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GASPAR, Lucijane Maria da SilvaConhecimento, atitudes e praticas dos agentes
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RESUMO

A tuberculose (TB) é um grave problema de saudegiatio principalmente as populacdes
pobres e marginalizadas. No Brasil, as equipesaddesda familia sdo responsaveis pela
identificacdo e tratamento dos casos de TB. O agemmunitario de saude (ACS) € o elo
entre o servico de saude e a populacdo, e assymee ipgportante no controle da doenca.
Estudos sobre conhecimento, atitudes e pratica®®@n TB fornecem informacdes aos
gestores e profissionais visando a melhoria daidpdd do programa. O objetivo desse
estudo foi investigar o conhecimento, atitudes &igas dos ACS sobre TB pulmonar no
municipio do Recife, no ano de 2016. O desenhddaiorte seccional, com coleta de dados
primarios, em uma amostra aleatdria dos ACS. Osglmam obtidos por meio da aplicacao
de um instrumento padronizado. As caracteristi@sograficas, relativas ao trabalho dos
ACS, e suas atitudes foram descritas. A frequéieieonhecimento satisfatorio, das praticas
adequadas e sua associacdo com algumas caramerigds ACS foram estimadas. As
associacOes foram testadas pelo Qui-quadrado dsoRe@om significancia de p<5%. O
programa Epi Info, versédo 3.5.4 foi utilizado pardrada e andlise dos dados. Dos 401 ACS
selecionados, 385 (96%) participaram do estudorekEnesses, (87,5%) eram do sexo
feminino, possuiam idade média de 43 anos e maisde anos de trabalho (74,5%). Um
total de 237 (61,4%) ACS demonstrou conhecimentisfatrio sobre TB, o qual néo se
associou com escolaridade, tempo de servico eatrsinto anterior. A maioria (97,1%)
acreditava estar sob risco de contrair TB e atuilesse risco a sua funcao. Praticas adequadas
eram realizadas por 75,8% dos ACS, a qual se assaoiconhecimento sobre TB (p=0,008).
Os resultados contrastam com os indicadores dedfaie de TB pulmonar do municipio e
sugerem a necessidade de melhorias na gestdo d@mpe e intensificacdo das acgdes de
educacao continuada permanente aos ACS.

Palavras - chave: Tuberculose pulmonar. Agentesuniarios de saude. Conhecimento,
atitudes e praticas em Saude.



GASPAR, Lucijane Maria da Silvé&Knowledge, attitudes and practices of community
health agent on pulmonary tuberculosis in Recife2016.Dissertation (Professional Master
degree in Epidemiology and Tuberculosis contraenter of Research Aggeu Magalhaes,
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ABSTRACT

Tuberculosis (TB) is a serious health problem, mesr mainly the poor and marginalized
populations. In Brazil, family health teams areprssible for identifying and treating TB
cases. The community health agent (CHA) is the hekween the health service and the
population and plays an important role in contrglthe disease. Studies on TB knowledge,
attitudes and practices (CAP) provide informatiomtanagers and professionals to improve
the quality of the program. The objective of thiady was to investigate the knowledge,
attitudes and practices of CHA on pulmonary TBha tity of Recife, in the year 2016. The
design was cross-sectional, with primary data ctbe, in a random sample of CHA. The
data were obtained through the application of adstedized instrument. The demographic
characteristics, related to the work of the CHAd dheir attitudes were described. The
frequency of satisfactory knowledge, appropriatacpces and their association with some
characteristics of the CHA were estimated. The @asons were tested by Pearson's Chi-
square, with significance of p <5%. The Epi Inf@gnam, version 3.5.4 was used for input
and analysis of the data. Of the 401 CHA selecs&b, (96%) participated in the study.
Among them, (87.5%) were female, had a mean agd gars and more than nine years of
work (74.5%). A amount of 237 (61.4%) CHA demon®dasatisfactory knowledge about
TB, which was not associated with schooling, lengftrservice and previous training. The
majority (97.1%) believed that they were at riskcohtracting TB and attributed this risk to
their function. Adequate practices were performgd$.8% of CHA, which was associated
with knowledge about TB (p = 0.008). The resultatcast with the unfavorable indicators of
Of pulmonary TB in the municipality and suggest theed for improvements in the
management of the program and intensification & #ttions of permanent continuing
education to the CHA.

Key — words:Pulmonary Tuberculosis. Community health agent@vadge, attitudes and
practices in Health.
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1 INTRODUCAO

A Tuberculose é uma doenca infectocontagiosa,vakigio crbnica, causada pelo
Mycobacterium tuberculosigjue afeta principalmente os pulmdes, podendo enoutros
orgdos, como 0sso0s, articulacdes, linfonodos, figado, baco, pele, sistema nervoso, dentre
outros (ZUMLA et al, 2013). A principal forma da doenca € a pulmosando a tosse
prolongada, febre vespertina, perda de peso, sselagurna, anorexia, mal-estar, adinamia e
dor no térax as principais manifestacées cliniftBEMBERG, 2007).

A transmissédo da tuberculose ocorre de formaajide pessoa a pessoa, através de
goticulas microscopicas contendd/gcobacterium tuberculosigs quais sdo lancadas no ar
por meio da tosse, fala e espirro e que, depoisalados, podem atingir os bronquiolos e
alvéolos, onde iniciam a multiplicacéo bacteriaR®OEFEMBERG, 2007). Estima-se que um
doente bacilifero seja capaz de infectar 10 a ¥sgas de sua comunidade em um ano
(NOGUEIRA et al, 2012). Entre os infectados cerca de 5% deseenok tuberculose (TB)
nos dois primeiros anos apds a contaming®fOGUEIRA et al, 2012; ZUMLA et al,
2013).

Apesar de possuir tratamento efetivo e baratdoenca esta presente em todos os
continentes e constitui um grave problema de saddledial até os dias atuais, atingindo
principalmente as popula¢cdes pobres e marginaizdddNNROTHet al, 2010; ZUMLAet
al., 2013).

A Organizagdo Mundial de Saude (OMS) estima quexapadamente um terco da
populacdo mundial esteja infectada pelo baciloutierculose, da qual cerca de 9,6 milhdes
s&o portadores da doenca e 1,5 milhdes evoluiraangéabito em 2014 (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2015). Na década de 90, com o anio global do nimero de casos
da tuberculose associados ao HIV e o aumento darculbse multirresistente, a OMS
declaroua doenca uma emergéncia mundial e elaborou uraadiés2 paises prioritarios para
o desenvolvimento de acdes de controle, com basgitrios de incidéncia, e no fato desses
paises concentrarem 80% dos casos no mundo (PERRD, 2014, ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2014). Em 2014, o Brasil ocupawal8° lugar nesta lista de paises
prioritarios, tendo em vista a elevada taxa anaahdidéncia, com cerca de 70.000 mil casos
novos, € mais de 4.000 Obitos pela doenca no afABH., 2016). No pais, tem-se
observado uma reducao progressiva dos coeficidetescidéncia de tuberculose, que passou
de 41,5/100 mil habitantes, em 2005, para 30,9/mib®abitantes, em 2015, representando
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uma média de reducéo de 2,3% ao ano (BRASIL, 2@4fsar do declinio das taxas anuais
da doenca, o coeficiente de incidéncia ainda estdaada meta de 25,9/100 mil habitantes,
estabelecida pela OMS para o pais, no ano de ZRAGCOPIO, 2014).

A regido Nordeste do Brasil, historicamente tem caeacterizado pela elevada
incidéncia de tuberculose (BRASIL, 2015). No Esta@oPernambuco, onde a tuberculose
constitui um grave problema de saude publica, @éncia anual da doenca foi de 43,6/100
mil habitantes, em 2014, a mais elevada incidédos estados da Regido Nordeste e a
terceira no Brasil, inferior apenas aos EstadosAnmzonas e Rio de Janeiro (BRASIL,
2015). Segundo o Boletim Epidemiol6ogico do Minigtéta Salude, no BRASIL em 2015, as
taxas de cura e de abandono do tratamento da TBeenmambuco foram de 69% e de 8,5%,
respectivamente, valores bem distantes dos perientecomendados pela OMS, que
preconiza um percentual de cura de 85%, e abardobéo (BRASIL, 2016).

No municipio do Recife, capital do estado, as daxi@ cura, abandono e de
mortalidade foram de 64,6%, 17,4%, de 6,8%, res@auente, percentuais igualmente
distantes das metas estabelecidas pelo Program@anidlace Controle da Tuberculose
(PNCT), (RECIFE, 2015). Com base nesses indicadareMinistério da Saude (MS)
considerou 0 municipio prioritario para o contrdéetuberculose (TB) no Brasil. No Recife, a
incidéncia de tuberculose pulmonar, de 2005 a 2fal4le 96,0/100 mil hab., para 81,7/100
mil habitantes, respectivamente, evidenciado peapigaria¢cdes da doenga nos ultimos anos
(Figura 1).

Figura 1 - Coeficiente de incidéncia da tuberculospulmonar, Recife de 2005 — 2014.
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Fonte: IBGE (2014) e Recife (2016).
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Uma série histérica das taxas de cura e abandom@t@dmento de TB entre os anos
2005 a 2014, construida com base nos dados don@idacional de Agravos de Notificacao
(RECIFE, 2016), mostra que esses percentuais fefawados e sofreu pouca variacdo nos

ultimos anos (Figura 2).

Figura 2 - Tuberculose (percentual de cura e de abdono do tratamento em Recife de
2004 a 2014).
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Fonte: Recife (2016).

Com relacédo a distribuicdo dos 1.274 casos noeo3 Rl pulmonar notificados no
municipio em 2014, observa-se que a maior freqaéomdrreu no Distrito Sanitario (DS) V,
seguido pelo DS IV e Il (RECIFE, 2015) (Figura 3).

Figura 3 - Distribuicao dos casos de TB pulmonar reoito Distritos Sanitarios em 2014.
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Tendo em vista a expanséo da TB no mundo, no @20@D foi realizada na Holanda,

a Conferéncia Ministerial sobre Tuberculose e Desdlgimento Sustentavel, promovida pela
Organizacdo Mundial de Saude (OMS), que contou @@articipacdo de varios paises, onde
estabeleceu como diretriz prioritaria o controleddanca nos paises em desenvolvimento e
elaborou a Declaracéo de Amsterdd (ORGANIZACAO MUADDE SAUDE, 2014). Esta
declaracdo representou um marco na retomada dacdutsa a tuberculose, enfatizou as
repercussdes socioecondmicas da doenca para es pais maior carga e apontou solucdes
gue envolvessem a participacdo da sociedade agfiizde tecnologia eficaz e acessivel para
o diagnéstico e a descentralizacdo da assisténsiaasos de tuberculose para os servigos de
atengdo bésica (IBANES; NIVALDO JUNIOR, 2013; ORGEMGCAO MUNDIAL DE
SAUDE, 2014). Esta iniciativa foi seguida pelo lamgnto de um Plano Global lancado pela
OMS em 2006, denominado “Stop TB”, cuja principalettiz foi o fortalecimento e a
expansao do tratamento diretamente observado (T&ando a reducao da prevaléncia e de
50% das mortes por TB até o ano de 2015, tendo oo den 1990 como referéncia
(ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2006).

