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RESUMO

Introdução: a forma de organização dos serviços de saú-
de para detectar e tratar a tuberculose pode está relaciona-
do com o aumento do número de casos desta patologia, 
que dispõe de tratamento eficaz, mas continua sendo um 
grande problema de saúde pública. Objetivo: descrever as 
ações de planejamento e monitoramento nos serviços de 
saúde para o controle da tuberculose na atenção primária 
à saúde. Método: estudo descritivo, com profissionais de 
saúde do município de Natal, no período de novembro de 
2013 a janeiro de 2014. Resultados e Discussão: 47% 
referiram que as informações aos portadores de TB eram 
realizadas de forma generalizada; 67% relataram registros 
nos prontuários sobre os diagnósticos e medicamentos; 
73% referiram inexistência na comunicação com a uni-
dade de saúde. No planejamento da atenção à TB, 71% 
afirmaram haver registros apenas da enfermagem e, quan-
to ao monitoramento das metas e do plano de cuidado, 
75% citaram que eram realizados e registrados pelo pro-
fissional responsável pelo portador de TB. Conclusão: é 
necessária a realização de outras pesquisas focadas neste 
tema, de modo a identificar e refletir como o sistema de 
saúde integra as ações na atenção à pessoa com TB.

PALAVRAS-CHAVE: Tuberculose; Atenção Primária à 
Saúde; Controle de Doença Transmissível; Planejamento 
em Saúde.

ABSTRACT

Introduction: the way health services are organized to 
detect and treat TB may be related to the increase in the 
number of  cases in which this pathology is receiving 
effective treatment, but it remains a major public health 
problem. Objective: to describe the health services 
planning and monitoring actions for tuberculosis control 
in primary health care. Methods: a descriptive study, 
with health professionals in Natal, from November 2013 
to January 2014. Results and discussion: 47% reported 
that the information was made available to TB sufferers ​​
across the board; 67% reported patient history records 
on diagnoses and drugs; 73% reported no communication 
with the health unit. In the planning of  TB care, 71% said 
there were only nursing records and, for the monitoring 
of  goals and care planning, 75% said this was performed 
and recorded by the professional responsible for the TB 
patient. Conclusion: additional research focused on this 
issue is needed in order to identify and reflect how the 
health system integrates actions in caring for the person 
with TB.

KEYWORDS: Tuberculosis; Primary Health Care; Con-
trol of  Communicable Diseases; Health Planning.
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INTRODUÇÃO

A Tuberculose (TB) é doença infecciosa crônica, que 
atinge, principalmente o pulmão, causada pela bactéria 
Mycobacterium tuberculosis, presente nas populações huma-
nas desde épocas remotas da história.  Dispõe de trata-
mento eficaz, desde a década de 60, mas continua sendo 
um grande problema de saúde pública.¹

Esta patologia relaciona-se a vários determinantes cuja 
maioria está interligada com problemas sociais. Consti-
tuem grupos vulneráveis os moradores de rua, os droga-
distas, pessoas que vivem em situações de confinamento, 
baixa escolaridade,

2 
 os portadores de TB com Vírus 

da Imunodeficiência Humana (HIV), os atenuados dentre 
outros.

3

A avaliação desses fatores sociais é importante tam-
bém para o monitoramento dos dados epidemiológicos 
(incidência, mortalidade) e operacionais (cura, abandono, 
tratamento diretamente observado - TDO) tornando- se 
primordial desenvolver atividades de prevenção, vigilân-
cia, diagnóstico e tratamento nos serviços do Sistema 
Único de Saúde (SUS), e especialmente aqueles da Aten-
ção Primária à Saúde (APS).4 

Embora a taxa de incidência venha diminuindo, a mor-
talidade ainda é alta, principalmente nos casos de coinfec-
ção TB/HIV. De acordo com o Ministério da Saúde (MS), 
em 2011, 5,8 milhões de casos novos foram notificados 
em todo o mundo, abaixo do estimado, que seria de 8,7 
a 9 milhões de pessoas acometidas pela doença.

