várias definições de 
qualidade e a validade de cada uma delas resultaria 
do contexto em que é produzida (Donabedian,

1.3.2. A garantia da qualidade — 
termos e conceitos
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Figura 2
Evolução da taxa de incidência de tuberculose por 100 000 
habitantes para os anos 1978-1992 em Portugal

e Doenças Respiratórias

Entende-se por avaliação o processo que procura 
determinar sistemática e objectivamente a pertinên­
cia, a efectividadc c o impacto das actividades em 
função de determinados objectivos (Last, 1983) dos 
programas. Diferentes tipos de avaliação de progra­
mas podem ser realizados, nomeadamente a avalia­
ção da estrutura, do processo e do resultado (Last, 
1983). Para Donabedian, na avaliação da qualidade 
dos cuidados de saúde prestados existem componen­
tes e determinantes que podem ser medidas objecti­
vamente e que são constituídas por medidas de estru­
tura (recursos humanos e equipamentos, etc.), de 
processo (procedimentos diagnósticos e terapêuticos, 
etc.) e de resultado (taxas de morbilidade c mortali-

dos maiores problemas no controle da tuberculose 
nos países europeus. Em Portugal, a informação é 
escassa e pouco conclusiva, indiciando uma incidên­
cia superior nos imigrantes originários dos PALOP e 
uma relação com a deslocação para a periferia das 
cidades de grupos de populações com condições 
sócio-económicas e de habitação deficientes (Antu­
nes, 1991; Antunes et al., 1992). Num estudo efec- 
tuado em 1991 nos distritos de Lisboa e Setúbal, 
13,2% dos casos verificaram-se em imigrantes 
(Gardete e Antunes, 1993).

dade, níveis de satisfação dos doentes, etc.) (Dona­
bedian, 1969).

Na avaliação de uma estratégia de intervenção 
numa comunidade em que se desenvolveram activi­
dades programadas conducentes a objectivos de 
saúde, a principal utilidade da avaliação do programa 
de saúde seria determinar a sua efectividade, ou seja, 
até que ponto um dado serviço produziu um hipoté­
tico resultado quando aplicado a critérios predetermi­
nados (Schulberg e Baker, 1979). À validade dos 
resultados do programa nas avaliações do impacto e 
de resultados devem colocar-se as seguintes ques­
tões: até que ponto, os efeitos do programa são devi­
dos à sua aplicação, e não a outras explicações, c até 
que ponto os resultados podem ser generalizados a 
outras situações (Shortell e Richardson, 1978). 
A primeira questão relaciona-se com a validade 
interna da avaliação dos resultados, enquanto a 
segunda se relaciona com a validade externa 
(Shortell e Richardson, 1978); a validade interna é 
mais importante do que a externa, já que, sem se 
saber que os resultados são realmentc atribuídos ao 
programa, não se deve generalizar a outras situações 
(Shortell e Richardson, 1978).

.2 ’Õ
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1984). Contudo, qualquer que seja a definição, nos 
seus termos deverá incluir uma apreciação sobre os 
riscos c os benefícios do processo de prestação de 
cuidados.

Vuori define a avaliação da qualidade como con­
ceito metodológico pela determinação da qualidade 
efcctiva de um serviço ou de uma prestação e a 
garantia da qualidade como conceito operacional 
que, incluindo as avaliações c as medidas corrccto- 
ras, teria sempre como objectivo principal a melhoria 
da qualidade através do aumento da qualidade téc­
nico-científica dos cuidados (Vuori, 1984).

De acordo com as componentes propostas por 
Palmcr, uma avaliação, utilizando técnicas c metodo­
logias da garantia da qualidade, deverá responder às 
seguintes questões (Palmer, 1989):

— «Qual a dimensão da qualidade considerada»?
Existe uma grande variedade de dimen­

sões da qualidade em saúde, sendo as mais 
citadas a qualidade técnico-científica (Vuori, 
1984; Palmcr, 1989), a acessibilidade (Dona­
bedian, 1984; Palmer, 1989), a continuidade 
(Donabedian, 1984), a satisfação, a efectivi- 
dade, a adequação e a eficiência (Palmer, 
1989). A opção pelo estudo de uma ou mais 
dimensões depende do contexto social, do sis­
tema de saúde, da experiência profissional 
etc., sendo a pertinência de cada dimensão 
diferente, conforme a perspectiva do utiliza­
dor, do prestador e do administrador. Assim, 
para os utilizadores, a satisfação (Vuori, 
1984), a qualidade técnico-científica (Palmcr, 
1989) e a acessibilidade (Palmer, 1989; Otero 
Puime c Saturno Hernandez, 1990) seriam as 
dimensões que mais lhes interessariam. Na 
perspectiva dos prestadores, por estarem 
directamentc relacionadas com a sua activi- 
dade, seriam a efectividade e a qualidade téc­
nico-científica (Palmer, 1989);

— «Que característica dos cuidados ao doente 
vai estudar-se»?

Os cuidados de saúde prestados ao doente 
desenvolvem-se ao longo de um determinado 
período de tempo, durante o qual o seu estado 
pode melhorar ou piorar rapidamente até à 
morte. As diferenças no tipo de cuidados rea­
lizados pelos profissionais, nos diferentes 
níveis de prestação de cuidados, influenciam a 
escolha do método de avaliação a efectuar 
(Palmer, 1989). Nos cuidados de saúde primá­
rios, ponto de entrada no sistema de saúde das 
situações não urgentes, a avaliação do ambu­
latório deve ter em conta os profissionais que 
prestam cuidados e os locais onde são presta­

dos, o tipo de problemas dos doentes e os 
papéis dos profissionais e dos doentes 
(Palmcr, 1989);

— «Qual a unidade (doentes, profissionais, 
tempo) dos cuidados ao doente que vai eslu- 
dar-se»?

A avaliação pode analisar ao nível indivi­
dual o contacto profissional-doente ou referir- 
-se a um conjunto de doentes observados por 
um grupo de profissionais num ou mais anos 
(Palmer, 1989). Sc a recolha dos dados é efec- 
tuada ao nível do profissional ou doente indi­
vidualmente, os dados podem ser posterior- 
mente agregados de forma a descreverem a 
assistência recebida pelo grupo de doentes, 
prestada por um profissional ou equipa 
(Palmer, 1989). A unidade de tempo durante o 
qual se recolheram os dados pode ser o 
período de tempo durante o qual se verificou 
a prestação de cuidados ao doente, tais como 
um internamento hospitalar ou a duração da 
doença (Solon et al., 1967);

— «Que métodos de identificação de casos c de 
amostragem vão utilizar-se»?

A escolha dos meios para identificar os 
casos influencia os resultados da avaliação. 
Existem diferenças entre os dados de base ins­
titucional c os de base populacional. A maioria 
dos estudos avaliam a qualidade dos cuidados 
com base nos utilizadores, já que as decisões 
tomadas sobre os utilizadores afectam tam­
bém os que não o são (Palmer, 1989). Se a 
população dos doentes identificados é grande, 
deve retirar-sc uma amostra representativa, 
aleatória, de forma que os resultados sejam 
significativos de toda a população, e escolher 
um ou vários anos, tendo em conta as varia­
ções sazonais na amostra (Palmcr, 1989); 
«Que relação temporal terá a avaliação com a 
acção a avaliar»?

O conceito da relação temporal aplica-se à 
apreciação sobre a qualidade dos cuidados 
prestados depois de terminada a prestação c 
não à altura em que é efcctuada a recolha dos 
dados; as avaliações podem ser rclrospectivas, 
concorrentes e prospcctivas (Palmer, 1989);

— «Que tipos de dados vão utilizar-se»?
Os tipos de dados disponíveis para a ava­

liação podem classificar-sc, de acordo com 
Donabedian, cm dados de estrutura, de pro­
cesso e de resultados. Os dados de estrutura, 
como indicador de qualidade de cuidados, 
são limitados, dada a escassez de informação 
que existe entre estrutura e desempenho 
(Donabedian, 1984). A apreciação sobre a
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qualidade só pode estabelecer-se desde que 
se verifique alguma relação entre as caracte- 
rísticas do processo e as consequências na 
saúde individual e colectiva (Donabedian, 
1984); os dados de processo estão mais rela­
cionados com os dados de resultados, por 
existirem menos passos intermédios e menos 
variáveis de confundimento do que com os 
dados de estrutura (Palmer, 1989). Os dados 
de resultados incluem no seu conceito, além 
do nível de saúde, a satisfação dos utilizado­
res com os cuidados prestados (Donabedian, 
1984; Palmer, 1989); no entanto, os bons ou 
maus resultados podem ser atribuídos a fac- 
tores externos à prestação, nomeadamente às 
características do utilizador ou à gravidade 
da doença, mas, mesmo que se modifiquem 
essas características, deverá sempre proce­
der-se à análise do processo para determinar 
a associação entre estas e os resultados (Pal­
mer, 1989).