Visando reduzir a carga global da doenca, a OM&bekiceu como metas aos paises
classificados como prioritarios, a obtencdo dedaleacura de 85% e de reducgéo das taxas de
abandono ao tratamento para niveis abaixo de 5%asHsetas seriam atingidas por meio da
adocao da estratégidirect Observed Tratament Short-courd@OTS). A Estratégia DOTS
tem como elementos o compromisso politico, o fecialento de recursos humanos, a
garantia de recursos financeiros, a elaboracédo ldeop de acdo, mobilizacdo social,
diagndstico bacterioldégico dos casos, tratamentsgmézado com supervisdo da ingesta da
medicagéao, fornecimento de medicamentos, sistemasoditoramento e avaliagdo dos casos
(IBANES; NIVALDO JUNIOR, 2013; ORGANIZAGAO MUNDIALDE SAUDE, 2014).

Em 2015, uma nova estratégia de enfrentamento daoT@mbito global foi lancada
pela OMS, a Estratégia POS-TB 2015, que visa oraentla epidemia da tuberculose até
2035 e estabeleceu como metas a reducéo da ini@déoadial para menos de 10 casos/100
mil habitantes, que representa um percentual decé@dde 90% da ocorréncia de casos novos
e de 95% no numero de mortes pela doenca (LONNRE&®H, 2014). Para o alcance dessas
metas, uma série de medidas foram propostas, dastguais 0 aumento progressivo na
cobertura de servicos de saude, a protecdo sopigbuilacdo afetada, melhorias no acesso a
assisténcia, diagnostico e tratamento da TB mol@resistente (TB-MDR), melhoria nos
sistemas de vigilancia e das medidas de protegéoacescos financeiros aos pacientes e suas

respectivas familias, aumento da deteccdo de caswss, luta contra o estigma e a
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descriminacdo, capacitacdo de pessoas acometidabBpe mobilizagdo social visando o
compromisso politico, dentre outras acBes (LONNRQStHaL, 2014; ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2015).

Assim, o plano global, cujo lema é “alcancar os trélhdes de casos nao detectados:
rastrear, tratar e curar todos” passou a ser cenagld de elevada prioridade pela comunidade
internacional. A projecéo do plano para o ano dg0200 controle da epidemia global da TB
mediante a deteccdo precoce dos casos novos éas)ifo rastreamento dos contatos e
grupos de alto risco, com protecéo social pardaiadgos (ORGANIZACAO MUNDIAL DE
SAUDE, 2014).

No Brasil, com base nas diretrizes estabelecidis @MS, no inicio dos anos 2000,
novas estratégias do Programa Nacional de ConualeTuberculose (PNCT) foram
delineadas, dentre as quais a normatizacdo domigata ambulatorial da doenca por
profissionais generalistas e pelas Equipes de Sdadeamilia. Além disso, o programa
instituiu medidas visando facilitar 0 acesso dosiguaes aos niveis de atencdo de maior
complexidade, tanto no que diz respeito ao diagg@ystomo ao tratamento ou internacao
hospitalar (BRASIL, 2011). Com a descentralizacas dcbes do Programa para a atencéo
bésica, o PNCT buscava uma melhor efetividade eaepcao, tratamento e cura dos doentes
e, consequentemente, reducédo da prevaléncia daalfl¢ldJARet al.,2007).

Atualmente alinhado as estratégias mundiais, o PNGfR elaborando o Plano
Nacional pelo Fim da Tuberculose, onde tem busaama articulacdo com as esferas
governamentais estaduais e municipais, através rnde utersetorialidade de diversas
instancias da sociedade para o enfrentamento dacadBRASIL, 2016). Entre as acoes
estratégicas delineadas pelo plano nacional podetites as seguintes:

a) Estratégias de adesao ao tratamento, com énfase@p

b) Fortalecimento da atencdo basica de saude;

c) Reforgo no estabelecimento de parcerias com setdras inter-setoriais;

d) Realizacdo de novos estudos sobre os coeficientexiiéncia e de mortalidade por

tuberculose (BRASIL, 2016).

Além da implementacdo destas estratégias, espegaeseaté 2035 surjam novos
farmacos e vacina que contribuam para o alcancengtass estabelecidas (BRASIL, 2016;
ORGANIZAQAO MUNDIAL DE SAUDE, 2016).

Em 2011, a Secretaria de Saude do Estado de Paroantbplantou o Programa de
Enfrentamento as Doencas Negligencia@SNAR), que tem como objetivo a reducéo da

carga ou a eliminacdo de sete doencas endémidasdlose, hanseniase, geo-helmintiase,
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esquistossomose, filariose, doenca de Chagas @amaamos municipios que apresentavam
indicadores em niveis inaceitaveis para os pad@asmendados pelo MS e OMS. Assim,
com base nos critérios de carga da doenca e imERepidemioldgicos, 108 municipios
foram selecionados pelo Programa. Com relacdo exdulnse, o programa SANAR definiu
como indicadores epidemioldgicos a taxa de detedgedasos, de mortalidade e de abandono
do tratamento, e estabeleceu como metas de impaccentual de cura dos casos novos de
pelo menos 75% e uma reducdo das taxas de abapdom@ercentuais inferiores a 5%,
(PERNAMBUCO, 2011).

Considerando a gravidade do quadro epidemiol6gictuberculose no municipio do
Recife, o Programa SANAR foi implantado no munigitimbém em 2011, cujas estratégias
de enfrentamento da TB tém priorizado a vigilarecia diagndstico dos casos da doenca por
meio de acdes de apoio técnico e assessoramentpiges de salude que atuam na rede de
atencdo béasica. Do mesmo modo, visando adequagbas de prevencdo e tratamento da
doenca as normas do programa SANAR estadual, eggnagmunicipal no Recife priorizou o
diagndstico situacional na rede de saude, a aaigdlize correcdo das distor¢cdes dos dados do
sistema de vigilancia, além do treinamento dosigsioinais para aprimorar o diagnostico e
tratamento dos pacientes. Com a descentralizacdoacides de controle da TB para a
estratégia de saude da familia, o SANAR municipal® a melhoria dos indicadores por
meio da intensificagdo das seguintes acdes: busxasiatomaticos respiratérios, deteccdo
precoce de casos novos, e eficacia do tratamemaegultardo em aumento das taxas de cura
e reducéo das taxas de abandono (RECIFE, 2011).

O MS tem buscado a qualificacdo da Atencdo Prindai&aude (APS) por meio da
expansdo das Equipes de Saude da Familia (ESF)t@dma os municipios brasileiros
(TEIXEIRA; SOLLA, 2006). As ESF, que sdo compogtas medico, enfermeiro, dentista,
técnico de enfermagem, auxiliar de consultorio @émte agentes comunitarios de saude
(ACS), sdo a porta de entrada do usuario no Sistgmiao de Salde (SUS), sendo
responsaveis pela execucdo das principais acfesndmle da TB na Atencdo Primaria da
Saude. As atribuicbes das ESF no PNCT séo a afticde vacina BCG aos recém-nascidos,
a realizacdo do diagnostico precoce, tratamentor@ @os doentes, solicitacdo da testagem
para o HIV, além de ag¢Bes de vigilancia, e admaéip da quimioprofilaxia aos casos de
infeccéo latente (BRASIL, 2008; PROCOPIO, 2014).

A participacdo do ACS na equipe de saude da fasitla grande importancia, tendo
em vista a possibilidade de identificacdo e ingestio de sintomaticos respiratérios durante

as visitas domiciliares, além do acompanhamentadisdo ao tratamento da tuberculose
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(evitando o abandono) e orientacdo de medidas miieas aos membros da familia
(BRASIL, 2011).

Cada ACS é responsavel por uma média de 150 fanoiliaZ 50 pessoas residentes em
uma microarea adstrita, onde é responsavel pelasttade levantamento do perfil social,
econdmico e epidemioldgico das familias, além tkdatdles de acompanhamento da situacéo
de saude das pessoas, e desenvolvimento de acfesnaecdo, protecdo e recuperacao da
saude por meio de visitas domiciliares periodiBRASIL, 2002).

Assim, o ACS atua no desenvolvimento das acdesgil@éncia e assisténcia aos casos
de tuberculose no seu local de trabalho. Na mieeo&ob sua responsabilidade, os ACS
assumem papel fundamental na equipe de saude digafgmois seu trabalho consiste em
conhecer o territério e os problemas da comunid&dee profissional apresenta potencial
paracrescer e se desenvolver, observando as pessaassas, 0s ambientes, sendo ativo e
tendo iniciativa, devendo agir com respeito e étiga comunidade e com os demais
profissionais da equipe (PEREIRA; OLIVEIRA, 2013).

De acordo com o PNCT, as atribuicdes do ACS sacA@R 2001; PROCOPIO,
2008):

a) ldentificar sintomaticos respiratérios nos domasle comunidade;

b) Orientar a coleta da baciloscopia;

c) Facilitar o acesso dos sintomaticos respiratorioases confirmados de TB a unidade
de saude;

d) Encaminhar o caso suspeito para atendimento pbsgiomais da unidade de saude;

e) Orientar e encaminhar os contatos a unidade deespada rastreamento de
tuberculose (infeccao ou doenca);

f) Realizar agcdes educativas na comunidade;

g) Supervisionar, por meio de visita domiciliar, agatfio da medicacdo de pacientes em

Tratamento Diretamente Observado (TDO);

h) Agendar consultas extras para o paciente, quarchkss&io;

i) Manter a ficha de acompanhamento atualizada;

j) Participar do planejamento das ac¢des de controldBdaa comunidade;

K) Realizar reunides comunitérias;

[) Verificar a situacao vacinal no cartdo da criangaaqresenca de cicatriz da vacina

BCG no seu braco direito, durante a visita donaicile encaminha-la para vacinacao

na unidade de saude, se necessario;

m) Realizar busca ativa aos faltosos e casos de aham@dotratamento.
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Para Cottaet al. (2006) e Crispinet al. (2012), os profissionais das equipes de saude
da familia necessitam estar qualificados e caphustgpara desenvolverem as atividades de
deteccao precoce da tuberculose e manejo corretoadms. Duartet al. (2011), refere que a
educacao permanente dos ACS, mostra-se relevarseagaecoce deteccao da tuberculose,
também contribuindo para a organizacdo, planejameninplementacdo da assisténcia aos
comunitérios.

Os estudos sobre conhecimento, atitudes e pr&CA®) utilizam metodologia
especifica e sdo delineados com o objetivo de mansuque as pessoas sabem, sentem e
como se comportam sobre determinado assunto, fmdecinformacdes sobre o que é
conhecido, acreditado e realizado (SANTOS; CABRAIJGUSTO, 2011). Esse tipo de
estudo fornece dados importantes que auxiliam oe@mento, implementacdo das acdes e
avaliacdo do trabalho das equipes de saude e pitesiba identificacdo de problemas e
barreiras, bem como de solucdes visando a meldarigualidade do trabalho dos ACS em
relacéo a tuberculose (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDEZ008).

Esses estudos tém sido realizados em varios paasagesquisar diversos temas na
area de saude. Especificamente no que dizem respaiberculose, tais estudos fazem parte
de uma estratégia ampla, proposta pela OMS, decadi comunicacdo e mobilizacao
social para o controle da tuberculose (SERGIO JURJIOLIVEIRA; MARIN-LEON, 2013;
ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2008). Assim em 2008endo em vista a
utilidade dos estudos CAP no auxilio as acfes aleeamento, implementacdo e avaliacédo
dos programas de tuberculose nos paises, bem camdentificacdo de solucdes para
aumentar a qualidade dos programas nos paises iendém OMS publicou um guia de
orientacdo para a realizacdo de estudos CAP dirigigestores e funcionarios de programas
de TB (MEDICINS DU MONDE, 2011; ORGANIZACAO MUNDIAIDE SAUDE, 2008).