5  Des-
tes, ocorrem quase três milhões de mortes, anualmente. 
Dos 22 países que concentram 80% dos casos de TB 
registrados no mundo, o Brasil ocupa o 108º lugar em taxa 
de incidência.6

A Organização Mundial de Saúde (OMS) afirma que o 
problema desta patologia relaciona-se à forma de organi-
zação dos serviços de saúde, para detectar e tratar os casos 
de TB. Na organização dos serviços, observam-se lacunas 
relacionadas a recursos humanos (número insignificante 
para a demanda do serviço, como também ausência de 
profissionais qualificados) e materiais, comprometendo, 
dessa forma, a coordenação da assistência ao doente.7

A organização da Atenção Primaria à Saúde (APS) está 
pautada pelo princípio da integralidade, segundo o qual 
as ações e serviços, principalmente, as de planejamento 
e monitoramento, devem ocorrer de maneira conjunta e 
articulada com vista à prevenção e cura, direcionadas para 
o indivíduo e para a coletividade. Assim, o objetivo da 
integralidade consiste em assegurar serviços contínuos 
e globais pelos diferentes profissionais, de acordo com a 
disponibilidade tecnológica local.8

A integralidade deve agir de forma que organize as 

práticas de saúde e emerge como um princípio de organi-
zação continuada dos processos de trabalho dos serviços 
de saúde, que se caracterizam, também, por uma busca 
contínua na ampliação das possibilidades de resolução das 
necessidades de saúde de um grupo populacional. Essa 
ampliação não pode ser realizada sem que se assuma 
uma perspectiva de diálogo entre diferentes sujeitos  (pro-
fissionais,  comunidade, gestores etc.), buscando a percep-
ção das necessidades de saúde em vários contextos.9

A assistência desenvolvida nos serviços de APS aos 
portadores de TB deve ocorrer de modo articulado e in-
tegrado pelas equipes locais, sendo necessários planeja-
mento e monitoramento das ações (cuidado, prevenção 
e cura) e serviços (consultas, exames) a serem ofertados, 
para que haja controle da doença.10

Este estudo tem como objetivo principal descrever as 
ações de planejamento e monitoramento, para o controle 
da TB na APS, no município de Natal/RN, na visão dos 
profissionais da APS.

MÉTODO 

Estudo descritivo com abordagem quantitativa reali-
zada no município de Natal (RN). A população estimada 
no município corresponde a 862.044 habitantes11 e uma 
cobertura de 50% da Estratégia de Saúde da Família 
(ESF). Possui 60 Unidades de Saúde (US), sendo 37 
ESF e 23 Unidades Básicas de Saúde (UBS) distribuídas 
em cinco distritos sanitários: Oeste, Leste, Sul, Norte I e 
Norte II.12

A população do estudo foi composta por 384 profis-
sionais que trabalhavam na rede de APS, a amostra foi 
calculada considerando os parâmetros: Erro amostral de 
5%; Intervalo de Confiança (IC) de 95% e Proporção 
Populacional (P) de 50%.

Obteve-se a amostra mínima de profissionais equiva-
lente a 100 (n=100).  A amostragem foi realizada em 
duas etapas: amostragem simples por unidade de saú-
de e por profissionais de saúde. Utilizou-se como critério 
de inclusão do estudo: profissional de saúde atuante no 
período de coleta de dados, que já tinha acompanhado 
portadores de TB, durante o tratamento e como exclusão 
profissionais que não tinham acompanhado portadores 
de TB, durante o tratamento e que não aceitaram assinar 
o TCLE (Termo de Consentimento Livre e Esclarecido).

A coleta de dados foi realizada no período de novem-
bro de 2013 a janeiro de 2014. Utilizou-se um questioná-
rio estruturado aplicado em 28 unidades com um profis-
sional de cada categoria: Médico, Enfermeiro, Técnico em 
Enfermagem e Agente Comunitário de Saúde (ACS) das 
28 US do estudo. Em caso de recusa de um profissional, 
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o instrumento era aplicado a outro profissional que já ti-
vesse acompanhando um caso de TB. Em se tratando do 
número de recusas, o estudo teve 32, sendo 17 da cate-
goria de Médico, 1  de  Enfermeiro,  2  de  Técnico  em 
enfermagem e 2 Agentes Comunitários de Saúde.