Como fonte de dados, Palmer identifica a 
base de dados relativa a todo o movimento da 
unidade de saúde, as fichas clínicas e os utili­
zadores (Palmer, 1989);

— «Quem avalia a qualidade dos cuidados»?
As apreciações das dimensões acessibili­

dade e aceitabilidade da prestação de cuidados 
devem ser emitidas pelos utilizadores, nas 
dimensões efectividade, eficiência e qualidade 
técnico-científica, por elementos da profissão 
que está a ser avaliada (Palmer, 1989). As 
avaliações são consideradas internas, quando 
os profissionais participaram na fixação das 
normas pelas quais vão ser avaliados, c exter­
nas, quando as normas de avaliação são feitas 
por pessoas diferentes dos prestadores sujeitos 
a avaliação (Palmer, 1989);

— «Como se avalia a qualidade»?
A utilidade e a pertinência de uma avalia­

ção dependem dos critérios escolhidos para a 
sua realização (Palmer, 1989), sendo o critério 
o instrumento de medida que determina as 
condições a que os cuidados de saúde hão-de 
obedecer para que possam ser considerados de 
qualidade (Otero Puime e Saturno Hemandez, 
1990).

A generalidade dos autores (Vuori, 1984; 
Palmer, 1989; Otero Puime e Saturno Heman­
dez, 1990) classifica os critérios em implícitos 
e explícitos, e estes em empíricos e normati­
vos. Vuori ainda os classifica em específicos e 
gerais; os critérios específicos, equivalentes 
aos critérios normativos de Palmer, justifi­
cam-se pelo facto dc cada doença constituir

uma entidade particular, com sintomas, diag­
nóstico e terapêutica diferentes, conforme a 
situação (Vuori, 1984).

O critério, como instrumento de medida, 
deverá ser válido, fiável e sensível;

— «Que tipos de intervenção estão disponíveis 
para corrigir as deficiências»?

O principal objectivo de uma avaliação 
no âmbito da garantia da qualidade é a inter­
venção que melhore a assistência ao doente 
quando as deficiências tenham sido detecta- 
das. Os tipos de intervenção são diversos e 
vão desde o feedback retrospectivo, concor­
rente ou retrospectivo da informação, às 
mudanças organizacionais, à educação dos 
doentes, até sanções e/ou incentivos aos 
prestadores e aos serviços (Palmer, 1989), 
etc.

Em Portugal, os primeiros documentos 
que afirmam a necessidade de serem aplica­
dos programas de garantia da qualidade nas 
instituições públicas de prestação de cuidados 
são as circulares informativas designadas 
«Garantia da qualidade no período 91-93» 
(DGCSP, 1991) e «Estratégias regionais 92- 
-95 para a garantia da qualidade» (DGCSP, 
1991). Recentemente, o Estatuto do Serviço 
Nacional de Saúde confere ao Estado poderes 
de fiscalização e acreditação de instituições, 
serviços e estabelecimentos prestadores de 
cuidados de saúde e para estabelecer auditoria 
médica e administrativa para avaliar a quali­
dade dos cuidados (Decreto-Lei n.° 11/93).

Diversos trabalhos têm sido efectuados no 
âmbito da garantia da qualidade em diversas 
áreas da prestação de cuidados (Leitão, 1990; 
Marques et al., 1990; Nogueira, 1990; Prates, 
1991; Justo, 1993). Na bibliografia disponível 
e consultada não se encontrou referência a 
trabalhos utilizando técnicas e metodologias 
de avaliação e/ou garantia da qualidade na 
área da tuberculose.

O presente estudo tem uma finalidade operacio­
nal, pretendendo avaliar, através do recurso às técni­
cas e metodologias da garantia da qualidade, a exe­
cução de alguns parâmetros da estratégia de 
intervenção do Programa Nacional de Controle da 
Tuberculose em Portugal na Região de Saúde de 
Lisboa e Vale do Tejo.
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2. Metodologia

2.1. Tipo de estudo

2.2. Componentes e especificações da avaliação

2.2.1. Dimensões a avaliar
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Este estudo é descritivo, embora sc analisem 
associações e/ou diferenças entre algumas variáveis 
de caracterização e análise.

2.2.3. Identificação e método de amostragem 
dos casos — relação temporal da avaliação 
com o objecto a avaliar

Para sistematização e hierarquização das compo­
nentes e especificações deste estudo utiliza-se a ver­
são (modificada de Palmer) do Programa Ibérico de 
Avaliação da Qualidade (Ministério de Sanidad y 
Consumo, 1990).

Contribuir para o conhecimento, relativa­
mente aos parâmetros seleccionados, de como o 
programa está a ser executado c determinar o 
impacto da sua aplicação na área gco-dcmográfica 
escolhida.

— Determinar o grau de cumprimento de critérios, 
de tipo explícito/normativo e empírico, na 
dimensão qualidade técnico-científica do pro­
cesso.

— Avaliar, utilizando critérios explícitos e normati­
vos, a dimensão efectividadc dos resultados.

— Testar associações e/ou diferenças estatísticas 
entre variáveis e/ou parâmetros que se revelem 
pertinentes e adequados c complementem o 
conhecimento sobre os objectivos anteriores 
(v. ponto 2.3).

— Sugerir medidas correctoras sob a forma de 
recomendações.

A identificação dos casos é de base institucional, 
com origem em nove STDR dos distritos de Lisboa, 
Santarém e Setúbal. A unidade geográfica a conside­
rar no estudo c o distrito. A selecção dos STDR foi 
efectuada por critérios de acessibilidade do investiga­
dor e de representatividade, nomeadamente de algu­
mas características da população, tendo sido sclec- 
cionados no distrito de Lisboa os STDR da Venda 
Nova, Cascais, Alcântara c Lumiar, no distrito de 
Santarém o STDR de Santarém (abrange vários con­
celhos limítrofes) e no distrito de Setúbal os STDR 
de Almada, Barreiro, Grândola e Setúbal.

Com referência a um universo de 1370 novos 
casos de tuberculose pulmonar notificados em 1991 
nos distritos de Lisboa, Santarém e Setúbal (DGCSP, 
1991, 1992), testaram-se estratificações nas variáveis 
sexo e idade, tendo-se optado pela variável que apre­
sentava um efectivo amostrai maior (/? = 291) para 
um nível de confiança de 95% e um grau de precisão 
de 5 (suporte informático). Para maior robustez da 
amostra, nomeadamente do seu comportamento nas 
estratificações por distrito, aumentou-se o efectivo da 
amostra cm 33,3% (Lcmeshow e Lwanga, 1991), 
sendo a amostra final constituída por 388 casos.

Após identificação dos casos de tuberculose pul­
monar verificados no STDR em 1991, a selecção dos 
casos da amostra c aleatória, retirando alternada­
mente uma ficha clínica e com reposição quando não 
se verifique a referencia ao inicio do tratamento. 
O número de casos seleccionados por distrito c 
STDR concelhio pode ser observado no Quadro I.

A avaliação é retrospectiva, por ter sido efectuada 
após a prestação de cuidados de saúde (Palmer, 1989), 
abrangendo o período entre 1 de Janeiro de 1991 e 31 
de Dezembro de 1993, a estudar cm cada caso.

São estudadas a efectividadc e a qualidade téc­
nico-científica. Pode definir-se a efectividadc como a 
«situação em que os benefícios atingíveis em condi­
ções óptimas de saúde são verdadeiramente atingidos 
na prática diária» (OMS, 1988) e a qualidade téc­
nico-profissional ou competência profissional como 
a «capacidade de utilizar recursos c conhecimentos 
para produzir saúde e satisfação nos utilizadores de 
cuidados médicos» (OMS, 1988).

Caso de tuberculose pulmonar correspondente à 
designação, segundo a OMS, de novo caso — 
«doente que nunca recebeu tratamento contra a tuber­
culose por mais de um mês» (WHO, 1991), com 
referência hospitalar, medico assistente ou outra aos 
serviços de tuberculose e doenças respiratórias 
(STDR).

Os prestadores são médicos, enfermeiras c outros 
profissionais de saúde, no seu conjunto afectos à 
prestação de cuidados nos STDR.

O período de tempo durante o qual incide o 
estudo é de três anos.



Casos
STDRDistrito Número

Lisboa

Santarém

Setúbal

Total

2.2.5. Fonte de dados — tipo de avaliação
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2.2.4. Tipos de dados — variáveis 
e parâmetros seleccionados

Neste estudo, a principal fonte de dados foram as 
fichas clínicas dos doentes com tuberculose pulmo­
nar. Constituíram fontes suplementares de informa-

Quadro I
Amostra: distribuição do número de casos de tuberculose por 
distrito e STDR concelhio

ção, quando presentes, as notas de alta hospitalares. 
A ficha clínica, de formato normalizado, ficha clínica 
STDR (Ministério da Saúde), foi o suporte de infor­
mação utilizado na totalidade dos STDR para registo 
da informação clínica.