Para Tariq (2008), uma pesquisa CAP pode identifacaconhecimento, crencas
culturais e comportamentais e podem facilitar ap@ensao da acao, bem como barreiras ou
obstaculos no controle da tuberculose. A dimensébeacimento se refere a compreensédo que
o individuo tem sobre o assunto e 0 que ele salpja@to que as atitudes sdo 0s seus
sentimentos, idéias pré-concebidas. Com relacor&ias, consistem na forma como se
demostra o conhecimento e as atitudes (KALIYAPERUN2004).

Dados de estudos CAP podem ser obtidos por meienttevistas face a face ou
autoaplicaveis utilizando um questionario estrutara padronizado, os quais tém sido
utilizados em vérias pesquisas no Brasil e no muwwo diversos temas (MEDICIUNS DU
MUNDE, 2011; ORGANIZA(;AO MUNDIAL DE SAUDE, 2008).
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Hashim e colaboradores (HASHIM; KUBAISY; DULAYME, 0R3), realizando
estudo CAP sobre TB em 500 profissionais de saddeaque, Oriente Médio, incluindo os
ACS, constatou que apesar da quase totalidade rdmsvistados possuirem bom nivel de
conhecimento sobre a doenca, cerca de 40% naoidehidicar casos novos de TB em sua
pratica diaria. O autor também verificou que o @mimento satisfatério por parte dos
profissionais esteve relacionado ao tempo de tnabalmaior escolaridade, e concluiu que
essa associacdo possivelmente ocorreu porque JoBés com mais tempo de servico ja
haviam realizado maior nimero de treinamentos éahmaacompanhado maior nimero de
casos, e consequentemente teriam mais experiéncia.

Outro estudo em conhecimento e praticas sobredullose em trabalhadores de saude
(incluindo ACS) na Etiopia, Africa, revelou que 74#s profissionais tinham conhecimento
satisfatorio sobre TB, e 63% apresentavam boagasatobservando-se a relacdo entre o
conhecimento e boas praticas quanto ao manejoatgddTEMESGEN; DEMISSIE, 2011).
Neste mesmo pais, Gizaw, Alemu e Kibret (2015) oamtlo um estudo sobre conhecimento
e praticas relativos a TB em trabalhadores de sadsidospitais, e nestes também incluidos
ACS, mediante a aplicacdo de um questionario esauibd, observou que 64% tinham bom
conhecimento sobre a doenca e apenas metade dpvesenboas praticas. Concluiu,
igualmente, que ter recebido treinamento sobre en@o e possuir mais de seis anos de
experiéncia foram fatores associados ao bom névebdhecimento e praticas adequadas.

Bristow et al (2013), conduziu um estudo CAP em 313 profisssome quatro
hospitais na Africa do Sul, onde também esta idollACS, observou que os profissionais
qgue haviam sido treinados para TB tinham boasgastitendo os respondentes com bom
conhecimento dez vezes mais chance de desempeardgmptaticas comparados aos que nao
tinham bom nivel de conhecimento.

Na América do Sul, ainda sdo escassos 0s estudBssGlifre TB envolvendo agentes
comunitarios de salde descritos na literatura. Bond, no Peru, um estudo que levantou o
conhecimento dos ACS sobre TB, constatou que osgdSSuiam treinamento anterior sobre
TB e que mais de 80% possuiam um conhecimento adegsobre a doenca (AFARAY;
HILASACA, 2012)

No Brasil, Macielet al (2008) investigaram o nivel de conhecimento déSAobre o
controle da tuberculose e a sua auto percepcamfnrentamento da doencga, na cidade de
Vitoria, Espirito Santo, e observaram que o ma@npo de atuacdo profissional estava
associado ao maior nivel de compreensdo da dobagacomo, a realizacdo de atividades

efetivas sobre este agravo. O autor concluiu quentiecimento e as acdes dos ACS eram
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falhos e recomendou melhorias na educacdo perneadestes profissionais. Ainda na regiao
sudeste do pais, Ramdohr Sobrirdtcal (2013) avaliaram o conhecimento de ACS sobre
tuberculose no municipio de S&o Carlos, estadd@dePaulo, e observaram que cerca de 70%
dos ACS foram capazes de reconhecer suas acOamitnole da doenca, porém identificou
fragilidades no conhecimento relativo ao tratameatmandono de tratamento, formas de
transmissdo da doenca e identificacdo da cicat@% Bio bragco direito. Com base nestes
resultados, recomendou a adoc¢éo de politicas deotmda TB e acdes educativas visando a
capacitacao dos agentes comunitarios de saude.

Em Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, Crispghal (2012) avaliaram o desempenho dos
ACS no controle da TB e identificaram dificuldadkstes profissionais na identificacdo de
sintomaticos respiratérios, durante as visitasmAbisso, os autores constataram a escassa
realizacdo de acdes que visam o apoio e partiopdg@&omunidade na identificacdo de casos
de TB, e concluiram que os ACS atuam de forma pbréuncipiente. Ainda no mesmo
municipio, Scatolinet al (2014) também verificaram atuacdo deficiente @@3S na
investigacdo de sintomaticos respiratérios, naudis@o sobre TB com a comunidade, e no
estabelecimento de parcerias no territério em duana Os autores concluiram que ha
necessidade de maior supervisdo, além da elabodacédma nova légica de trabalho, a qual
inclua articulagao intersetorial, com vistas ao ento da capacidade de detecgao de casos de
tuberculose pelos ACS.

Pintoet al (2014), na cidade de Natal, Rio Grande do Nane,seu estudo sobre o
agente comunitario de saude na deteccdo de casbi decontrou como regular a acéo de
ensinar como coletar escarro, armazenar e encamihmostra e insatisfatéria quanto a
solicitacdo de baciloscopia durante as visitas diiames. Ja Dantast al (2011) analisando
as praticas em relacdo ao diagnostico da tubeewdos 110 ACS desta mesma cidade,
observou que mais de 60% dos ACS realizavam a hiesqeessoas com tosse durante as
visitas e que ndo encontravam dificuldades em cw®ereo usuario a coletar o escarro. Esse
autor concluiu que a maioria dos ACS desenvolviassatividades de acordo com o
preconizado pelo PNCT, porém menos de 10% doswstados nunca haviam recebido
treinamento sobre TB e referiram inseguranca emicjpar das atividades relativas a doenca.

Mais recentemente, Rockaal (2015) avaliaram o nivel de conhecimento sobreTB
as praticas relativas ao controle e tratamentdasirente observado (TDO) em uma amostra
dos ACS do municipio de Belo Horizonte, Minas Cgrabservou um elevado nivel de
conhecimento sobre TB (81%), e elevada proporcédadiedo de praticas adequadas de

controle (84%). Em relacdo ao TDO, menos de 60%esamtavam bom nivel de
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conhecimento. Os autores observaram associacd eetonhecimento sobre TB e o tempo
de atuacgao profissional.

Apesar da relevancia do tema, estudos CAP com ABGf& 9B ainda sdo escassos na
literatura, tendo esse fato sido igualmente comdtapor Roch&t al. (2015). Com relacéo a
regido Nordeste n&o foi encontrado estudos comatssdagem.

A cidade do Recife apresenta uma cobertura dedeSferca de 50% das familias do
municipio, e uma das maiores taxas de incidénata,mrtalidade e de abandono do
tratamento por TB no Brasil (BRASIL, 2016). Dessarfa, o desenvolvimento de um estudo
CAP em tuberculose pulmonar com agentes comurstdgsalde que atuam neste municipio
podera fornecer dados relevantes ao planejameistemsitizacdo e avaliagdo da atuacdo

desses profissionais nas acdes de controle dactubse pulmonar.
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2 JUSTIFICATIVA

Entre as medidas propostas pelas estratégias nmirainacionais de controle da
epidemia da tuberculose o diagnostico precoce mtantento adequado visam reduzir a
incidéncia, o abandono, a resisténcia aos medidasi\enaumentar a taxa de cura dos casos
diagnosticados (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE, 2015)

As acdes dos ACS nas equipes de saude da famfi@mrufacilitar o processo de
cuidados a saude da populagdo em sua area de @engpois pertence a mesma
comunidade na qual reside o paciente que recebeesgacoes (BRASIL, 2009). O trabalho
dos ACS se baseia no conhecimento dos modos e$detvida da populacdo e é realizado
mediante o contato direto com o intimo da familigddentificacdo de vulnerabilidades e
necessidades dos individuos, intermediando o sabeular e cientifico (PEREIRA,
OLIVEIRA, 2013). Tendo em vista a natureza do thHabadeste profissional, a sua
participacdo nas ESF torna-se essencial ao plesendelvimento das acdes de promocao e
protecdo da saude nas comunidades. No que se r@befNCT, a atuacdo do ACS,
juntamente com a equipe de saude, € decisiva parantg a qualidade e o pleno
desenvolvimento das acdes do programa na atengséaba consequentemente, no alcance
das metas de eliminacéo da tuberculose como untepnalde saude publica.

Considerando a importancia e multiplicidade daghatgdbes dos ACS no PNCT,
supde-se que o nivel de conhecimento, atitudes aticgs destes profissionais sobre
tuberculose pulmonar possam interferir na qualidadietividade de suas acdes no programa,
e consequentemente, nos indicadores da doencavehiatial. Entretanto, ha poucos estudos
sobre o conhecimento, atitudes e praticas dos ABSetacdo a tuberculose no Brasil, e
inexistem na Regido Nordeste. Desta forma, a agz de um estudo CAP dos ACS sobre
TB pulmonar no municipio do Recife € oportuna ertudie da elevada incidéncia da doenca
na cidade.

Espera-se que esse estudo traga contribuicbestanfes para o planejamento de
acoes voltadas a melhoria da qualidade do prockss@balho e o aprimoramento dos ACS
no manejo da deteccdo precoce dos casos, e accanpamio dos pacientes em tratamento.
Além disso, o estudo fornecera dados inéditos astores, profissionais e sociedade, e

contribuird para o empoderamento de todos o0s elld\na luta contra a tuberculose.
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3 PERGUNTA CONDUTORA

Qual o conhecimento, atitudes e praticas dos agerimunitarios de saude sobre

tuberculose pulmonar no municipio do Recife, no @m@0167?
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4 OBJETIVOS

4.1 Objetivo Geral

Descrever e analisar o conhecimento, atitudestegséddos Agentes Comunitarios de

Saude sobre tuberculose pulmonar, no municipioatif& em 2016.

4.2 Objetivos Especificos

a) Descrever as caracteristicas demograficas dos ACS;

b) Descrever a frequéncia de conhecimento satisfatolre tuberculose pulmonar
(transmissao, diagndéstico, tratamento e cura) Bsana associacdo com sexo, idade,
escolaridade, tempo de servico, treinamento préno tuberculose e distritos

sanitarios de saude (DS);
c) Descrever as atitudes dos ACS relativas a tubeseydalmonar;
d) Descrever a frequéncia das praticas adequadas teereulose pulmonar, com base

nas recomendacdes do PNCT e analisar a sua asspaag o0 conhecimento

satisfatorio, escolaridade, tempo de servigo adraento prévio.
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5 METODOLOGIA

5.1 Delineamento do Estudo

Estudo de corte seccional descritivo e analitiom coleta de dados primarios sobre
conhecimento, atitudes e praticas na assistérmiatadores de tuberculose pulmonar (estudo
CAP) em amostra representativa dos ACS que atuareqaipes da saude da familia no
municipio do Recife, no ano de 2016.