O questionário foi proposto por Mac Cooll Institute for 
Health Care Innovation adaptado e validado no Brasil por 
Moyses ST, Kusma S7 e Shwab Gl (2012), para a “avalia-
ção pelos profissionais da capacidade institucional local 
para desenvolver o modelo de atenção às condições crôni-
ca” para a atenção à TB. O instrumento é dividido em 07 
dimensões: 1- Organização da atenção à tuberculose; 2- 
Articulação com a comunidade; 3- Autocuidado apoiado; 
4- Suporte à decisão; 5- Desenho do sistema de prestação 
de serviços; 6- Sistema de informação clínica; 7- Integra-
ção dos componentes do modelo de atenção às pessoas 
com TB, sendo esta dimensão o foco deste estudo.

Os elementos a serem avaliados nesta dimensão são os 
componentes que englobam a informação aos portadores 
de TB, em relação ao seu plano de cuidado, prontuários, 
programas comunitários (ONGs, centros comunitários, 
igrejas, pastorais etc), planejamento da atenção à TB, na 
US, onde o doente realiza o tratamento, monitoramento 
das metas e do plano de cuidado para os portadores de 
TB e as recomendações do MS para o controle de TB.

As respostas foram divididas em quatro níveis (D, 
C, B e A), sendo o D correspondente ao nível mais 
desfavorável, com pontuação de 0 a 2; nível C de 3 a 
5; nível B de 6 a 8 (sendo os dois níveis intermediários) 
e o nível A o mais favorável com pontuação de 9 a 11. 
A interpretação dos resultados deu-se da seguinte forma: 
capacidade limitada para a atenção aos portadores de TB 
(pontuações de 0 a 2); capacidade básica para atenção aos 
portadores de TB (pontuações de 3 a 5); capacidade razo-
ável para a atenção aos portadores de TB (pontuações de 
6 a 8) e capacidade ótima para a atenção aos portadores de 
TB (pontuações de 9 a 11).

As entrevistas foram realizadas no local de trabalho de 
cada profissional. A partir das variáveis do instrumento, 
os dados foram organizados, categorizados e codificados. 
Na análise dos dados foram utilizados o Statistical Package 
for Social Sciences (SPSS) versão 22 e a estatística descritiva, 
sendo a apresentação dos dados realizada por meio de ta-
belas.

O projeto foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa (CEP) da Universidade Federal do Rio Grande do 
Norte (UFRN) com protocolo n° 456.332, resolução 
466/12, CAAE: 18751132.1001.5537. Data de aprovação 
do CEP: 13 de novembro de 2013. Para a realização des-
te estudo, respeitaram-se as Diretrizes Normas Regula-
mentadoras de Pesquisas envolvendo seres humanos, 

Resolução de Nº 466, de 2012, do Conselho Nacional de 
Saúde.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

Caracterização dos Participantes e do Serviço de 
Saúde

Entre os profissionais entrevistados, 35% (n=35) per-
tenciam à categoria de Enfermeiro, 09% (n=09) de Mé-
dico, 22% (n=22) de Técnicos em Enfermagem e 34% 
(n=34) Agentes Comunitários de Saúde (ACS). Quanto à 
caracterização da Unidade de Saúde, em que os mesmos 
desenvolviam suas atividades, durante a entrevista, 80% 
(n=80) dos profissionais atuavam em Unidade de Saú-
de Família (USF), 18% (n=18) em Unidade Básica de 
Saúde (UBS) e 2% (n=2) em Unidade Mista (UM).

O enfermeiro é o profissional da unidade que mais 
contempla estratégias, desempenhando funções assisten-
ciais e gerenciais. Na assistência, desenvolve a produção 
do cuidado e gestão de projetos terapêuticos. Em relação 
às funções gerenciais, realiza o monitoramento da situa-
ção de saúde da população, o gerenciamento da equipe e 
do serviço de saúde para a produção do cuidado.13

No que tange ao tempo de serviço dos profissionais 
de saúde, 7% (n=7) trabalhavam na unidade de saúde há 
menos de 1 ano, 23% (n=23) de 1 a 5 anos, 29% (n=29) 
de 06 a 10 anos e 41% (n=41) há mais de 10 anos.  Esses 
dados corroboram com estudo realizado no Estado do 
Rio Grande do Norte, no ano de 2010, que mostra que a 
maioria dos profissionais atuantes na APS está no serviço 
há mais de 10 anos.14

Em relação ao tempo que exercem a função, 3% (n=3) 
dos profissionais estava há menos de um ano no exercí-
cio da profissão, 4% (n=4) estavam de 1 a 5 anos, 14% 
(n=14) de 6 a 10 anos e 79% (n=79) há mais de 10 anos.