Esta avaliação é realizada na perspectiva dos 
prestadores, sem participação directa destes na elabo­
ração das normas de avaliação, constituindo, por­
tanto, uma avaliação externa.

2.2.6. Tipos de critérios — explicitação 
dos critérios

Alcântara
Cascais
Lumiar
Venda Nova
Santarém*
Almada
Barreiro
Grândola
Setúbal

97
38
87
49

~28
53
17
4

15
38Í

Percentagem

25,0
9,8

22,4
12,6
7,2

13,7
4,4
1,0
3,9

100

Neste estudo utilizaram-se sobretudo critérios 
explícitos e normativos. São explícitos, porque se 
formularam especificando os parâmetros a avaliar e 
o valor de cada um deles, atribuindo um valor posi­
tivo ou negativo (Palmer, 1989), e normativos, por­
que foram desenvolvidos especificando que devem 
ocorrer em determinadas circunstâncias (Palmer, 
1989) e fixam o que deve fazer-se, como e por 
quem são executados (Otero Puime e Saturno 
Hemandez, 1990). São critérios de tipo empírico os 
que decorrem da prática corrente da prestação de 
cuidados; não sendo fácil desenvolverem-se como 
critérios normativos, apresentam tendência a fixa- 
rem-se num determinado padrão de qualidade 
(Palmer, 1989).

Os quatro critérios utilizados na caracterização da 
amostra, identificados pelas letras A, B, C e D (Qua­
dro II), são todos de tipo explícito e normativo.

* Inclui casos dos concelhos de Santarém, Alcanena, Torres Novas, 
Entroncamento, Rio Maior, Chamusca, Cartaxo e Alpiarça.

Os dados recolhidos são dados de processo e de 
resultados. Neste estudo, como dados de processo, 
foram utilizados os referidos à anotação das seguin­
tes variáveis e/ou parâmetros: sexo, idade, situação 
profissional, naturalidade, exame directo e cultural 
de expectoração, radiologia torácica, teste da tuber- 
culina, rastreio de contactos, número de contactos 
observados, número de dias entre o início das quei­
xas e a data da primeira consulta, número de dias 
entre a data da primeira consulta e o início da tera­
pêutica antibacilar, situações associadas, hospitaliza­
ção por TP, vigilância após a cura e referência do 
caso ao STDR.

Como dados de resultados, conforme as evolu­
ções possíveis de cada caso diagnosticado e tratado, 
seleccionaram-se as variáveis cura, recidiva, insu­
cesso terapêutico, abandono e morte. Também como 
dados de resultados foram recolhidos os parâmetros 
confirmação bacteriológica da doença no doente com 
diagnóstico de tuberculose, tuberculose diagnosti­
cada em contactos e resultado positivo ou negativo 
do teste da tuberculina.
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2.2.7. Medidas correctoras previstas

Variáveis c parâmetrosExplicitação dos critérios

0 Registo do sexo masculino ou feminino
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Critério D
A naturalidade por localidade (Ministério da Saúde — fi­

cha clínica STDR) e/ou país de origem dos doentes 
deve estar anotada nas fichas clínicas

As medidas correctoras constituem uma compo­
nente fundamental de qualquer avaliação, sendo tam­
bém um mecanismo importante para a melhoria da 
qualidade assistcncial aos doentes.

Nos programas internos são importantes as medi­
das de carácter educativo, através da formação ade­
quada dos profissionais nas áreas que se mostraram 
deficitárias, bem como as de carácter estrutural, 
mediante a introdução de mudanças nas actividades e 
formas de organização das equipas dc trabalho 
(Ministério dc Sanidad y Consumo, 1990).

• Registo da idade cm número dc anos c/ou data dc nas­
cimento

* Registo da naturalidade por:
— Nascidos cm Portugal
— Nascidos fora dc Portugal

Quadro II
Critérios para caracterização da amostra — variáveis e parâmetros

» Registo da situação profissional nas categorias (DGS, 
1994):
— Trabalhador no activo
— Desempregado
— Reformado
— Dona dc casa
— Estudante
— Outra situação
— Não aplicável
— Ignorado

Os critérios para caracterização e estratificação da 
amostra, embora possam ser considerados de pro­
cesso, apresentam-se separadamente no Quadro II.

Os critérios seleccionados para os dados de pro­
cesso e de resultados são os referidos nos Qua­
dros III e IV.

Os critérios seleccionados, onze referentes aos 
dados de processo e oito aos dados de resultados, 
foram numerados de 1 a 19 (Quadros III e IV). São 
considerados dc tipo explícito e normativo os crité­
rios com os números 1, 2, 3, 5, 6 e 11 dos dados de 
processo e os critérios com os números 12, 13, 14, 
15, 16 c 19 dos dados de resultados. São considera­
dos de tipo empíricos os critérios com os números 4, 
7, 8, 9 e 10 dos dados de processo e com os números 
17 e 18 dos dados de resultados.

O quadro de referência, usado na selecção e defi­
nição das variáveis e parâmetros presentes nos crité­
rios de qualidade utilizados na avaliação da estratégia 
de intervenção do «controle da tuberculose em Lis­
boa e Vale do Tejo», é o referido pela DGCSP nas 
orientações técnicas com o número 4, «Diagnóstico, 
tratamento e profilaxia da tuberculose», edição dc 
1989 revista em 1991 (DGCSP, 1991), pela Organi­
zação Mundial dc Saúde em 1991 (WHO, 1991) e 
em 1993 (WHO, 1993) e pela American Thoracic 
Society em 1990 (American Thoracic Society, 1990).

Critério A
O sexo dos doentes deve estar anotado nas fichas clínicas 

(Ministério da Saúde — ficha clínica STDR) 
Excepção: quando não exista referência ao sexo, o 
nome do doente serve para caraclerizar esta variável

Critério B
A idade e/ou data de nascimento deve estar anotada na 

ficha clínica (Ministério da Saúde — ficha clínica 
STDR)

Critério C
A profissão c/ou situação profissional dos doentes deve 

estar anotada nas fichas clínicas (Ministério da Saúde 
— ficha clínica STDR)



Variáveis e parâmetrosExplicitação dos critérios

• Referência à realização do exame (WHO, 1993)

• Registo dos esquemas terapêuticos utilizados
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Quadro III
Critérios dos dados de processo — variáveis e parâmetros

• Registo da hospitalização por TP anterior ou posterior 
à data da primeira consulta

• Registo da data e/ou número de dias entre o início das 
queixas relacionadas com a TP e a data da primeira 
consulta no STDR, hospital ou médico assistente

• Registo da referência:
— Médico assistente
— Hospital
— Rastreio
— Iniciativa própria
— Outra
— Desconhecida

• Registo do exame radiológico (Ministério da Saúde — 
ficha clínica STDR)

• Registo dos resultados dos exames directo e cultural 
(Ministério da Saúde — ficha clínica STDR)

Critério 5
Terapêutica antibacilar de primeira linha instituída no ini­

cio do tratamento (DGCSP, 1991)
Critério 6
Referência a situações associadas à tuberculose pulmonar 

(DGCSP, 1991)

Critério 1
Realização de exame dirccto e/ou cultural de expectoração 

(DGCSP, 1991) em 100% dos doentes
Excepção: quando o diagnóstico foi efectuado por 
exame histológico e/ou bacteriológico de biopsia ou 
colheita de órgão

Critério 2
Realização de radiologia torácica para diagnóstico 

(DGCSP, 1991) em 100% dos doentes
Critério 3
Realização de prova tubcrculínica (DGCSP, 1991)
Critério 4
Após a primeira consulta, o doente deve iniciar o trata­

mento o mais precocemente possível

• Registo do número de contactos observados
• Percentagem de casos com baciloscopia positiva cm 

que não foi efectuado rastreio de contactos

Critério 7
Os contactos dos doentes com TB pulmonar devem ser 

observados (Ministério da Saúde — ficha clínica 
STDR)

Critério 8
A hospitalização por TP deve ser anotada na ficha clínica 

Excepção: também são considerados os casos interna­
dos em data anterior à primeira consulta e que forarn 
referência ao STDR

Critério 9
Após a cura c durante um ano os doentes devem fazer pelo 

menos duas consultas de vigilância
Critério 10
Deve ser anotado o número de dias que decorreram entre 

o início das queixas e a data da primeira consulta 
Excepção: são excluídos os casos em que a anotação 
não é clara quanto ao número de dias c/ou data de 
início das queixas

Critério 11
Deve ser anotada na ficha clinica quem referenciou o caso 

ao STDR (Ministério da Saúde — ficha clínica STDR)

Número médio dc dias referido ao período de tempo 
entre a data da primeira consulta e o início do trata­
mento (WHO, 1993)

• Percentagem de doentes que fizeram vigilância após a 
cura (Ministério da Saúde — ficha clínica STDR)

• Registo de:
— Outras fornias de tuberculose
— Diabetes
— Seropositividadc c SIDA
— Hábitos tabágicos
— Hábitos alcoólicos
— Toxicodependências (exclui tabaco e álcool)
— Outras
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Variáveis e parâmetrosExplicitação dos critérios