5.2 Caracterizacdo do Local de Estudo

O estudo foi conduzido no municipio do Recife, tapglo estado de Pernambuco. Sua
extensdo territorial € de 218,435 Kmz, possui unfaufacédo de 1.608.488 habitantes (IBGE,
2014), com predominio urbano, distribuida em 94rbsj dividida em oito regides politicas
administrativas, que correspondem aos distritogésas de saude (Quadro 1 e Figura 4). O
indice de Desenvolvimento Humano (IDH) do municigi@ de 0,772, em 2010, sendo
classificado como um dos melhores niveis de IDHcda#tais do Nordeste (IBGE, 2014).

Em todo o municipio, ha predominio da populacaenovde 20 a 39 anos, e 53,8%
sao do sexo feminino. Um percentual de 33,1% n&syimenhum rendimento, 29,2% recebe
até um salario minimo, e apenas 1,8% possuem reada que 20 salarios. Em relacdo a
escolaridade, cerca de 40% n&o possuem instrucdenouapenas o ensino fundamental
incompleto (RECIFE, 2014).

O territério do municipio € dividido em oito reggpoliticas administrativas (RPA),
correspondem as areas dos distritos sanitarioaldkegDS), (Figura 4). Em 2016, havia 126
Unidades de Saude da Familia (USF), com 269 egdpssude da familia (ESF), e um total
de 1.509 ACS (em média, seis ACS por equipe), sarttibertura da Estratégia de Saude da
Familia de 50,2% no municipio (RECIFE, 2016).

Também compbem a rede de atencdo basica da sd&il@eulpes de Programa de
Agentes Comunitarios de Saude (PACS), 20 equip@sidk=o de Apoio a Saude da Familia
(NASF), 22 Unidades Basicas de Saude, 17 CentroAtelecdo Psicossocial (CAPS), 24
Residéncias Terapéuticas, 12 Policlinicas, 4 Sesvige Pronto Atendimento (SPA), 8

Upinhas, 3 Maternidades, 6 Equipes de Consult@inud, 1 Laboratério Municipal.



Quadro 1 - Divisdo dos Bairros do Recife por Disttdo Sanitario de Salde. Recife, 2016.

DISTRITOS

BAIRROS

DS |

Recife, Cabanga, Soledade, Santo Amaro, Sédo Jas&hdS, Bog

Vista, Paissandu, Ilha Joana Bezerra, Santo Antihiado Leite.

DS 1

Torredo, Ponto de Parada, Rosarinho, Porto da kéad&undao
Cajueiro, Encruzilhada, Beberibe, Hipédromo, Agu#,FPeixinhos
Bomba do Hemetério, Campina do Barreto, Arruda, @arGrande

Alto Santa Terezinha, Linha do Tiro, Dois Unidos.

DS 1l

Poco da Panela, Derby, Monteiro, Tamarineira, Gragsspinheiro
Alto do Mandu, Casa Amarela, Aflitos, Casa Fortggrr@amirin,

Apipucos, Jaqueira, Santana, Sitio dos Pintos, [DD&os.

DS IV

Cidade Universitaria, Engenho do Meio, Madalenarz¥a, Torrbes

Torre, lputinga, Prado, Zumbi, Cordeiro, llha ddiRe Caxanga.

DSV

Cacote, Mangueira, Bongi, Mustardinha, Curado, Bantin, Jardim
Séao Paulo, Areias, Sancho, Barro, Estancia, Tejpagueiral, Jiquid

Toto, Afogados.

DS VI

Brasilia Teimosa, Ipsep, Pina, Boa Viagem, Imbiréoe

DS Vil

Corrego do Jenipapo, Nova Descoberta, Alto José HRioho,
Mangabeira, Alto José Bonifacio, Vasco da Gama,aXeita, Brejo da
Guabiraba, Passarinho, Guabiraba, Pau Ferro, BeeReberibe, Morrg

da Conceigao.

DS Vil

Cohab, Ibura, Jordao.

Fonte Recife (2014).

28
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Figura 4 - Mapa da cidade do Recife, dividido em Bistritos Sanitarios de Saude, 2016.

LEGENDA
Distritos Sanitarios
DS-01
DS-02

DS-03
DS- 04
DsS-05
DS- 08
Ds-07
DS-08

Fonte: Recife (2016).

A politica de controle da TB desenvolvida pelar8e&gia de Saude do Recife tem
como diretriz a descentralizacdo das acbes parterecé® basica, tendo como eixo o
desenvolvimento das acfes pelas equipes de saudendba e equipes de agentes
comunitérios de saude. Assim, as unidades de atdrdsica constituem a porta de entrada do
usuario no sistema de salde e sao responsaveismelminhamento dos pacientes a rede de
referéncia em cada DS, quando necessario. As a@gwsevencdo e controle da TB no
municipio também s&o desenvolvidas pelo Progran@otérole de Doencas Negligenciadas
(SANAR Recife).

O municipio possui uma rede ambulatorial espeedh constituida por oito
pneumologistas, distribuidos nos DS que oferecqrorteie atendimento aos casos de TB de
maior complexidade (Quadro 2).
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Quadro 2 - Distribuicdo de Pneumologistas por Distto Sanitario de Salde. Recife, 2016.

Distrito Unidades Executantes Profissionais

DS | Pol. Gouveia de Barros 1

DS I Pol. Saloméao Kelner 1

DS llle VI Pol. Albert Sabin 1
Pol. Clementino Fraga 1

DS IV Pol. Lessa de Andrade 1

DSV Pol. Agamenon Magalhdes

DS Vie VI CS Ver. Romildo Gomes 1
Policlinica do Pina 1
Total de Profissionais 8

Fonte: Recife (2016).

Cada Equipe de Saude da Familia possui em meéedsaAges, sendo cada um
responsavel por cerca de 200 familias, as quasndeer visitadas mensalmente. Em relacdo

ao controle da TB as acdes dos ACS seguem adabigefirevistas pelo PNCT.

5.3 Populacgéo de Estudo

A populacdo de estudo foi composta por ACS quenatonas USF registradas no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saud#eetds nos oito DS do Recife, em 2016.
A tabelal apresenta o quantitativo e a distribuigd® ACS segundo DS no Municipio do

Recife, no ano de 2016.

Tabela 1 - Namero de unidades de saude da familide equipes e de ACS, segundo Distrito
Sanitario de Saude. Recife, 2016.

DS N° de USF N° de ESF N° de ACS existentes
I 10 16 98
Il 20 46 272
1 6 6 36
\Y 20 40 216
\ 17 33 193
VI 11 27 136
Vi 19 46 237
VI 23 55 321
TOTAL 126 269 1.509

Fonte: Recife (2016).
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5.4 Céalculo da Amostra e Plano Amostral

O calculo do tamanho da amostra foi realizadozatildo o modulo STATCALC do
Programa EPI INFO, versao 6.04, e com base nosnsegyarametros: frequéncia esperada
do evento de 50%, erro amostral de 5% e IntervaldCdnfianca 95%, obtendo-se uma
amostra estimada de 306 ACS. Considerando-se uwereal de perdas de 30%, devido a
recusa, licenca e desvio de funcdo, a amostraladkéoi de 390 ACS.

Foi realizada a estratificacdo da amostra, sent'onanho dos estratos proporcional
ao numero de ACS por DS. A amostragem foi por aanglado, onde os conglomerados séo
as ESF. A selecdo dos conglomerados (ESF) fozeatdi por meio de sorteio aleatério com
probabilidade proporcional ao nimero de ACS emgamDS, para garantir que a amostra
fosse equiprobabilistica. Apés a selecdo da ESfestos ACS pertencentes a equipe foram
selecionados para participar da coleta de daddsab&la 2 apresenta o quantitativo de ACS
em atividade no periodo do estudo, o numero de E®Rglomerados) sorteados e a

distribuicdo da amostra de ACS segundo DS.

Tabela 2 - Distribuicdo de frequéncia (absoluta egycentual) dos ACS em atividade, n° de
equipes sorteadas, e da amostra de acordo com DigirSanitario de salde. Recife, 2016.

Distrito ~ Total de ACS (%) N° ESF sorteadas Amostra
I 98 (6,5) 5 25
Il 272 (18,0) 12 70
1 36 (2,4) 2 9
\Y 216 (14,3) 10 56
Vv 193 (12,8) 8 50
VI 136 (9,0) 6 35
VII 237 (15,7) 10 61
VIl 321 (21,3) 14 83
Total 1.509 (100) 67 390

Fonte: A autora.

5.5 Critérios de Exclusao

ACS que por algum motivo ndo estavam desempenhauraofuncdes no periodo do

estudo (licenca ou desvio de funcao).
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5.6 Coleta dos Dados

A coleta de dados foi realizada por uma equipe ostappela pesquisadora e duas
estudantes de enfermagem, previamente capacitadasapaplicacdo do questionario. A
capacitacao da equipe de campo compreendeu unaagtéa sobre TB, nocdes sobre ética
em pesquisa, apresentacdo do estudo, aplicacdoednoTde Consentimento Livre e
Esclarecido (TCLE), aplicacéo pratica do questimnatilizado, e formas de abordagem para
realizar a entrevista.

De posse da Circular Interna emitida pela Seceet&xecutiva de Gestéo do Trabalho
e Educacdo em Saude do Recife, a pesquisadora m@mapanos oito DS para que as
coordenadoras de Educacédo em Saude dos DS tomeigsem e informassem as USF sobre
a realizacao do estudo. A coleta de dados foizasd nas USF entre Maio e Julho de 2016.
Inicialmente a equipe entrava em contato telefosmm a enfermeira da unidade de saude
para o agendamento das entrevistas. A abordageiregistas dos ACS foram realizadas nos
dias das reunifes administrativas semanais dasou®m horarios previamente agendados.

Antes da aplicacdo do questionario e entrevistagente comunitario de saude foi
esclarecido sobre os objetivos do estudo e a idpce de sua contribuicdo para 0 mesmo e,

em seguida, convidado a ler e assinar o TCLE, (digén).

5.6.10 instrumento de coleta dos dados

O questionario (Apéndice B) foi composto por questfechadas e abertas, as quais
foram divididas em quatro blocos: relativos aosodademogréficos e ao trabalho; dados
sobre o conhecimento; sobre as atitudes, e pr&maglacdo a TB pulmonar. O instrumento
foi elaborado com base no Manual da Organizacdo dMunde Saude (OMS) para
desenvolvimento de estudos CAP sobre tuberculagdicado em 2008, com o propésito de
apoiar pesquisadores e gestores no desenvolvimeéatgpesquisas (ORGANIZACAO
MUNDIAL DE SAUDE, 2008). A confeccdo do questiormatambém teve por base a cartilha
de “Tuberculose informacgfes para ACS”, publicadt pdinistério da Saude (BRASIL,
2001). Apds sua elaboracéao, o instrumento foi adlalpor especialistas da area que emitiram
sugestdes em relacdo a estrutura e contetdo,dangem aplicacao.

As questbes relativas ao conhecimento foram corapopbr 15 questbes auto-
aplicaveis sobre os principais sinais e sintonrasarnento, diagnostico, cura, abandono do

tratamento, e tratamento diretamente observado JTBQrimeira e segunda questdes nao
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foram pontuadas por néo terem relevancia para beoimento do ACS. As demais foram

pontuadas com valores entre 1 e 2 pontos, depeadintelevancia da pergunta para o bom

conhecimento sobre TB pulmonar dos ACS, baseandoaseCartilha de Tuberculose

informacdes para ACS, conforme mostra o Quadro 3.