Classificação da integração dos componentes do 
modelo de atenção às pessoas com Tuberculose

De acordo com a classificação dos profissionais de saú-
de, segundo a capacidade de integração dos componentes 
do modelo de atenção às pessoas com TB, 59%(n=59) 
classificaram como tendo capacidade básica, 38% 
(n=38) como tendo capacidade razoável e 3% como ca-
pacidade limitada. Nenhuma das unidades atingiram capa-
cidade ótima (Tabela1).

Para que ocorra a integração dos serviços de saúde, 
torna-se importante a participação dos gestores. Estes 
devem participar também do processo de trabalho das 
equipes da ESF com um intuito de contribuir com o fun-
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cionamento das unidades de saúde.15

Um estudo realizado na PB, Brasil, mostra que, nos 
discursos dos gestores, no que diz respeito ao planeja-
mento do controle da TB, em seu território, não há plane-
jamento específico. Quando existe é de maneira pontual, 

Tabela 1 - Integração dos componentes do modelo de atenção às pessoas com TB segundo a capacidade, Natal 
(RN), Brasil, 2014.

Componentes
Capacidade

Limitada
N %

Capacidade
Básica
N %

Capacidade
Razoável

N %

Capacidade
Ótima
  N %

Informação aos portadores de TB em 
relação ao seu plano de cuidado 11    11 36   36 47   47 6   6

Prontuários 5    5 24   24 67   67 4    4

Programas comunitários (ONGs, 
centros comunitários, igrejas,

Pastorais etc.) 73   73 22   22 3     3 2   2

Planejamento da atenção à TB na 
Unidade de Saúde onde o doente realiza 

o tratamento 8    8 71   71 18   18 3   3

Monitoramento das metas e do plano de 
cuidado para os portadores de TB 18   18 7   7 75   75 0   0

Recomendações do Ministério da Saúde 
para o controle da TB 4    4 10   10 32   32 54   54

Total 100 100 100 100

Fonte: dados da pesquisa. 

Dos entrevistados, 47% classificaram as informações 
aos portadores de TB em relação ao seu plano de cuida-
do como razoável, o que indica que as orientações são 
realizadas de forma generalizada, abordando a medicação 
e o cuidado com a saúde reforçada com o oferecimento 
de uma informação escrita.

Um fator que deve ser considerado de grande impor-
tância para o plano de cuidado aos portadores de TB é a 
informação. A desinformação sobre as questões referentes

a partir de novos casos que surgem no serviço de saúde e 
de caráter normativo. Reconhecem que o controle da TB 
é importante, mas não constitui prioridade, tendo em vista 
o número reduzido de casos cadastrados na US.

à doença e  a possibilidade de cura podem incentivar 
o abandono do tratamento.16

Estudo realizado na PB mostrou que, após seis meses 
de ações educativas relacionadas à doença, ao tratamento 
e aos efeitos colaterais dos medicamentos os pacientes 
obtiveram um aumento, em média, de 20% dos conhe-
cimentos sobre a TB.17

  
Outro estudo realizado no Acre 

demonstrou que, além da incapacidade para trabalhar e o 
preconceito da doença, todos os entrevistados afirmaram 
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que os efeitos colaterais contribuem para o abandono 
do tratamento.18 Isso demonstra que o conhecimento do 
paciente acerca de sua doença e tratamento torna-se im-
portante para aumentar a taxa de cura e diminuir a taxa de 
abandono.

Promover uma educação permanente com o paciente, 
principalmente durante as consultas, acredita-se ser o me-
lhor caminho para minimizar problemas. Nesse momen-
to, permite-se a colaboração do paciente para o sucesso 
do tratamento como também a construção do vínculo, o 
que pode garantir o acompanhamento da evolução do 
tratamento e consequentemente seu controle.7

Na educação do paciente, o fornecimento de in-
formações escritas serve de apoio efetivo para comple-
mentação da informação verbal, pois o próprio paciente 
pode priorizar  as  informações  verbais  recebidas apenas  
sobre  a  doença  e  o diagnóstico, não compreendê-las, 
ou até mesmo esquecê-las.17

No que se refere aos prontuários dos pacientes com 
TB, observa-se que mais da metade dos profissionais en-
trevistados relataram haver registros relacionados ao diag-
nóstico, aos medicamentos prescritos, incluindo avaliação 
do estado dos portadores, para cuidar da sua própria saú-
de.   Assim, como as ações de enfermagem programadas 
com a classificação de risco do doente, atribuindo como 
capacidade razoável para tal componente.