• Registo da data de início do tratamento

• Tipo dc tuberculose diagnosticada nos contactos
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• Registo dc tratamento c cura anterior
• Registo da data de início de tratamento devido à reac- 

tivação da TP

• Registo das datas dc início c fim do tratamento (Minis­
tério da Saúde — ficha clínica STDR)

• Percentagem dc curas com confirmação bacteriológica

- Percentagem dc casos com resultado:
— Positivo
— Negativo
— Desconhecido

Registo do resultado do exame bacteriológico efec- 
tuado após quatro meses dc tratamento
Número dc insucessos devidos à resistência aos 
antibacilares (WHO, 1993)

Critério 12
Confirmação bacteriológica da doença por exame dirccto e/ 

ou cultural de expectoração dos doentes com diagnós­
tico de tuberculose (American Thoracic Socicty, 1990)

Critério 13
É interpretado como cura o doente que apresente dois exa­

mes de expectoração negativos, um deles após ter com­
pletado o tratamento (WHO, 1991)
Excepção: também são consideradas as situações cm 
que não houve confirmação bacteriológica e exista 
referência a «alta clínica» após tratamento completo

Critério 14
Considcra-sc insucesso terapêutico o caso que apresente 

bacteriologia positiva cinco meses após o inicio do tra­
tamento (WHO, 1991)

Critério 15
O doente com TP recente curado no passado corresponde 

à designação dc recidiva (WHO, 1991)
Excepção: neste estudo é recidiva a situação do doente 
que completou o tratamento e voltou a adoecer com TP 
durante o período do estudo

Critério 16
Considera-se abandono terapêutico a situação cm que o 

doente não fez terapêutica durante dois ou mais meses 
consecutivos (WHO, 1991)
Excepção: também c considerada a situação cm que na 
ficha clínica exista referência a «perdido de vista»

Critério 17
A morte, independentemente da causa, deve estar registada 

na ficha clínica
Critério 18
Os resultados das observações dos contactos devem ser 

anotados no processo clínico
Critério 19
O resultado da prova tuberculínica deve ser anotado cm 

100% dos casos (Ministério da Saúde — ficha clínica 
STDR)

’ Registo da variável morte ou falecimento (Ministério 
da Saúde — ficha clinica STDR)

Quadro IV
Critérios dos dados de resultados — variáveis e parâmetros

• Percentagem de doentes com confirmação bacterioló­
gica:
— Por exame dirccto
— Por exame cultural
— Por exame directo e cultural



2.4. Análise estatística

2.3. Associações e diferenças estatísticas testadas

3. Resultados

3.1. Universo e amostra

Universo Amostra
Idade Número Número
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Quadro V
Distribuição do número de casos do universo e da amostra pela 
variável de estratificação

Neste estudo, as medidas correctoras são apresen­
tadas sob a forma de recomendações, após a dis­
cussão e conclusões dos resultados do estudo.

• Associações entre as variáveis:
— Morte c existência de situações associadas 

à TP;
— Morte e situação associada a SIDA.

Verifica-se homogeneidade na distribuição da 
amostra e do universo (Quadro V), quando estratifi­
cados para a idade (%2 = 0,29; 1 gl; p - 0,5929).

A distribuição, número e percentagem relativa 
dos casos de TP presentes no universo e selecciona- 
dos para a amostra são homogéneos nos três distritos 
(Quadro VI).

A selecção dos 388 casos da amostra foi feita 
proporcionalmente ao número de casos presentes em 
cada um dos nove STDR escolhidos.

Apresentam-se de seguida, nos pontos 3.2 e 3.3, 
os resultados do cumprimento dos critérios enuncia­
dos no ponto 2.2.6 da metodologia. Os resultados 
são apresentados em número absoluto, relativo e 
tipo de associação e/ou diferença verificada, por 
critério.

Na análise das proporções, verificada na distri­
buição das variáveis em função de algumas caracte- 
rísticas em estudo, utilizou-se o teste do qui-qua- 
drado (%2), ou o teste de Fisher (Siegel e Castellan, 
1988), quando o primeiro não se revelou robusto. 
O nível de significância utilizado foi de 5%.

Para estimar a força de associação entre variáveis 
foi calculado o odds ratio (Schlesselman, 1982), em 
virtude de a exposição ser avaliada retrospectiva- 
mente. Nos parâmetros de tendência central utilizou- 
-se o nível de confiança de 95%.

Como suportes informáticos utilizaram-se o 
DBase III (Ashton-Tate, 1986) como base de dados, 
o Epi Info (CDC, 1990) para o cálculo da amostra e 
tratamento de dados e o WinWord (Microsoft 
Corporation, 1992) para a realização das tabelas, grá­
ficos e processamento de texto.

< 15 anos
> 15 anos
Total

53
1 317
1 370

18
370
388

Percentagem

Í6~
95,4

100

Percentagem 

w~ 
96,1 

100

• Diferenças entre:
— Distribuição percentual do número de 

casos do universo e da amostra;
— Hospitalização e existência de situações 

associadas à TP;
— Confirmação bacteriológica e número de 

dias entre a data da primeira consulta e o 
início do tratamento;

No âmbito deste estudo, como contributo para um 
melhor conhecimento de como as variáveis e/ou 
parâmetros presentes nos critérios em estudo se com­
portam, testaram-se as seguintes diferenças e/ou 
associações:

• Diferenças (homogeneidade) verificadas entre 
os distritos para as variáveis e/ou parâmetros:
— Idade dos casos (< > 15 anos) do universo 

e da amostra;
— Distribuição dos casos de TP no universo 

e na amostra;
— Resultados dos exames directo e cultural 

de expectoração;
— Realização da prova tuberculínica;
— Rastreio de contactos;
—• Vigilância após a cura;
— Referência dos casos ao STDR;
— Confirmação bacteriológica da doença;
— Distribuição dos doentes curados;
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AmostraUniverso
Distrito Número PercentagemNúmero Percentagem

3881 370 100 100Total

Grupo etário Número Percentagem

388Total 100

Inferior a 15 anos Superior a 15 anos
Distrito

N úrnero Percentagem Número Percentagem

18 370Total

Situação profissional Número Percentagem

Total 388 100
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Quadro VII
Distribuição da idade por grupo etário em valores 
absolutos e percentuais

Quadro IX
Situação profissional — distribuição cm números 
absolutos e percentuais

Trabalhador no activo
Desempregado
Reformado
Dona dc casa
Estudante
Outra situação
Nào aplicável
Ignorado

Quadro VI
Universo e amostra — número e proporção dc casos por distrito

Lisboa
Santarém
Setúbal

Lisboa
Santarém
Setúbal

7 
0 

11

Percentagem 
acumulada

13
82
101
59
50
41
22
15

959
98

313

2.6 
0
12,4

0-4 
5-14 
15-24 
25-34 
35-44 
45-54 
55-64 
65-74 
> 75

271
28
89

264
28
78

65,5
2,8 
<8,2 
9

10,1
1
1
2,3

97.4
100
87.6

254
II
32
35
39

4
4
9

70,0
7,2

22.8

69.8
7.2

22.9

1.3
4,6

25,8
51.8
67
79,9
90,5
96,1

100

1.3
3,4

21,1
26
15,2
12,9
10,6
5,7
3,9

Quadro VIII
Distribuição da idade pelos distritos — inferior e superior a 15 anos



NúmeroSTDRNúmeroPais

Critério A: sexo
Critério D: naturalidade

Critério B: idade

Critério 1: exame directo e cultural

Critério C: situação profissional
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O grau de cumprimento deste critério foi de 
97.7%, não tendo sido anotada a situação profissio­
nal em 9 casos. O maior número de casos de TP

O grau de cumprimento deste critério foi de 
100%. Na distribuição dos sexos, o sexo masculino é 
maioritário, com 258 casos (66,5%); o sexo feminino 
apresenta 130 casos (33,5% do total).

aparece nos trabalhadores no activo, com 254 casos 
(65,5% do total); de referir 39 casos (10,1%) em 
estudantes (Quadro IX).

3.3. Grau de cumprimento dos critérios 
de processo — associações e diferenças 
estatísticas testadas

O exame directo de expectoração foi efectuado 
em 353 casos, correspondendo a um grau de cumpri­
mento de 91,0%; o exame cultural foi efectuado cm 
273 casos (70,4% do total). Fizeram exame directo e 
cultural 274 casos (70,6%).