Quadro 3 - Questdes sobre conhecimento dos ACS asuespectivas pontuagdes.

Questdo 1: Como acha que esta o problema da TBin@ipio Nao pontuadd
Questédo 2: De onde obtém informacdes sobre TBeicdimente N&o pontuado
Questédo 3: Definicdo sobre TB 1 ponto
Questao 4. Como uma pessoa pode pegar TB 2 ppntos
Questdo 5: Qual principal sintoma 2 pontos
Questao 6: Quem pode ser considerado os contatssdale TB 2 pontgs
Questao 7: Como uma pessoa pode se prevenir da TB pont@s
Questdo 8: Como prevenir que pessoa infectada erdftavadoecer de 1 ponto
B

Questao 9: Como uma pessoa com TB fica curada ntb po
Questdo 10: Qual a duracao do tratamento para TB pontb
Questdo 11: Qual principal exame realizado pardirooer o casq 1 ponto
suspeito de TB

Questdo 12: Como verificar se a crianga tomou BCG por2os
Questdo 13: Como se considera que o0 paciente af@ndo 1 ponto
tratamento

Questéo 14: Vocé sabe o que é TDO 1 ponto
Questdo 15: Quais beneficios que o TDO pode tezpaciente 1 ponto
Pontuacdo maxima 18 pontos

Fonte: A autora

As questbes sobre atitudes compreenderam cincddggeauto aplicadas e néo foi

atribuido valores (Quadro 4). Essas questdes foetativas aos sentimentos e impressdes do

agente comunitario de saude em relacdo a doertgeeram por base o Manual CAP sobre
tuberculose da OMS (ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDEQQ8).
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Questao 1: Vocé acha que pode pegar TB.

Questao 2: Se sim, por qué.

Questao 3: O que voceé sentiria se tivesse TB.

Questao 4: Qual o seu sentimento mais forte emgaelas pessoas com TB.

Questdo 5: Em sua area, como uma pessoa que teerdBnente é

tratada.

Fonte: A autora

As questbes sobre as praticas compreenderam umevistat com 10 questdes, que

foram construidas com base nas ac¢bes da rotinalolmihio do ACS, conforme recomendado

pelo PNCT. Desse total, apenas cinco foram pongjamsn escores de valores semelhantes

dependendo da relevancia da pergunta para o dégiemmoto das boas praticas dos ACS na

comunidade (Quadr).

Quadro 5 - Questdes sobre as praticas dos ACS e suiaspectivas pontuacdes

Questao 1: O que vocé faz para detectar casos devbB area.

2 pontos

Questao 2: O que vocé faz quando identifica um saspeito de
TB.

2 pontos

Questdo 3: Atualmente, existem pessoas em tratarpara TB na

sua area de abrangéncia.

N&o pontuado

Questao 4: Se sim, quantos casos N&o pontuado
Questdo 5: Como vem sendo feito o acompanhamento?2 gontos
tratamento dos casos na sua equipe.

Questdo 6: Pacientes em TDO, quantas vezes pomaewmaé 2 pontos

realiza o TDO.

Questédo 7: O que vocé faz com os contatos de dasbB. 2 pontos

Questado 8: Quais orientacdes vocé geralmente aemdigz pacientgsN&do pontuado

de TB e seus contatos.

Questao 9: Com que frequéncia vocé realiza atieslatiucativas

sobre TB na sua area.

N&o pontuado

Questdo 10: Quando foi a ultima vez que realizowidaide

educativa para a comunidade sobre TB

N&o pontuado

Pontuacdo Maxima

10 pontos

Fonte: A autora.
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ApoOs a aprovacdo do projeto pelo Comité de EticaPesquisa, o instrumento foi
testado em estudo piloto com 10 ACS que néo fapame da amostra, para a adequagao das
perguntas e compreensdo do seu conteudo pelos ASS. as correcdes e adaptacdes foi
realizado um segundo estudo piloto com 10 ACS gueém nao faziam parte da amostra

para correcoes finais e ajustes do instrumento.

5.7 Definicao de termos

a) Conhecimento: refere-se ao conhecimento e a comgiieesobre a doenca, como
por exemplo, sinais e sintomas, transmisséo, pg@eenvulnerabilidade dos
individuos, diagnostico, tratamento, prevencédo,acusbandono, (SANTOS;
CABRAL; AUGUSO, 2011). Classificado de acordo comuadro 3;

b) Atitudes: referem-se as opiniées, sentimentosligpesicdo a crencas em relacao
a transmissdo da doenca, (SANTOS; CABRAL; AUGUSP011). Como por
exemplo, o sentimento que ele teria, caso con&rasfoenca, e 0 seu sentimento
em relacdo as pessoas com TB. Classificado deacord o quadro 4;

c) Praticas: refere-se as formas como os ACS denammsseu conhecimento e
atitudes por meio de suas acdes (SANTOS; CABRAL;GAISTO, 2011).
Visando executar as acdes pertinentes ao conteoleiltbrculose recomendadas
pelo PNCT, como por exemplo, quais acfes sao agldszem relacdo ao controle
da TB durante suas visitas; se realiza atividadasativas. Classificado de acordo
com o quadro 5.

5.8 Variaveis do Estudo

5.8.1 Variaveis dependentes

Foram considerados o conhecimento, as atitudes @raticas dos ACS sobre
tuberculose pulmonar.

5.8.1.1 Conhecimento sobre TB (satisfatorio e is&brio).

Os valores dos escores para cada questao varia ket 2 pontos, dependendo da

relevancia da pergunta para o conhecimento e h@disgs de saude relativas ao problema



36

(Quadro 3). A pontuagdo méaxima, correspondente&olde acertos, foi igual a 18. O critério
para correcao foi a cartilha do MS sobre “Tuberselimformacdes para ACS”. Definiu-se um
ponto de corte de 15 acertos, considerando-se &rdédacertos dos ACS, obtendo-se um
percentual de 80% de acertos como conhecimentsfaatio. Assim, conhecimento foi
classificado como satisfatério quando o total deoess era igual ou maior a 15 e
insatisfatério, quando fosse 15 ou menos.

5.8.1.2 Atitudes sobre TB

As cinco questbes relativas aos sentimentos e 8sfes do agente comunitario de
saude em relacdo a doenca, (Quadro 4), foram thessern termos numericos e percentuais, e

tiveram por base o Manual CAP sobre tuberculogerdanizacdo Mundial de Saude (2008).

5.8.1.3 Praticas sobre TB (adequada e inadequada)

Das 10 questdes, apenas cinco foram pontuadas smrnee de valores semelhantes
(Quadro 5). A pontuacdo maxima correspondente #0166 acertos foi igual a 10. Os
critérios para correcdo foram baseados na cauithd!S sobre “Tuberculose informacdes
para ACS”. Definiu-se posteriormente, um ponto ddecde 8 acertos, considerando-se a
média de acertos dos agentes comunitarios, obt@mdoa percentual de 80% como praticas
adequadas, e abaixo como inadequadas. Assim, asapréoram consideradas adequadas

guando o total de escores era igual ou maior geeradequada quando fosse abaixo de 8.

5.8.2 Variaveis independentes

As variaveis independentes foram categorizada®ooe demostrado no (Quadro 6).

Quadro 6 - Categorizacdo das variaveis independerste

(Continua)
Variavel Categorizagéo
Sexo Masculino.
Feminino.
Idade Em anos
Escolaridade Ens. Fundamental.

Ens. Médio incompleto.
Ens. Médio completo.
Ens. Superior incompleto.
Ens. Superior completo.
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Quadro 6 - Categorizacdo das variaveis independergte
(Concluséo)

Variavel Categorizagéo
Tempo de trabalho na equip&m anos
como ACS
N° de familias que é responsavel Em nlimeros.
Grau de satisfacdo com o trabalhbotalmente insatisfeito.
como ACS Razoavelmente insatisfeito.
Razoavelmente satisfeito.
Satisfeito.
Muito satisfeito.
Se recebeu treinamento sobre TB  Sim.

N&o.
Ha quanto tempo recebeu | &emanas.
altimo treinamento Meses.
Anos.

Nos ultimos 5 anos quantas vezdsenhuma vez.
recebeu treinamento para TB Uma vez.

N° de vezes.
Qual desses cursos vocé receb@urso introdutorio.
informacdes sobre TB Treinamento em servico.

Nos dois cursos acima.
Outros. Quais?

Fonte: A autora

5.9 Plano de Analise

Os dados foram digitados e analisados utilizandagrama EPI INFO, versao 3.5.4.

Inicialmente realizou-se a analise de consistéadarrecao dos erros de digitacdo do
banco de dados. Em seguida, foi realizada a arddiséistribuicdo de frequéncia absoluta e
relativa (%) das caracteristicas demograficas dralmalho da populacdo de estudo para
caracterizacdo da amostra.

Estimou-se a frequéncia de conhecimento satista®se analisou a associacdo com
as caracteristicas estudadas (sexo, idade, eslemlaritempo de servico, treinamento prévio,
e por distritos sanitarios). Igualmente, analiseua associacdo do nivel de satisfacdo no
trabalho com caracteristicas dos ACS (numero ddiéantempo de trabalho e escolaridade).
As diferencas foram testadas utilizando o teste-q@adrado de Pearson, a um nivel de
significancia de 5% (p <0,05).

A frequéncia (numero e percentual) das atitudesadas pelos ACS foram descritas.

Quanto as praticas, inicialmente verificou-se aquéncia das respostas.
Posteriormente foi realizada a andlise bivariada mtaticas adequadas com conhecimento
satisfatorio sobre TB, escolaridade, tempo de tnab#reinamento prévio, e tempo do dltimo
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treinamento. Essas associa¢cfes foram igualmenéeléssutilizando o teste Qui-quadrado de
Pearson, a um nivel de significancia de 5% (p 0,05

5.10 Consideracgdes Eticas

O projeto foi enviado a Secretaria de Saude dof®emde foi analisado e concedido
a Carta de Anuéncia (Anexo A). Posteriormente depwofoi enviado para avaliagcdo do
Comité de Etica em Pesquisa do Centro de PesqgigauAMagalhdes, FIOCRUZ, onde foi
aprovado em 14 de abril de 2016, CAAE: 5231731860D(%190 (Anexo B).

A Secretéria Executiva de Gestdo do Trabalho e &gdieccem Saude do Recife emitiu
Circular Interna para os oito distritos sanitami@ssaude autorizando o desenvolvimento da
pesquisa (Anexo C). As atividades somente tiveramgia apos aprovacdo conforme
preconizado pela resolucao de n°466/12 sobre masqovolvendo seres humanos.

Os participantes do estudo foram informados dostiwbs da pesquisa, ressaltando
que eles poderiam a qualquer momento, desistiradicipacdo sem que isto resultasse em
qualquer tipo de 6nus e preservando o sigilo datidiede dos mesmos, e que também seria
garantido o sigilo das informagdes por eles replassas entrevistadoras. Todos os ACS,
participantes do estudo, assinaram o Termo de Gomsmnto Livre e Esclarecido (TCLE)
antes de responderem o questiondrio e a entrefAgt@ndice A).
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6 RESULTADOS

Nas 67 equipes de saude sorteadas havia 401 AQ&ee(média de 6 ACS por
equipe), destes 385 (96%) foram entrevistados (@%9 constituiram perdas: 4 por recusas e
12 devido a auséncia no momento da visita a USFalklela 3 apresenta a distribuicdo de

frequéncia dos ACS elegiveis e entrevistados delaamm DS.