Torna-se importante a qualidade das anotações dos 
prontuários, pois além de garantir o registro das informa-
ções sobre o paciente permite o acesso dos procedimentos 
realizados na assistência aos usuários e serve para avaliar 
a qualidade e a eficácia da atenção prestada ao paciente.19

Estudo realizado no RJ, Brasil mostrou que a quali-
dade dos registros aos portadores de TB, em maior parte 
dos casos analisados, foi baixa, apresentando ausência de 
informações para a caracterização dos indivíduos, o 
que impediu uma melhor descrição dessa população e a 
investigação de características preditivas ao abandono do 
tratamento, baixos registros de ocupação e escolaridade 
como também a presença de comorbidades.20

Outro estudo realizado em SP, Brasil mostrou que os 
profissionais de saúde tinham conhecimento da impor-
tância da qualidade das anotações (comunicação entre a 
equipe, recuperação da informação e auxílio do planeja-
mento da assistência individual e coletiva) nos prontuá-
rios. Observou-se que, durante a realização do estudo, as 
informações nos prontuários se assemelhavam umas às 
outras (informação sobre o paciente não era registrada, 
havia presença de siglas ou informações ilegíveis que di-
ficultavam a busca e a recuperação da informação). Além 
disso, durante reuniões em equipe, a consulta ao prontuá-
rio era substituída pela comunicação verbal.21

Quanto à relação dos Programas Comunitários 
(ONGs, centros comunitários, igrejas, pastorais etc) com 
a unidade de saúde, 73% dos profissionais de saúde clas-
sificaram como capacidade limitada, pela inexistência de 
comunicação.

O Manual de recomendações de controle para a TB 
no Brasil incentiva a articulação das unidades de saúde 
com organizações não governamentais ou da sociedade 
civil, para fortalecer o controle social e garantir a susten-
tabilidade das ações de controle da doença.4

A detecção de casos da TB na comunidade não 
constitui somente responsabilidade dos profissionais de 
saúde, do doente e da família, mas, também, de toda 
a sociedade.  A participação ativa dos agentes sociais é ca-
paz de potencializar as relações de cooperação e contri-
buir para o processo de controle da doença na comu-
nidade. Um estudo realizado em um distrito sanitário na 
PB mostrou que o abandono do tratamento da TB pelos 
pacientes ocorria por ter a certeza de sua cura, mediante 
as palavras do seu líder religioso.22

Em se tratando do componente sobre o planejamen-
to da atenção à TB, na unidade de saúde, onde o doente 
realiza o tratamento, 71% dos entrevistados classificaram 
em capacidade básica, sendo esse planejamento registrado 
apenas pela equipe de enfermagem que acompanha os ca-
sos de TB da área da unidade.

As práticas de planejamento para o controle da TB são 
fundamentais tanto para a organização dos serviços, de 
modo a possibilitar a detecção precoce e o tratamento 
da doença, quanto na construção de espaços de cogestão, 
que garantam a eficácia da gestão do cuidado à TB.

7

O MS divulgou resultados que demonstram que, em 
todas as unidades, existe a presença de um profissional 
de saúde que responde pelas ações de controle da TB 
e que 96,6% desses profissionais são enfermeiros. Con-
firmando, portanto, a relevância do papel do enfermei-
ro, enquanto líder da equipe de saúde no planejamento 
e monitoramento das ações de controle para doença. O 
enfermeiro e sua equipe devem enfatizar a orientação des-
ses usuários com relação à doença propriamente dita, à 
transmissão e prevenção da doença, focalizando ener-
gias e recursos existentes.23

No que tange ao monitoramento das metas e do plano 
de cuidado para os portadores de TB, 75% dos profis-
sionais de saúde classificaram como capacidade razoável, 
sendo este, o monitoramento realizado e registrado por 
um profissional responsável pelo portador de TB.