A distribuição dos casos que não fizeram exame 
directo e/ou cultural, bem como o resultado positivo,

16
12

3
2
2
I
1
1
1
I
1
1

42

3.2. Grau de cumprimento dos critérios 
de caracterização da amostra — associações 
e diferenças estatísticas analisadas

Angola 
Cabo Verde 
Guinc-Bissau 
Brasil 
França 
Moçambique 
Timor 
índia
África do Sul 
Espanha 
Inglaterra 
Alemanha
Total

Alcântara
Cascais
Lumiar
Venda Nova 
Almada 
Barreiro
Total

Percentagem

38,0
28,5

7,1
4,8
4,8
2,4
2,4
2,4
2,4
2,4
2,4
2,4

100

8
8
7
6
7
6

42

Percentagem

19,0
19,0
16,7
14,3
16.7
14,3

100

* Nos STDRs de Santarém, Setúbal c Grândola não se 
encontraram casos de tuberculose nascidos fora de Portu­
gal-

Este critério foi cumprido em 100%. São naturais 
de Portugal 346 casos (89,2%).

A TP, nos nascidos fora de Portugal, representou 
10,8% do total dos casos; atinge predominantemente 
o sexo masculino (n = 11 — 64,3%), com uma média 
de idades de 33,3 anos, com um desvio-padrão de 
15,2, um valor mínimo de 3 e máximo de 73 anos.

A distribuição do número dc casos por país de 
origem e STDR (Quadro X) mostra que 66,5% dos 
casos são originários de Angola e Cabo Verde e sc 
distribuem por seis dos nove STDR de uma maneira 
uniforme (Quadro XI).

O grau de cumprimento verificado foi de 100%. 
A idade média dos casos da amostra foi de 37,7 anos, 
com um desvio-padrão dc 18,2 anos e um valor 
mínimo de 1 e máximo de 87 anos.

A distribuição por grupos etários é a observada 
no Quadro VII.

O maior número de casos observa-se no grupo 
etário 25-34 anos, com 101 casos (26,0% da totali­
dade); 260 casos (67,0%) apresentam idade inferior a 
44 anos.

A distribuição pelos distritos (Quadro VIII) da 
idade nos grupos etários inferior e superior a 15 anos 
não é homogénea (%2= 15,94; 2 gl; p = 0,0003).

Quadro XI
Distribuição dos casos de tuberculose nascidos fora de
Portugal por STDR*

Quadro X
Distribuição dos casos de tuberculose nascidos fora de 
Portugal por país de origem
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Critério 2: radiologia torácica

Critério 5: terapêutica

Critério 3: prova tuberculinica

Positivo Não fez exame Desconhecido

Exame Número Número Número

Prova tuberculinica

Distrito Sim Não

Número Número

realizaram prova tuberculinica.

REVISTA PORTUGUESA DE SAÚDE PÚRUCA20

Dirccto
Cultural

Quadro XIII
Realização da prova tuberculinica — distribuição pelos distritos*

247
151

Critério 4: número de dias entre a primeira 
consulta e o início do tratamento

106
122

Este critério cumpriu-se cm 100% dos casos. 
O número médio de dias observado é de 7,4 (5,81; 
8,96), com um valor mínimo de 0 c um máximo de 
98 dias.

A prescrição terapêutica foi efectuada no primeiro 
dia cm 202 casos (52,1%), sendo a distribuição dos 
casos por número de dias a descrita no Quadro XIV.

26
40

9
75

Lisboa 
Santarém 
Setúbal
Total

Percentagem

72,6
57,7
85,9

70
11
12
93~

Percentagem

63,7
38,9

Percentagem

27,4
42,3
14,1

186
15
73

’274’

Percentagem

6,7
10,3

Percentagem

2,3
19,3

O grau de cumprimento deste critério é de 100%. 
A associação terapêutica mais utilizada no início do 
tratamento, em 279 casos (71,9% do total), foi a 
isoniazida + rifampicina + pirazinamida; a associa­
ção referida anteriormente com a cstreptomicina ou 
com o etambutol foi utilizada em 54 (13,9%) e 33 
(8,5%) casos, respectivamcnte.

O grau de cumprimento deste critério foi de 
70,6%, correspondendo à realização da prova 
tuberculinica em 274 casos.

Existem diferenças estatisticamente significativas 
entre os distritos (Quadro XIII) relativamente à rea­
lização ou não da prova tuberculinica (7/ = 10,16; 2 
gl; p = 0,0062).

negativo ou desconhecido, estão discriminados no 
Quadro XII

A distribuição dos resultados pelos distritos não é 
homogénea, apresentando diferenças estatísticas sig­
nificativas para 0 exame dirccto (7/= 36,9; 6 gl; 
p = 0,0000) e para 0 exame cultural (7/ = 35,02; 6 gl; 
p = 0,0000).

A quase totalidade dos casos (n = 386) fez radio­
logia torácica, tendo-se verificado para este critério 
um grau de cumprimento de 99,5%.

Quadro XII
Resultados dos exames dirccto e cultural de expectoração em números absolutos e percentuais

Negativo

Número Percentagem

27,3
31,4

* Em 21 casos desconhccc-se sc



Número de dias Número Percentagem

Critério 7: rastreio de contactos

Total 388

Situações profissionais Número Percentagem

Critério 8: hospitalização

Total 228

Rastreio

Distrito Sim Não

Número Percentagem Número Percentagem

1'0/.. 15. N.’ 4 — OUTUBRO/DEZEMBRO 1997 21

Em 177 casos de TP (45,6% do total) havia refe­
rência a rastreio de contactos. Observaram-se 524 
contactos, com um número médio de 3 contactos por 
doente.

Na distribuição do número de contactos observa­
dos por distrito (Quadro XVI) existem diferenças 
estatisticamente significativas (%2=16,3; 2 gl; 
p = 0,0002).

De referir que cm 135 casos (47,2%) com confir­
mação bacteriológica não havia referência a rastreio 
de contactos.

Houve hospitalização por TP em 152 casos (39,2%). 
Existe uma probabilidade, duas vezes superior, de os 
casos de TP com situação associada serem hospitali­
zados — odds ratio = 2,21 (1,39 < OR < 3,53), sendo 
a diferença estatisticamente significativa entre os 
internados e os não internados relativamente à exis­
tência de quaisquer situações associadas à TP 
(X2= 11,92; 1 gl;/? = 0,0005).

Havia referência a situações associadas à TP em 
228 casos (74,2%). As 228 situações associadas dis­
tribuem-se em números absolutos e percentuais na 
população da amostra (/? = 388) da maneira descrita 
no Quadro XV.

Critério 6: situações associadas 
à tuberculose pulmonar

43,2
82,1
41,6

Outras formas
Diabetes
Scropositividadc c SIDA
Hábitos tabágicos
Hábitos alcoólicos
Toxicodependência
Outras

56,8
17,9
58,4

Percentagem 
acumulada

Quadro XIV
Número de dias entre a data da primeira consulta c o 
início do tratamento

0
1-5 

6-10 
11-20 
21-30 
31-50 
51-60 
61-98

202
69
42
40

8
12

6
9

15*
21
17**

112
29
16
I g***

52,1
69,8
80,7 
91 
93
96,1
97,7

100

Lisboa
Santarém
Setúbal
Total

117
23
37

177

154
5

52
211

52,1
17,8
10,8
10,3
2,1
3,1
1,5
2,3

100

6,6
9,2
7,5

49,1
12.7
7,0
7,9

100

Quadro XVI
Rastreio de contactos — distribuição por distritos em valor absoluto 
e percentual

* Inclui forma pleural — 8 casos; miliar — 2; larín- 
gea — 3; ganglionar — 1; micobactcria atípica — 1.
** Inclui SIDA — 15 casos; scropositivos — 2.
*** Inclui bronquite — 10; neo do pulmão — 2; insuf. 
renal crónica — 2; silicose — 2; mongolismo — 1; 
oligofrenia — 1.

Quadro XV
Distribuição em frequência absoluta e relativa à 
totalidade dos casos (// =388) das situações 
associadas à tuberculose pulmonar
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Critério 9: vigilância após a cura

Critério 12: confirmação bacteriológica

Critério 13: cura

Critério 11: referência dos casos ao STDR

Hospitalização

TotalSim NãoDistrito

NúmeroNúmero
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O cumprimento deste critério foi observado em 
256 casos (66,0% do total). Não existem diferenças 
estatisticamente significativas na distribuição da 
variável vigilância após a cura rclativamcntc aos dis­
tritos (r= 1,61; 2 gl; p = 0,4477).

Quadro XVII
Distribuição da variável hospitalização por distritos

Lisboa 
Santarém 
Setúbal
Total

3.4. Grau de cumprimento dos critérios 
de resultados — associações 
e diferenças estatísticas testadas

O grau de cumprimento do critério cura foi obser­
vado cm 323 casos (83,2%). A proporção dos doentes 
curados com confirmação bacteriológica foi de 72,8%.

A distribuição dos doentes curados pelos distritos 
(Quadro XXI) nào apresenta diferenças estatistica­
mente significativas (7/ = 2,79; 2 gl; p = 0,2473).

Critério 10: número de dias entre o início das 
queixas e a data da primeira consulta

271
28
89

388

114
14
24
152

157
14
65

236

O cumprimento deste critério verificou-se cm 379 
casos (97,7%). A principal referência dos casos ao 
STDR c hospitalar em 194 casos (50,0%). As refe-

Perceniageni

57,9
50
73

Percentagem

42,1
56
27

rências medico assistente, rastreio e iniciativa própria 
constituíram 33,5%, 8,2% e 4,4%, respectivamcntc, 
do total de casos (Quadro XIX).