Tabela 3 - Nimero de ACS elegiveis e entrevistadssgundo Distrito Sanitario de
Saude. Recife, Pernambuco, 2016.

Distrito NCelegiveis n° (%) entrevistados

I 30 28 (93,3)

Il 72 68 (94,4)

11 11 9 (81,8)

v 60 56 (93,3)

Vv 48 48 (100,0)

VI 36 34 (94,4)

VIl 60 59 (98,3)

VI 84 83 (98,8)
Total 401 385 (96,0)

Fonte: A autora

Com relacéo as caracteristicas demograficas ddgudmude estudo, 87,5% eram do
sexo feminino, 66% tinham 40 anos ou mais de idate uma média de 43 anos, possuia
ensino médio completo (67,8%), e (16,3%) ensin@sapcompleto. Com relagdo ao tempo
de trabalho na funcdo como ACS, aproximadamentadaed®d9,6%) tinha entre 10 e 19 anos
de atuacdo, e mais de 20% desempenhavam a fun@loamés ou mais (Tabela 4).

Quanto as caracteristicas do trabalho, mais de él@tesponsével por mais de 150
familias. Um total de 99 (24,2%) tinha mais de #f@ilias sob sua responsabilidade. Quase
70% informaram nao esta acompanhando casos de Midpar no momento da entrevista,

entre aqueles que acompanhavam 116 (93%) tinhauwiois casos na microarea (Tabela 4).



Tabela 4 - Caracterizacdo demografica e relativa adrabalho dos ACS. Recife,

Pernambuco, 2016.

Caracteristicas demograficas dos ACS (n=385) NUme(éo)
Sexo

Feminino 337 (87,5)

Masculino 48 (12,5)
Faixa etaria (anos)

18-29 25 (6,5)

30-39 106 (27,6)

40-49 133 (34,6)

+ de 50 121 (31,4)
Escolaridade*

Fundamental 6 (1,5)

Médio Incompleto 7 (1,8)

Médio Completo 261 (67,8)

Superior Incompleto 48 (12,5)

Superior Completo 63 (16,3)
Tempo de trabalho na fungcéao (em anos)**

0-9 97 (25,5)

10-19 189 (49,6)

+ de 20 95 (24,9)
NUumero de familias***

Até 150 63 (16,3)

151-200 202 (52,5)

+ de 201 99 (25,2)
Satisfacdo com o trabalho****

Insatisfeito 47 (12,1)

Satisfeito 289 (75,0)

Muito satisfeito 47 (12,2)
Ha casos de TB em tratamento em sua area

Sim 125 (32,5)

N&o 260 (67,5)
Numero de casos de TB em sua area

1-2 116 (93,0)

3-4 6 (4,8)

+5 3(2,4)

Fonte: A autora
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Nota: *1 ndo informou; **4 ndo informaram; ***21 panformaram; ****3 ndo informaram.

Quanto a participacdo em capacitacdo, mais de Qfesmaram ter realizado
treinamento, dos quais cerca de 50% havia realihadmais de dois ano21,4% dos ACS
receberam treinamento durante o curso introdut@fes treinamento em servico e 51,2% em
ambas as modalidades (tabela 5). Apenas 3,6% fiveamados sobre TB no curso técnico de

ACS. Ao serem perguntados sobre a fonte na quathash informacgbes sobre TB, quase
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60% referiram treinamentos em servico e com colégasabalho, cerca de 40% através de
panfletos e internet, radio e TV (Tabela 5).

Com relacdo a sua impressdo a respeito da gravidaderoblema da TB no
municipio, 278 ACS (72,6%) responderam que eraegra8 (20,4%) que seria um pouco
grave, e 15 (3,9%) nado consideravam o problemaegrapenas 12 (3,1%) ndo souberam
responder (dados ndo apresentados em tabela).

Tabela 5 - Caracterizacdo dos ACS em relacdo a capt@cdo no trabalho. Recife,
Pernambuco, 2016.

Caracteristicas da Capacitacdo ACS (n=358) NUmeréx)
Recebeu treinamento
Sim 355 (92,2)
N&o 30 (7,8)
Periodo que teve o ultimo treinamento (em anos) *
<2 159 (44,7)
2<4 84 (23,6)
+4 103 (29,0)
Tipo de treinamento**
Introdutério 76 (21,4)
Treinamento em Servico 82 (23,0)
Ambas as modalidades 182 (51,2)
Curso técnico ACS 13 (3,6)
Fontes de informacgao sobre TB***
Treinamento em servi¢o 223 (58,2)
Colegas no trabalho 210 (54,8)
Panfletos 175 (45,7)
Internet/radio/TV 169 (44,1)
Igreja (lideres religiosos) familia, amigosinimos 15 (3,9)
Professores 13 (3.4)

Fonte: A autora
Nota: *9 ndo informaram; ** 2 ndo informaram; ***ars de uma resposta possivel.

Analisou-se a associacdo da satisfacdo dos ACRallto com o numero de familias
que sao responsaveis, tempo de servico e escadaridadlouve uma associagdo
estatisticamente significante entre satisfacdo enemor numero de familias (valor de
p=0,046), tendo o maior grau de satisfacdo seioglado ao menor nimero de familias sob
sua responsabilidade. O percentual de insatisfa¢@aeaior entre aqueles ACS com tempo de
servigo entre 10 e 19 anos na profissao (Tabela 6).
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Tabela 6 - Associacao da satisfagdo no trabalho dAE€S de acordo com n° de familias, tempo
de servico e escolaridade, Recife, Pernambuco, 2016

Caracteristicas Satisfacdo no trabalho  Total oMd¢
Sim N&o
N (%) N (%)
Numero de familias 0,046
Até 150 54 (85,7) 9(14,3) 63
151 - 200 183 (90,5) 19 (9,4) 202
+ de 201 78 (80,4) 19 (19,6) 97
Tempo de servico (em anos)
0-9 86 (88,7) 11 (11,3) 97 0,457
10-19 160 (85,5) 27 (14,4) 187
+de 20 86 (90,5) 9(9,4) 95
Escolaridade 0,757
Fundamental e médio incompletol2 (92,3) 1 (7,1)
Médio 228 (88,0) 31 (11,9)
Superior incompleto 43 (89,7) 5(10,4)
Superior completo 53 (84,1) 10(12,2)

Fonte: A autora
Nota: * Qui-quadrado de Pearson.

De um total de 385 ACS, 237 (61,4%) possuiam confegtto satisfatorio sobre TB
pulmonar, ndo se constatando diferencas estatistiti@ significantes do conhecimento
satisfatério com sexox®= 0,00, p= 0,987), faixa etarigd= 4,25, p= 0,235), escolaridade
(x2= 0,07, p= 0,786), tempo de servigge€ 2,15, p= 0,340), treinamento prévio em
tuberculosexX2= 0,59, p= 0,441) e DS de atuacd< 3,58 p= 0,826) (Tabela 7).
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Tabela 7 - Associagcdo do conhecimento satisfatorsmbre TB pulmonar dos ACS de acordo
com caracteristicas demogréficas, tempo de servicireinamento anterior e DS. Recife,
Pernambuco, 2016.

Caracteristicas Conhecimento sobre tuberculose | Totlor de p*

Satisfatério Insatisfatorio

N (%) N(%)

Sexo 0,987
Feminino 208 (61,7) 129 (38,3) 337
Masculino 29 (60,4) 19 (39,6) 48

Idade (anos) 0,235
18-29 15 (60,0) 10 (40,0) 25
30-39 74 (69,8) 32 (30,2) 106
40-49 77 (57,9) 56 (42,1) 133
+ de 50 71 (58,7) 50 (41,3) 121

Escolaridade 0,786

Médio 107 (39,1) 167 (60,3) 274
incompleto/

completo

Superior 41 (36,9) 70 (63,1) 111
incompleto/

Completo

Tempo de servigo (em anos) 0,340
0-9 57 (58,8) 40 (41,2) 97
10-19 124 (65,5) 65 (34,4) 189
+ de 20 55 (57,9) 40 (42,1) 95

Treinamento em TB 0,441
Sim 221 (62,3) 134 (37,7) 355
N&ao 16 (53,3) 14 (46,7) 30

Distrito Sanitario 0,826
I 17 (60,7) 11 (39,3) 28
I 42 (61,8) 26 (38,2) 68
1] 7 (77,8) 2 (22,2) 9
\Y 37 (66,1) 19 (33,9) 56
Vv 28 (58,3) 20 (41,7) 48
Vi 18 (52,9) 16 (47,1) 34
Vil 34 (57,6) 25 (42,4) 59
VIII 54 (65,1) 29 (34,9) 83

Total 237 (61,4) 148 (38,6) 385

Fonte: A autora
Nota: * Qui-quadrado de Pearson.

Com relacdo as atitudes, 374 (97,1%) informaram acreditavam ter risco de

contrair TB. Entre esses, mais de 50% atribuiantratmalno o risco de contrair a doenca
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(Tabela 8). Em relagdo ao seu sentimento caso aiesgr a doenca, a maioria referiu
preocupacgao (46,5%), seguido por indiferenca ouse@dir nada (27,7%), surpresa (6,8%),
tristeza (6,3%), vergonha e constrangimento (5,7&)medo (5,5%). Quanto ao seu
sentimento em relacdo aos pacientes com TB, a rpaite referiu compaixao e desejo de
ajudar (66,2%), seguida por nenhum sentimento ¢3)),& desejo de manter distancia por
medo de contrair a doenca 13 (3,4%) (Tabela 8)nf@ua percepc¢do sobre a forma como os
pacientes de TB eram tratados na comunidade, read®% informaram que as pessoas Ssao
amigaveis, porém tentam evitar contato com o doent80% relataram acreditar que a

maioria da comunidade apoia e ajuda (Tabela 8).

Tabela 8 - Atitudes dos ACS em relacdo a TB pulmomnaRecife, Pernambuco, 2016.

Atitudes (n=385) N° (%)
Acredita estar sob risco de contrair TB
Sim 374(97,1)
Nao 11 (2,8)
Motivo do risco de contrair TB*
Qualquer um pode pegar 174 (46,3)
Exponho-me durante as visitas 98 (26,1)
Convivo com doentes 40 (10,6)
Tenho contato com pessoas em local fechado 8,8D (
Visito ambientes desfavoraveis 30 (8,0)
Porgue ndo me previno 2 (0,5)
Sentimento, caso contraisse a doer**
Preocupacéao 178 (46,5)
N&o sentiria nada /indiferente 106 (27,7)
Surpresa 26 (6,8)
Tristeza 24 (6,3)
Vergonha/constrangimento 22 (5,7)
Medo 21 (5,5)
Sentimento em relacdo aos doentes de TB
Compaixao e desejo de ajudar 254 (66,2)
Nenhum sentimento 118 (30,6)
Medo de contrair TB/procura manter distancia 3 (34)
Percepcéo de como é tratado um doente de TB em siraa
Com amizade, mas tentam evitar contato 173)44,
A maioria apdia 115 (30,0)
E rejeitada 49 (12,7)
N&o sabe 49 (12,7)

Fonte: A autora
Nota: *2 ndo responderam;**8 n&do responderam.

Em relacéo as praticas desenvolvidas pelos ACSgpdeteccao de casos novos de TB

pulmonar, quase 90% referiram realizar a buscantiensaticos respiratorios (moradores com
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tosse por 3 semanas ou mais), enquanto uma pegrap@cao de 7,5% informou realizar a
busca de pessoas com febre ou sudorese. Sobredataajuando identificava um caso
suspeito, a maioria (83,1%) informou encaminhaelm® urgéncia a USF de referéncia, um
menor percentual solicita exame de baciloscopigBfB e comunica a enfermeira da USF
3,2% (Tabela 9).