Essas ações podem ser utilizadas para orientar e con-
tribuir para tomada de decisão na política de controle da 
TB, como também, direcionar os esforços para as áreas 
com maior risco à coletividade e em situações operacio-
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nais do programa (objetivos não alcançados).24

Como política central para o controle da doença, a 
OMS recomendou a adoção da estratégia do Tratamen-
to Diretamente Observado (DOTS), a fim de garantir o 
alcance das metas estabelecidas em relação ao sucesso do 
tratamento (85%), à detecção de casos (70%) e à redução 
do abandono.25

O DOTS é constituído por cinco pilares: detecção de 
casos por baciloscopia entre sintomáticos respiratórios, 
que demandam os serviços gerais de saúde; tratamento 
padronizado de curta duração, diretamente observável 
e monitorado em sua evolução; fornecimento regular de 
drogas; sistema de registro e informação que assegure a 
avaliação do tratamento; compromisso do governo, colo-
cando o controle da TB como prioridade entre as políticas 
de saúde. Esses pilares integrados potencializam as ações 
para conter o avanço da TB.25

Observa-se, atualmente, a expansão da estratégia 
DOTS nos serviços de saúde, contribuindo para que o 
Brasil pertença ao grupo de países que possuem entre 
50% a 90% dos serviços com a estratégia já implantada e 
melhoras dos indicadores epidemiológicos.26

Em se tratando das recomendações do MS para o 
controle da TB, nas unidades de saúde, os profissionais 
classificaram como capacidade ótima, afirmando que as 
recomendações são dadas a todos os usuários para ajudá- 
los a desenvolver o autocuidado, a prevenção da TB 
e a promoção à saúde, levando em conta a interação 
equipe-serviço-usuário.

Diagnosticar e tratar corretamente os casos de TB 
são as principais medidas para o controle da doença. En-
contrar precocemente o paciente e oferecer o tratamento 
adequado devem ser medidas utilizadas constantemente 
pelos serviços de saúde.

2

Outra medida importante a ser desenvolvida pelos 
profissionais da APS é a busca ativa do Sintomático Res-
piratório (SR), durante as visitas domiciliares em grupos 
específicos (pessoas vivendo em instituições fechadas), 
em eventos comunitários (campanhas educativas) como 
também na demanda espontânea dos serviços.27

Um estudo realizado no Sul do Brasil evidenciou o 
potencial da ESF para intensificar as ações de controle 
da TB, principalmente no que se refere à busca do SR, 
no lugar onde ela se produz (comunidade), e reconhece 
o protagonismo do ACS nessas ações, desenvolvidas por 
meio das visitas domiciliares.28

Para o controle da TB também se faz necessário que as 
equipes da ESF desenvolvam ações educativas, que pos-
sam interferir no processo saúde-doença da população e 
ampliar o controle social na defesa da qualidade de vida.26

CONCLUSÃO 

Dos seis componentes avaliados para atenção às pes-
soas com TB, segundo a capacidade, três apresentaram 
capacidade razoável: as informações fornecidas aos por-
tadores de TB em relação ao seu plano de cuidado, os 
prontuários, e o monitoramento das metas e do plano 
de cuidado. Os programas comunitários foram avaliados 
como capacidade limitada e o planejamento da atenção à 
TB, na US, onde o doente realiza o tratamento foi avaliado 
como capacidade básica. Com capacidade ótima têm-se as 
recomendações do MS para o controle da TB.

Apesar de terem sido satisfatórias as recomendações 
do MS, observou-se que ainda há um déficit, principal-
mente em relação às informações aos portadores de TB 
relacionadas ao seu plano de cuidado e aos programas co-
munitários, que não estabelecem comunicação com as US.

Dessa forma, o estudo permitiu conhecer as ações de 
planejamento e monitoramento para o controle da TB e 
mostra que elas ainda não são realizadas de forma integra-
da pelos profissionais de saúde.

Assim, é necessária a realização de outras pesquisas 
focadas neste tema, de modo a identificar e refletir como 
o sistema de saúde integra as ações de planejamento e mo-
nitoramento na atenção às pessoas com TB, visto que o 
controle da TB necessita de ações integradas e permanen-
tes no campo da APS; bem como da melhoria das con-
dições de vida e a redução da desigualdade social, consi-
derando as diretrizes e estratégias preconizadas pelo SUS.
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