No Quadro XIX pode observar-se a distribuição 
dos casos pelos distritos, conforme o tipo de referên­
cia; esta distribuição não c estatisticamente homogé­
nea (7/ = 31,96; gl; p = 0,0014).

Conforme pode ver-se no Quadro XVII, existem 
diferenças com significado estatístico (7/= 7,89; 
2 gl; p - 0,0193) na distribuição dos casos hospitali­
zados nos distritos.

A doença teve confirmação bacteriológica, por 
exame directo e/ou cultural de expectoração, em 286 
casos (73,7% do total). Não houve nenhum caso de 
TP com confirmação por exame histológico e/ou 
bacteriológico de biopsia ou colheita de órgão.

Nesta amostra existem diferenças percentuais 
com significado estatístico (7/= 22,57; 2 gl; 
p = 0,0000) na confirmação bacteriológica da doença 
nos distritos (Quadro XX).

Não existem diferenças estatisticamente significa­
tivas entre a confirmação bacteriológica c o número 
de dias que medeiam da data da primeira consulta ao 
inicio do tratamento (Anova F statistic - 0.653: 
p = 0,5257).

A data e/ou número de dias desde o início das 
queixas até à primeira consulta no STDR. hospital ou 
médico assistente estavam anotados em 253 casos 
(65,2%).

A média verificada foi de 51,5 dias, com um des­
vio-padrão de 44,4, um valor mínimo de 0 e máximo 
de 353 dias; no entanto, sc eliminarmos da análise os 
casos que apresentam valores superiores a 121 dias 
(n = 15), a média passa para 42,4 dias, com um des­
vio-padrão de 31,8 dias.

O maior número de casos verifica-se nos interva­
los 21-30 e 31-60 dias; a distribuição dos casos em 
função do número de dias pode ser observada no 
Quadro XVIII.



N úmero PercentagemNúmero dc dias

253 100Total

Referência
Distrito Total

Desc Hosp MA Prop Rastreio Outra

Total 9 194 130 38817 32 6

Desc — desconhecida; Hosp — hospital; MA — médico assistente; Prop — iniciativa própria.

Confirmação
Total

SimDistritos Não
Número Percentagem

Número NúmeroPercentagem Percentagem

Total 286 90 376*

Cura

SimDistritos Não lotai

Número Percentagem Número Percentagem

Total 323 65 388
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2
1
6

Quadro XXI
Distribuição dos casos curados pelos distritos em valores absolutos e percentuais

Lisboa
Santarém
Setúbal

Quadro XX
Confirmação bacteriológica — distribuição pelos distritos

Lisboa
Santarém
Setúbal

Lisboa
Santarém
Setúbal

Quadro XIX
Distribuição por distrito da referência dos casos ao STDR

220
25
78

216
21
49

151
13
30

82,1
77,8
57

81,2
89,3
87,4

Percentagem 
acumulada

75
11
44

51
3

11

13 
0 
4

17,9
22,2
43

18,8
10,7
12,4

263
27
86

271
28
89

100
100
100

6
0
0

271
28
89

47
6

37

24
3

0 
1-5 
6-10 
11-20 
21-30 
31-60 
61-90 
91-120 
> 121

4
10
17
29
63
76
28
11
15

1,6
4
6,7
11,5
24,9
30
11,1
4,3
5,9

1,6
5,5

12,3
23,7
48,9
78,7
89,7
94,1
100

Quadro XVIII
Distribuição dos casos em função do número de dias 
entre o início das queixas e a data da primeira consulta

* Não foram incluídos 12 casos com confirmação desconhecida.
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Critério 14: insucesso terapêutico

Critério 15: recidiva

Critério 16: abandono terapêutico

Critério 19: resultados da prova da tuberculina

Critério 17: morte

4. Discussão

Resultado

NãoSim

Número Percentagem Número
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Quadro XXII
Distribuição dos resultados observados — cura, insucesso terapêutico, 
abandono terapêutico c morte

Dos 177 casos dc TP em que se fez rastreio de 
contactos, em 28 (16,1%) diagnosticaram-se 33 casos 
dc tuberculose nas seguintes formas:

Critério 18: formas de tuberculose 
diagnosticada em contactos

— Tuberculose pulmonar: 20 casos (60,6%);
— Tuberculose primária: 12 casos (36,4%);
— Tuberculose cutânea: 1 caso (3,0%).

- Resultado positivo: 260 casos (94,9%);
— Resultado negativo: 14 casos (5,1%).

p = 0,0000); esta diferença é mais significativa 
quando se cruza a variável morte com a situação 
associada SIDA (teste dc Pisher = 88,31; 1 gl; 
p = 0,0000). O valor do odds ratio para esta associa­
ção é de 51,05 (13,66 < OR < 199,38).

A distribuição dos resultados observados nos cri­
térios com os números 13, 14, 15, 16 e 17 das evo­
luções possíveis veriGeadas cm cada caso de TP está 
presente no Quadro XXII.

83,2
2,1
1,5
9.5
4,4

Nesta amostra houve 37 casos (9,5% do total) de 
abandonos terapêuticos. O distrito onde proporcio­
nalmente se observou maior número dc abandonos 
foi o dc Lisboa, com 30 casos (11,1% do total), 
seguido de Setúbal, com 6 casos (6,7%), e de 
Santarém, com 1 caso (3,5% do total).

Cura
Insucesso terapêutico
Recidiva
Abandono
Morte
Total

323
8
6

37
17

152

65 
380 
382 
351 
371
236

Percentagem

16,8
97,9
98,5
90,5
95,6

A anotação da variável morte verificou-se em 17 
casos (4,4% do total). O distrito onde se verificou maior 
número de óbitos foi o de Lisboa, com 14 óbitos, 
seguido de Santarém, com 2, e dc Setúbal, com 1 óbito.

A distribuição dos casos que estiveram ou não 
internados é diferente conforme apresentam ou não 
uma situação associada à TP (%2 = 25,3; 1 gl;

Os resultados da prova da tuberculina efectuada 
em 274 casos de TP foram os seguintes:

Verificaram-se 6 recidivas (1,5% do total dos 
casos): 5 casos no distrito dc Lisboa c 1 no distrito de 
Setúbal.

O insucesso terapêutico observou-se em 8 casos, 
correspondendo a 2,1% do total; destes, 5 casos veri- 
ficaram-se no distrito de Lisboa e 3 no distrito de 
Setúbal.

Atribuído à resistência aos tuberculostáticos, con­
firmado por teste de sensibilidade, houve 1 caso 
(caso n.° 193) resistente à isoniazida.

Neste estudo, a distribuição dos casos no uni­
verso e na amostra foi homogénea, mesmo após 
estratificação para a variável idade.
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tamente com outros em situações em que exista rela­
ção entre eles.

Na realização do exame directo e da radiologia 
torácica, os valores observados aproximam-se do 
valor Standard de 100% estabelecido para estes crité­
rios. A realização do exame directo e/ou cultural rela­
cionado com o critério de resultados confirmação 
bacteriológica da doença é superior ao observado em 
Portugal (63,7%) no mesmo ano (DGCSP, 1991, 
1992) e a outros estudos efectuados em STDR do 
distrito de Lisboa (Lucas e Leal Gonçalves, 1989; 
Antunes, 1987). O esquema curto de tratamento refe­
rido como eficaz e desejável de ser utilizado pela 
OMS (WHO, 1993) e pelo programa nas orientações 
técnicas (DGCSP, 1991) foi o mais utilizado, sendo a 
efectividade do tratamento (WHO, 1993) traduzida 
na percentagem de curas verificadas em 83,2% dos 
casos, superior à observada (65,8%) num estudo de 
âmbito local (Lucas e Leal Gonçalves, 1989), e na 
percentagem de 2,1% de insucessos terapêuticos. 
A proporção de doentes curados com confirmação 
bacteriológica é de 72,8%, valor aquém do estabele­
cido (85%) pela assembleia geral da OMS em 1991 
(Kochi, 1994).

O valor encontrado de abandonos terapêuticos 
(9,5%) é superior ao observado em estudos de 
âmbito local (Lucas e Leal Gonçalves, 1989; Antu­
nes, 1987).