Quando indagados como vinha sendo realizado m@mohamento dos casos de
tuberculose 96,8% relataram que os casos erantdeatzom consultas na propria USF, e
3,2% em consultas em unidade fora do bairro ouitabsfe referéncia. Em relacdo a pratica
de realizacdo do TDO, todos ACS que tinham casoBBdpulmonar em acompanhamento
disseram que faziam, e destes 65 (52%) realizaBad® vezes por semana a visita domiciliar
ao paciente. No que diz respeito aos contatos 82@éatam e encaminham os mesmos a
USF (Tabela 9).

Quanto as orientacbes sobre TB fornecidas aos mesiee familiares, as mais
frequentemente informadas foram sobre a forma teode tomar a medicacao 66,5%, sobre
alimentacdo 59,5%, e sobre medidas preventivascaottos da familia 44,9%. Apenas
31,2% relataram informar aos pacientes sobre adardo tratamento, e 7,8% sobre a coleta
do escarro (tabela 9). Mais de 70% dos ACS infoamagventualmente ou nunca realizaram
atividades educativas sobre TB com o0s pacientefe B0 que realizavam 53% havia
realizado nos ultimos quatro meses até dois araize(d 9).
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Tabela 9 - Caracteristicas das praticas dos ACS s&bTB pulmonar. Recife, Pernambuco, 2016.

Praticas (n=385) N° (%)
Deteccédo de casos de TB em sua microarea
Busca de pessoas com tosse ha mais de 3 semanas 345(89,6)
Busca por pessoas com febre/sudorese 29 (7,5)
Busca por pessoas com perda de peso/diarreia (2,8)1
Conduta ao identificar caso suspeito
Encaminha a USF com urgéncia 320 (83,1)
Solicita baciloscopia 53 (13,8)
Comunica a enfermeira 12 (3,2)
Modalidade de acompanhamento*
Consultas na USF 121 (96,8)
Em unidade fora do bairro/hospital de referéncia (3,3)
Realiza TDO
Sim 125 (100,0)
Nao 0 (0)
Quantas vezes realiza o TDO
1 ou 2 vezes/semana 60 (48,0)
3 a5 vezes/semana 65 (52,0)
Conduta em relacdo aos contatos
Orienta e encaminha a USF 103 (82,4)
Encaminha para exames 17 (13,6)
N&o sabe 5 (4,0)
OrientacOes ao caso de TB e seus contatos**
Como tomar a medicagéo 256 (66,5)
Sobre alimentagéo 229 (59,5)
Medidas preventivas aos contatos da familia ()
Sobre a duracgéo do tratamento 120 (31,2)
Interrupcéo de bebidas alcodlicas e ou tabagism 147 (38,2)
Arejar e limpar a casa/ ter higiene pessoal (287)
Sinais e sintomas de retorno a USF 35(9,1)
Separar utensilios 34 (8,8)
Sobre a coleta de escarro 30 (7,8)
Efeitos colaterais do tratamento 23 (5,9)
Realiza atividades educativas sobre TB
As vezes 221 (57,4)
Nunca 85 (22,1)
Sempre 79 (20,5)
Ultima atividade educativa que realizou sobre TB***
<3 meses 106 (35,3)
< 4 meses <2 anos 159 (53,0)
>2 anos 32 (10,7)

Fonte: A autora. Nota:*ACS com casos de TB,**Magsuma op¢ao possivel, *** 3 ndo informou.
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Um total de 292 (75,8%) ACS realiza praticas addga sobre TB pulmonar, a qual
se associou com conhecimento sobre TB pulmonar,@p8D Escolaridade, tempo de
servigo, treinamento anterior e tempo de realizalfg@a@lltimo treinamento néo estiveram
estatisticamente associado as praticas adequadasvOb-se maior frequéncia de praticas
adequadas entre aqueles com conhecimento saiisfa#n relacdo aqueles com
conhecimento insatisfatorio (65,18érsus50,5%), (Tabela 10).

Tabela 10 - Associacéo das praticas adequadas sobi® pulmonar dos ACS de acordo com
0 conhecimento, escolaridade, tempo de servico, imamento sobre a doenga e tempo do
ultimo treinamento. Recife, Pernambuco, 2016.

Caracteristicas Praticas sobre tuberculose Total lor\da p*
Adequada Inadequada
N (%) N(%)

Conhecimento 0,008*
Satisfatorio 190 (65,1) 102 (34,9) 292
Insatisfatorio 47 (50,5) 46 (49,5) 93

Escolaridade 0,640
Fundamental/ 11 (84,6) 2 (15,4) 13
Médio
incompleto
Médio completo 195 (74,7) 66 (25,3) 261
Superior 86 (95,5) 25 (4,5) 111
incompleto/

Completo

Tempo de servico (em anos) 0,731
0-9 69 (71,1) 28 (28,9) 97
10-19 145 (76,8) 44 (23,3) 189
+ de 20 74 (78,8) 20 (21,2) 94

Treinamento em TB 0,281
Sim 271 (76,3) 84 (23,7) 355
N&o 21 (70) 9 (30) 30

Tempo treinamento (em anos) 0,342
<2 147 (78,6) 40 (21,4) 187
2a4 60 (70,5) 25 (29,5) 85
>4 61 (74,4) 21 (25,6) 82

Fonte: A autora
Nota: *Qui-quadrado de Pearson
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7 DISCUSSAO

Os resultados do estudo mostraram que a maioridA@& era do sexo feminino,
possuia mais de 40 anos de idade, tem ensino m@dhpleto, e exercem a funcdo ha mais de
10 anos. A maior parte informou estar satisfeitan @>seu trabalho, tendo o maior grau de
satisfac@o se relacionado ao menor niumero de &mrdbb sua responsabilidade. O elevado
nivel de conhecimento dos ACS do Recife sobre TBnpoar independe do grau de
escolaridade, tempo de servico e realizacdo deatreinto anterior sobre a doenca. Com
relacdo as praticas, a grande maioria dos ACSiuedacaminhar a USF os moradores que
apresentam tosse por trés semanas ou mais. Entreeomformaram possuir casos de TB
pulmonar em tratamento na sua microarea, aproximewi@ metade informou realizar o
TDO de 3 a 5 vezes na semana. Todavia se obsenmwma pequena parcela dos ACS
informou fornecer orientagdes sobre a coleta daresce realizar atividades educativas
relativas a TB com frequéncia. A maioria dos ACSetlwolvia praticas adequadas, ou seja,
conforme recomendado pelo PNCT, as quais estivassociadas significativamente com o
conhecimento satisfatorio sobre TB pulmonar.

Concordando com os resultados obtidos por Dagttad (2011), no Rio Grande do
Norte; Crispimet al (2012) e Ramdohr Sobrintet al (2013), no estado de S&o Paulo, e
mais recentemente Rochtal (2015), no estado de Minas Gerais, a maioriaAdoS (90%)
era do sexo feminino, sendo esse resultado conepatim a forte tendéncia de feminizacao
da forca de trabalho no setor saude no Brasil. Eedeetem ocorrido desde a antiguidade e
reflete o papel da mulher nos cuidados a saude (VWHRNGER et al, 2010). A faixa etaria
predominante dos ACS foi 40 anos ou mais de idedlecordando com o perfil dos ACS
encontrado nos estudos de Afaray e Hilasaca (28h2)ima, no Peru, e Rocledal (2015),
em Belo Horizonte, Minas Gerais, que também venifim a predominancia desta faixa etaria
nos seus estudos.

Observou-se um elevado nivel de escolaridade est®CS do Recife, onde 67,8%
possuia segundo grau completo, e cerca de 20%oesigderior completo, escolaridade muito
superior a exigida pelo MS, que estabelece o erfsmiamental como escolaridade minima
para se ingressar no cargo (BRASIL, 2002).

O tempo de atuagcdo da maioria dos ACS foi suparidtO anos, denotando a
experiéncia dos profissionais, fato também evidelwinos estudos de Danttsal (2011),
em Natal, no Rio Grande do Norte, Crispatnal (2012), em Ribeirdo Preto, Sdo Paulo, e

Rochaet al (2015), em Belo Horizonte, Minas Gerais. Essésras concluem que o tempo
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de atuacdo prolongado na fungdo promove um bonulrdos ACS com as familias e
proporcionam o respeito desses profissionais naiomade onde atuam.

Em relacéo as caracteristicas do trabalho dos A@tatou-se que a maioria (77,7%)
possuia mais de 150 familias sob sua responsal@lidsendo este numero superior ao
considerado adequado pelo MS na Portaria 648/2006¢Be estabelece a Politica Nacional
da Atencdo Baésica, e cita um numero de até 150iésnoiu 750 pessoas por ACS. Resultado
semelhante foi verificado por Rocle al (2015) entre ACS de Belo Horizonte, Minas
Gerais, onde aproximadamente 80% eram respong#leiscompanhamento de mais de 150
familias.

Apenas 10% dos pesquisados informaram estar ieseis com a funcéo
desempenhada, tendo esta insatisfacdo se relacioaad maior numero de familias
acompanhadas. Esse resultado demonstra o efe@biviego nimero excessivo de familias
na satisfacdo com o trabalho, e consequentementissempenho de suas préaticas cotidianas
(WAI; CARVALHO, 2009). O maior numero de familiasasiona, muitas vezes, um nimero
excessivo de moradores com diferentes agravosuais demandam atividades e cuidados
especificos de diferentes programas, resultando sefrecarga de trabalho (WAI;
CARVALHO, 2009). Estudos qualitativos mostraram qusatisfacdo no trabalho dos ACS se
reflete nas praticas desses profissionais, gersesldtados desejados ou ndo na comunidade
em que atuam (ANDRADE, 2011; BRAND; ANTUNES; FONTAN2010). Oliveiraet al
(2010) estudando ACS no municipio de Teixeira, tado da Paraiba, destacou as
dificuldades no trabalho em equipe, o ndo reconiaaio dos gestores com o seu trabalho, e
as condi¢cdes socioecondmicas desfavoraveis dadligandomo fatores limitantes da
satisfacdo desses profissionais. Por outro ladesaapdo numero excessivo de familias sob
responsabilidade dos ACS de nosso estudo, valalt@assiue a maioria (cerca de 90%)
informou estar satisfeita com o seu trabalho.

Em nossa populagéo de estudo, a maioria (90%)iudtar recebido treinamento em
servico sobre TB, dos quais mais da metade inforteowcorrido ha dois anos ou mais.
Igualmente, cerca de 60% dos ACS informaram queludrn informacdes sobre a doenca em
treinamento no servico e de colegas no trabalhwgie de 40% através de panfletos, internet,
radio e TV. Entre os ACS que foram capacitadosnedalidades mais citadas foram o curso
introdutério e treinamento em servico especializadoatendimento de casos de TB. Esses
dados sdo semelhantes aos encontrados por Roethg2015), em Belo Horizonte , Minas
Gerais, onde verificaram que quase 70% dos ACShagebido treinamento ha mais de dois

anos. O MS, por meio da Politica Nacional de Edimeéermanente na Saude, estimula o
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processo de construcdo da aprendizagem a partiordgecimento e dos saberes prévios dos
sujeitos, articulados aos problemas vivenciadosratmalho, levando-se em consideragao as
especificidades regionais (BRASIL, 2014). Destazaamnda o fato de ser a educacao
permanente dos profissionais uma das principaisatégias para prevenir, detectar
precocemente, obter boa adeséo e resposta aodrdtados casos de tuberculose (SOWIA
al., 2015). Necessitando ser esta prética estimuladalementada no municipio estudado.