Nos insucessos terapêuticos fica por identificar a 
causa dos mesmos, já que atribuído à resistência aos 
tuberculostáticos apenas se identificou um caso; nas 
recidivas e nos abandonos terapêuticos também não 
se encontraram referências a prováveis causas. O 
nível de resistência aos tuberculostáticos é conside­
rado pela OMS como factor «major» da efectividade 
de um programa de tratamento (WHO, 1993). Nos 
Estados Unidos verifica-se uma crescente e preo- 
cupante resistência à isoniazida e à rífampicina e nas 
recidivas o aumento da proporção de casos (Centers 
for Diseases Control, 1993). A baixa aderência dos 
doentes ao tratamento, com as suas determinantes e 
factores associados, avaliada por diversos estudos 
efectuados no estrangeiro (Menzies et al., 1993; 
Grangc e Festenstein, 1993; Byong et al., 1993; Gau- 
dette e Ellis, 1993), contribui para o aumento dos 
insucessos, recidivas e abandonos terapêuticos, cons­
tituindo dificuldades ao controle da tuberculose. Na 
sequência dos resultados deste estudo, a determina­
ção das causas e factores associados ao fracasso da 
terapêutica antituberculosa e das suas relações com 
as situações de insucesso terapêutico, recidiva ou 
abandono terapêutico constitui área passível de um 
melhor e mais aprofundado conhecimento.

O rastreio de contactos efectuado em 47,2% dos 
casos aproxima-se do observado (47,6%) em estudo

A existência de um suporte de informação norma­
lizado (ficha clínica — STDR) utilizado na totalidade 
dos STDR estudados possibilitou a recolha orientada 
e sistematizada da maioria das variáveis e/ou parâ­
metros previamente seleccionados para o estudo. No 
entanto, nos parâmetros rastreio de contactos, 
número de contactos observados e tuberculose diag­
nosticada em contactos, a recolha dos dados mos- 
trou-se morosa e difícil em alguns STDR. Contribuiu 
para isso o facto de a identificação, a convocação e 
a observação dos contactos não serem efectuadas da 
mesma forma nos STDR e a informação ser anotada 
em diferentes suportes de informação. O número de 
dias entre o início das queixas e a data da primeira 
consulta, pela dificuldade de o doente percepcionar e 
quantificar este número, levou a que nos casos em 
que esta variável supostamente não fosse fiável a 
informação não fosse utilizada para análise.

Nos resultados observados na aplicação dos crité­
rios utilizados na caracterização da amostra, a predo­
minância dc casos de tuberculose pulmonar encon­
trada no sexo masculino e nos grupos etários 
correspondentes ao adulto jovem é coincidente com 
o observado em outros estudos de âmbito nacional 
(DGCSP, 1991, 1992; Antunes, 1983), local em 
STDR (Lucas e Leal Gonçalves, 1989; Antunes, 
1987) e em meio hospitalar (Ferreira et al., 1989), 
bem como a coincidência de atingir fundamental­
mente os trabalhadores no activo (Antunes, 1987). 
Os estudantes constituíram uma percentagem consi­
derável dos casos, com 10,0% do total, valor inferior 
(13%) ao observado num estudo de âmbito local 
(Antunes, 1987). Na naturalidade por país de origem, 
a percentagem dos casos nascidos fora de Portugal é 
inferior (13,2%) a um estudo efectuado para o 
mesmo ano nos distritos de Lisboa e Setúbal 
(Gardete e Antunes, 1993); a distribuição dos casos 
por sexo, idade e país de origem é semelhante nos 
dois estudos.

Na sua generalidade, os resultados obtidos na 
aplicação dos critérios de processo e de resultados 
não podem comparar-se com valores Standard pre­
viamente estabelecidos, por não se encontrarem defi­
nidos no programa (estratégias, objectivos e activida- 
des) e/ou outros documentos e também por não terem 
sido atribuídos valores (excepção aos critérios 1 e .2 
de processo) na elaboração dos critérios para este 
estudo. No entanto, a realização e/ou grau de cumpri­
mento dos critérios devem efectuar-se de acordo com 
o que é desejável, adequado e pertinente à estratégia 
definida, referida na bibliografia, e os resultados 
comparados com os observados em outros estudos.

Os resultados dos critérios de processo e de resul­
tados verificados neste estudo são discutidos indivi­
dualmente nos aspectos mais relevantes e/ou conjun-
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— Como aspectos positivos, o cumprimento dos 
critérios de realização do exame directo de 
expectoração c da radiologia torácica, a preco­
cidade no início da terapêutica e a utilização 
do esquema curto de tratamento na generali­
dade dos casos;

— Como aspectos negativos, a referência funda­
mentalmente hospitalar dos casos ao STDR 
com taxa elevada de hospitalização por tuber­
culose pulmonar, o número de casos com con­
firmação bacteriológica sem referência à rea­
lização de rastreio de contactos e a realização 
da vigilância após a cura.

Nos casos em que foi possível determinar o 
número de dias entre o início das queixas c a data da 
primeira consulta, o número médio de dias é alto.

definido para o programa e das finalidades e objec- 
tivos deste estudo. Ao conceito de acessibilidade, 
entendida por Vuori como a possibilidade que o uti­
lizador tem de obter a prestação de cuidados no 
momento e no local cm que necessita deles, em 
quantidade e a um preço adequado (Vuori, 1984), 
alguns autores associaram a facilidade e a oportuni­
dade com que os cuidados de saúde podem obter-se, 
apesar dos obstáculos financeiros, geográficos, orga­
nizacionais e culturais (Palmer, 1989; Otero Puiine e 
Saturno Hernandez, 1990). Nesta perspectiva, a ava­
liação da dimensão acessibilidade proporciona uma 
informação maior e adequada do comportamento de 
alguns critérios de tipo empírico, nomeadamente os 
referidos ao rastreio de contactos, vigilância após a 
cura e número de dias entre o início das queixas e a 
data da primeira consulta.

Deste esludo pode concluir-se que a tuberculose 
pulmonar, em 1991, na Região de Saúde de Lisboa e 
Vale do Tejo, atingiu predominantemente o sexo 
masculino, os adultos jovens (grupo etário 25-34 
anos), os trabalhadores no activo, sendo a maioria 
nascidos cm Portugal.

O grau de cumprimento dos critérios de processo 
da dimensão qualidade técnico-científica e de resul­
tados da dimensão efectividade, na generalidade das 
variáveis c-''ou parâmetros utilizados neste estudo, 
aproxima-se dos valores estabelecidos c referidos na 
bibliografia.

No grau de cumprimento dos critérios de pro­
cesso destacam-se como aspectos fundamentais:

efectuado num STDR concelhio (Rifes et al., 1994). 
O número elevado de casos com confirmação bacte­
riológica sem referência a rastreio de contactos regis­
tada na ficha clínica e/ou outro suporte de informa­
ção não está de acordo com o desejável referido na 
bibliografia, que refere a necessidade de rastreio dos 
contactos do doente com tuberculose confirmada 
(DGCSP, 1991; American Thoracic Society, 1990; 
Lucas e Leal Gonçalves, 1989). As determinantes e/ 
ou condicionalismos à realização do rastreio de con­
tactos poderão porventura ser investigados na 
sequência dos resultados deste estudo.

A referência hospitalar dos casos ao STDR, 
observada em 50,0% dos casos, é superior à verifi­
cada (27,8%) em estudo realizado num STDR do 
distrito de Lisboa (Antunes, 1987). Esta referência 
fundamentalmente hospitalar dos casos ao STDR é 
consequente, na maioria das situações, à taxa elevada 
de hospitalização — 39,2% dos casos — por tuber­
culose pulmonar. Sendo a tuberculose pulmonar uma 
doença em que actualmente o diagnóstico e o trata­
mento devem fazer-se em ambulatório, é pertinente 
avaliar na perspectiva dos utilizadores, dos prestado­
res e dos administradores a razão das elevadas taxas 
de internamento e de referência hospitalar encontra­
das neste estudo.

A existência de situações associadas à tuberculose 
pulmonar apresenta uma provável relação com os 
internamentos hospitalares, não avaliada neste 
estudo. A situação associada alcoolismo apresenta 
um valor aproximado ao verificado (13,8%) num 
estudo efectuado num hospital central de Lisboa 
(Ferrcira et al., 1989); no mesmo estudo, o valor 
observado para a infecção HIV (10,1%) é superior. 
De referir, para a situação associada diabetes, a refe­
rência da doença em 5,4% dos casos, valor manifes­
tamente superior aos verificados (1,8%) num estudo 
efectuado num STDR (Antunes, 1987) e num hospi­
tal central (1,4%) (Ferreira et al., 1989).

A metodologia utilizada, recurso às técnicas e 
métodos da garantia da qualidade, mostrou-se ade­
quada aos objectivos do estudo. Para as dimensões 
avaliadas, qualidade técnico-científica e efectividade, 
a escolha dos critérios de processo e de resultados, na 
sua maioria de tipo explícito e normativo, contribuiu 
para a validade intenta dos resultados.

Na generalidade, os resultados observados no 
cumprimento dos critérios de tipo explícito e norma­
tivo utilizados na caracterização da amostra, de pro­
cesso e de resultados são atribuídos à aplicação do 
programa.

Os resultados obtidos no cumprimento dos crité­
rios de tipo empírico referidos no ponto 2.2.6 apre­
sentam uma validade intenta menor, devendo ser 
procuradas outras explicações e justificações fora do



5.2. Recomendações

IOL 15. -/ - OUTUBRO/DEZEMBRO 1997 27

De referir, na anotação da variável morte a inten­
sidade da associação estatística entre esta e a existên­
cia de situações associadas, nomeadamente da SIDA; 
o número elevado de tuberculose, a sua maioria na 
forma pulmonar, diagnosticada nos contactos, bem 
como o resultado positivo da prova tuberculínica 
observado na maioria dos casos.

Nas diferenças observadas entre os distritos no 
grau de cumprimento dos critérios concluiu-se:

— O distrito de Lisboa aparenta melhores resul­
tados relativamente aos restantes na con­
firmação laboratorial dos casos de TP e os 
piores na referência fundamentalmente hospi­
talar dos casos ao STDR, na percentagem de 
casos curados e nos abandonos terapêuticos;

— O distrito de Santarém aparenta melhores resul­
tados nos critérios realização do exame directo 
e/ou cultural, rastreio de contactos e vigilância 
após a cura e os piores na realização da prova 
tuberculínica e na hospitalização por TP;

— O distrito de Setúbal aparenta melhores resul­
tados nos critérios hospitalização por TP, per­
centagem de casos curados, menor referência 
hospitalar dos casos ao STDR e realização da 
prova tuberculínica e os piores na realização 
do exame directo e/ou cultural, na confirma­
ção laboratorial dos casos de TP, no rastreio 
de contactos e na vigilância após a cura.

— Na estratégia de intervenção do programa, 
num contexto mais vasto e articulado com

O número de situações associadas à tuberculose pul­
monar é elevado, nomeadamente hábitos tabágicos e 
alcoólicos, toxicodependência a drogas, diabetes e 
SIDA.

No grau de cumprimento dos critérios de resulta­
dos destacam-se como aspectos fundamentais:

— Como aspectos positivos, o cumprimento dos 
critérios cura, recidiva, insucesso terapêutico 
e confirmação da doença por exame directo e/ 
ou cultural;

— Como aspecto negativo, o número elevado de 
abandonos terapêuticos.

A importância relativa do problema de saúde 
tuberculose na Região de Saúde de Lisboa e Vale do 
Tejo sugere, na sequência dos resultados verificados 
neste estudo, algumas recomendações passíveis de 
serem implementadas:

outros programas na área da promoção da 
saúde e da prestação de cuidados, implemen­
tação e reforço de acções de informação/edu­
cação para a saúde que permitam aos utiliza­
dores utilizar de forma adequada e oportuna 
os serviços de saúde disponíveis, identifi­
cando previamente as possíveis causas e 
determinantes da procura/utilizaçao dos servi­
ços inadequada verificada neste estudo;

— Avaliação, em estudos multicêntricos de base 
institucional em STDR concelhios e hospitais, 
das causas das recidivas, dos insucessos e 
abandonos terapêuticos c sua provável relação 
com dados de estrutura (recursos humanos, 
disponibilidade de laboratório, modelo e cul­
tura organizacional, etc.) e de processo (práti­
cas e desempenho profissionais, aspectos téc­
nico-normativos, etc.).

Complementar o conhecimento sobre 
alguns parâmetros, nomeadamente sobre a 
existência do número de casos de TP em estu­
dantes, o número elevado de situações asso­
ciadas à TP, SIDA e diabetes, bem como das 
mortes atribuídas directa e/ou indirectamente 
à tuberculose;

— Criar no suporte de informação ficha clínica 
um espaço próprio onde possa anotar-se o 
nome dos contactos identificados, convocados 
e observados, bem como o registo dos exames 
efectuados e respectivos resultados; esta infor­
mação permitiria a monitorização desta activi- 
dade, fundamental para um controle efectivo 
da tuberculose na comunidade, pelos diferen­
tes níveis da prestação de cuidados nas diver­
sas fases de processo c de resultados;

— No suporte de informação ficha clínica, anota­
ção em espaço próprio da data de início dos 
sinais e/ou sintomas da doença; em conjunto 
com a data da primeira consulta e/ou data do 
início da terapêutica, esta informação pode 
contribuir para o conhecimento da dimensão 
acessibilidade dos utentes aos serviços nos 
diferentes níveis da prestação de cuidados, 
bem como da efectividade e da eficácia dos 
prestadores e dos serviços no diagnóstico e 
tratamento da tuberculose;

— No suporte de informação ficha clínica, nos 
casos de tuberculose em cidadãos estrangei­
ros, registo em espaço próprio da situação de 
imigrante, refugiado, ou outra, com referência 
ao país de origem e desde quando residem em 
Portugal; estes elementos permitiriam um 
melhor conhecimento da distribuição e carac- 
terísticas da doença nestes grupos e a imple­
mentação de eventuais estratégias de controle;
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— Nos distritos, implementação de medidas cor- 
rectoras de âmbito sub-regional e local condu­
centes à melhoria do cumprimento dos crité­
rios de processo e/ou resultados identificados 
como deficitários neste estudo:

— Utilização da metodologia usada neste estudo 
em estudos de âmbito regional, sub-regional c 
local, de forma a comparar e/ou validar os 
resultados observados.

Complementar o conhecimento, além da 
dimensão qualidade técnico-científica c cfecti- 
vidade avaliadas neste estudo, estudando 
outras dimensões da qualidade, nomeada­
mente da acessibilidade e da continuidade dos 
cuidados.
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Tubereulosis continues to be a public health problem in Por­
tugal. This study evaluates thc cxccution of some National Pro- 
gramme to Control Tubereulosis in Portugal intervention strategies 
in thc Lisbon and TàguS Vallcy Health Rcgion. This is donc usine 
tcchniqucs and methods for quality control. The study is mainly 
descriptive and retrospcctive, and evaluates effectiveness and tech- 
nical-scicntific quality as sccn by the providers. The units of study 
arc thc cases of pulmonary tubereulosis recorded over a period of 
thrcc ycars. Data was gathered about the procedure adopted, and 
the results. The criteria used were basically explicit and normativo.

The study shows that pulmonary tubereulosis mainly affected 
men, young adults, and aclive workers, most of whom were bom 
in Portugal. For most of the variables and parameters that were 
studied, the quality attaincd by process criteria in thc technical- 
seientifie qualitativo dimension, and the attainment by outeome, 
were close to lhose values that would be expected and are found 
in thc litcrature. Negativo aspects conceming the quality attaincd 
by proccss criteria were: thc rate of hospitalisation of the cases, 
which was high for pulmonary tubereulosis; the number of cases 
with bacteriological confirmation, bul with no reference to contact 
tracing; and a high average number of days betwcen first com- 
plaints and the date of the first consultations. A negalive aspect of 
attainment by outeome was the high number of patients who Icft 
the trcatmcnt.

Thcrc were diffcrcnces betwcen thc districls in thc degree of 
criteria attainment. Based on lhe results that were found. some 
recommendations for action are made.

Au Portugal, la tuberculose demeure un des grands problcmes 
de la sante publique. Par 1c biais des tcchniqucs et des méthodo- 
logies de l’«assurancc dc qualitc», cc travail evalue, commcnt ont 
etc appliqués certains paramèlres de la slratégie d’intervcntion du 
Programmc National du Controle dc la Tuberculose au Portugal 
dans la Région de Lisbonne et dc la Vallcc du Tagc. Essenticllc- 
ment descriptif et retrospectif, il évalue relTectivitc cl la qualitc 
tcchnico-scientifiquc du point dc vue des prestataires. Les imites 
d’obscrvalion sont les cas de tuberculose pulmonairc observes sur 
une période de trois ans. Les donnces recueiIlies portenl sur les 
mcthodcs et les resultais, à partir principalcmcnt dc critcrcs expli­
cites ct normatifs.

On peut conclurc dc cettc étude que la tuberculose pulmonairc 
a surtout attcinl le sexe masculin, les jeunes adultes, les travailleurs 
cn activitc, la plupart ctant nes au Portugal. Les critcrcs de mc- 
thode appliqucc au plan dc la qualitc tcchnico-scientifique cl cetix 
des résultats obtenus au plan de 1’effectivité ont élé, au regard dc 
la généralité des variables ct des paramèlres étudiés, respectés à un 
degre qui shapproche des valcurs etablies ct mentionnécs dans la 
bibliographie. En ce qui concerne le degré d’observalion des cri- 
tères de méthode, les aspccts négatifs à retenir tiennent au fail que 
la plupart des cas décelés relèvent de 1’hòpital, au taux élevé 
d'hospitalisation pour tuberculose pulmonairc. aux nombreux cas 
bactériologiques confirmes non accompagnés d’un depistage dc 
contacts ct le nombre élevé dc jours écoulés entre le début des 
plaintcs ct la date dc la première consultation. Quant au respect des 
critcrcs dc resultais, 1'aspect négatif à retenir est le nombre elevé 
dhabandons therapeutiques.

II s’avèrc que les critères ont etc respectés à des degrés difle- 
rents selon les districls étudiés. D’aprcs 1'analysc des résultats, on 
suggère certaines recommandations susceptibles d'élre mises en 
ocuvrc.