Estudos indicam a associacdo entre o conhecinsotice TB e a realizacdo de
treinamento, sendo assim facilitadora de boas gasatcomunitarias (GIZAW; ALEMU,;
KIBRET, 2015). Hashim, Kubaisy, Dulayme (2003) maque, e Facanhat al (2009) em
Fortaleza, Cear4, nos seus estudos concluiram tyeenamento e a sensibilizacdo da equipe
de saude levam ao aumento da deteccdo de casdd. @armTnosso estudo, o longo periodo
decorrido entre o treinamento e o periodo de estellosua maioria superior ha dois anos,
pode interferir negativamente nas praticas deseilad pelos ACS na comunidade.
Considerando que equipes de saude bem treinadsthrailadas favorecem o aumento da
deteccdo de casos de TB pulmonar e, consequentneenbntrole da doenca, a formacgao
continuada dos ACS torna-se uma importante acéer argplementada e aperfeicoada no
municipio.

Mais de 60% dos ACS possuiam conhecimento satigfatdbre TB pulmonar, ndo se
verificando diferencas estatisticamente signifieanguanto ao sexo, idade, escolaridade,
tempo de servico, treinamento prévio e DS. Resodtate estudos como o conduzido por
Hasmim, Kubaisy, Dulayme (2003), no Iraque, e GizaAvemu, kibret (2015) na Etiopia,
verificaram que o conhecimento satisfatorio solBes& associou com o tempo de trabalho, e
por Macielet al. (2008); Rochat al (2015) no Brasil, onde também foi verificado assgao
semelhante.

Essa elevada proporcdo de ACS com nivel de conkatinsatisfatorio sobre TB
pulmonar contribui para a melhoria da qualidade glasicas desempenhadas, tendo esse
resultado concordado com estudos recentes readizaolcambito internacional e nacional.
Bristow et al. (2011), na Africa do Sul, encontrou um percentl&l70,8%, enquanto que
Temesgen e Demissie (2011), e Gizaw, Alemu, ki(@@15), ambos na Etidpia, observaram
gue mais de 60% dos ACS possuiam bom nivel de conéeto. No Brasil, Macieét al
(2008), estudando ACS na cidade de Vitoria, EspB8&into, observaram que 56,4% tinham
conhecimento satisfatério, enquanto Roehal (2015), em Belo Horizonte, Minas Gerais,

constatou que 81% dos ACS tinham conhecimentdati®s sobre TB.
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Apesar de um percentual importante dos ACS do Reerem apresentado nivel de
conhecimento satisfatério sobre TB pulmonar, dess&aco fato de que cerca de 40% dos
ACS possuem conhecimento insatisfatorio sobre agéggortanto, um contingente elevado
de profissionais. Essa consideravel parcela de édds nivel de conhecimento insatisfatorio
pode ter repercussdes negativas na qualidade ggrtecas, como a demora na identificacao
de casos novos, manejo inadequado do tratamentpadientes, os quais podem se refletir
nos indicadores locais em relacdo a TB pulmonar.

Esse alto percentual de ACS com nivel satisfatdeoconhecimento sobre TB
pulmonar contrasta com as baixas taxas de curavadss taxas de abandono e mortalidade
observadas no municipio e demonstram que fatooes) ©s relativos a gestdo do programa,
deficiéncias nas acbes de educacédo continuadasfalis atividades de supervisdo no ambito
local, dentre outros, influenciem de forma maissiea os indicadores do Programa.

O elevado nivel de escolaridade entre os ACS ddfdReéo se relacionou com
conhecimento satisfatério sobre TB pulmonar. Difegados resultados encontrados em nosso
estudo, Rocha&t al (2015) em Belo Horizonte, Minas Gerais, verificgue os ACS que
possuiam segundo grau completo ou nivel superresaptaram nivel de conhecimento sobre
TB acima da mediana para o grupo. Os resultadososleo estudo podem ser interpretados
como um fato positivo, pois mostra que o conhectmesatisfatério sobre TB ocorreu
independentemente do nivel de escolaridade do ACS.

Surpreendentemente, o conhecimento satisfatorlwresa tuberculose pulmonar
também ndo se associou a realizacdo de treinamestasmido este resultado em desacordo
com o encontrado por Bristoet al (2013) na Africa do Sul, Gizaw, Alemu, kibret (&) na
Etiopia, e Rochat al (2015) em Belo Horizonte, Minas Gerais. Poroldado, vale salientar
que a comparabilidade desses resultados € compdandetvido a falta de informacdes sobre
o tipo de treinamento, a carga horaria, os temasdaldos sobre TB nas capacitacdes
realizadas, em ambas as populagbes. Também n&possivel se comparar o grau de
dificuldade das perguntas em ambos os instrumemptiasados na coleta dos dados, fatos que
podem ter interferido nos resultados.

Com relacédo as atitudes, quase todos ACS referaremeditar estar sob o risco de
contrair a tuberculose e mais da metade informoal gpderia contrair TB devido a sua
atividade de trabalho. Esses resultados chamaengé&at aos riscos ocupacionais inerentes a
atividade do ACS e ao maior risco desses profiagsoem contrair TB e outras doencas
transmissiveis quando comparados a populacdo gerdiprme verificado por Nascimento

(2009) em estudo conduzido no Rio de Janeiro. Bodset al. (2009), em Cachoeira do
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Itapemirim, e Rogéri@t al. (2015), em Vitéria, ambos no Espirito Santo, vesifam maior
risco de infeccao tuberculosa entre ACS que posscésos de TB em sua area.

Em nosso estudo, cerca de 30% dos ACS informarassupocasos de TB em
tratamento na sua microarea, dos quais mais dep®8%uia entre 1 ou 2 casos. Considerando
0 risco ocupacional da atividade do ACS de acomgraehto de casos de TB, torna-se
importante capacita-los sobre as medidas de biosmsga visando prevenir a infec¢cdo, como
0 uso de lenco pelo paciente ao tossir, contato @@aciente em ambiente arejado e uso de
mascara N95, se necessario (BRASIL, 2011). Adi¢tineate, sugere-se que a gestdo inclua a
prova tuberculinica nos examasimissionais e periddicos e, entre 0os nao vacinaaos
vacinacdo BCG (ROGERI& al, 2015).

A preocupacao, caso contraisse tuberculose, fa@ntinsento mais frequentemente
relatado pelos ACS, resultados diferentes dos éramos por Mushtagt al (2011), em
estudo com ACS no Paquistdo, cujo principal foigeeha (83,0%) e por Sérgio Junior,
Oliveira e Marin-Léon (2013) em estudo CAP com d&tg, funcionarios do presidio e
trabalhadores da saude de Hortolandia, Sdo Paudle, overificaram que cerca de 30% dos
trabalhadores referiram medo caso contraisse acdo&mda com relacdo aos sentimentos
dos ACS de nosso estudo em relacdo aos doentedBpronstatou-se que cerca de 70%
referiram compaixdo e desejo de ajudar. Esse semttimpositivo foi semelhante ao
observado por Sérgio Junior, Oliveira e Marin-L€p0i13).

A maioria dos ACS referiu que os portadores de d® tsatados de forma amigaveis
OuU as pessoas apoiam em sua area, denotando e @ibsitiva por parte da comunidade
aos doentes. Porto (2007), analisando as repredestgociais da tuberculose, refere que o
preconceito gera obstaculos a aceitacdo do doeateseguimento do tratamento, 0 que 0s
leva muitas vezes a serem segregados do convivial.shima et al. (2014) estudando o
estigma da tuberculose no olhar dos agentes coaniasitde saude no estado do Rio Grande
do Sul, concluiu haver estigma no processo de doida paciente e que esse comportamento
tinha implicacbes no controle da doenca.

Finalmente, com relacdo as suas praticas, constataue quase 90% dos ACS
informou realizar a busca de moradores com tosgeeltdmenos trés semanas, na deteccao
de casos novos de TB pulmonar, conforme recomengedo MS (BRASIL, 2001),
demostrando as boas praticas por parte dessessofiis no municipio do Recife. Esses
resultados séo distintos dos encontrados por Birdab (2014) entre ACS da cidade de Natal,
que classificou como regular, a busca de sintomatEspiratério na comunidade, e

semelhantes ao encontrado por Scatelial. (2014), em ACS da cidade de Ribeirdo Preto,
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Séo Paulo, que classificou o desempenho dos AG#isea de sintomaticos respiratdrios na
comunidade e nos servigos de saude como satisfattsiudos demonstram que os ACS
necessitam estarem preparados e sensibilizadosgstrear o principal sintoma da TB, pois
esta conduta facilita o diagndstico precoce dogss;aiminuindo as chances de disseminacéo
da infecgdo na comunidade (SILVA; AMARAL, 2011).

Um dado que chamou a atencéo foi o fato de al§@% (cerca de 8%) terem referido
incorretamente que a febre ou sudorese seria oigainsintoma que o levava a suspeitar de
TB pulmonar. Macielet al. (2008) igualmente encontrou em seu estudo condueid
Vitoria, no Espirito Santo, ACS que referiram aréebomo o principal sintoma da doenca,
embora em uma proporgéo bem superior (62,9%) av@mEeno nosso estudo.

Em relacdo a conduta ao identificar um caso susgeitTB pulmonar, pouco mais de
80% dos ACS informaram encaminha-los a USF, estasti® pratica de acordo com as
recomendacgBes do MS (BRASIL, 2001; PROCOPIO, 20@®)anto a solicitacdo de
baciloscopia, uma pequena propor¢ao (13,4%) infarsaicitar o exame em sintométicos
respiratorios durante as visitas domiciliares. Esatica esta em acordo com o recomendado
no municipio do Recife, onde os ACS receberamareanto e foram orientados a realizarem
essa pratica, mesmo ndo sendo essa a conduta relzmaepelo MS a esses profissionais.
Com essa pratica, se pretende diminuir o tempoiatdstico dos casos suspeitos e assim
reduzir o risco de contaminacdo dos contatos. Emmumicipio considerado prioritario,
como o0 Recife, torna-se necessaria a incorporagssad pratica a rotina de visitas
domiciliares pelos ACS, juntamente com 0 provimetd@ insumos necessarios a coleta,
além da capacitacdo continuada dos ACS e superikfipuada pela gestdo municipal.

Ao serem indagados sobre o local no qual os caso$Bdpulmonar da sua area
vinham sendo acompanhados, a quase totalidadeniofogue era através de consultas na
USF. Esse resultado demonstra que o processo dentiedizacdo do acompanhamento dos
casos de TB para a atencdo basica foi bem sucadidRecife. Essas unidades de saude da
familia sdo os servicos mais proximos a residédom pacientes, facilitando o acesso, o
manejo dos casos pelos profissionais e a adestiatamento (BRASIL, 2011; PROCOPIO
2014).

No municipio do Recife, pode-se verificar que tod@S que possuiam casos de TB
pulmonar em acompanhamento disseram realizar TD®g estes quase metade informou
observar a tomada da medicacdo de 3 a 5 vezeep@na como preconiza o PNCT. Fato
semelhante foi relatado por, Roattaal (2015) em Juiz de Fora, Minas Gerais, ao avaliar

conhecimento dos ACS a respeito da TB pulmonas swdidas de controle e o tratamento



54

diretamente observado, verificou que, em relacad@ @O, houve um menor percentual de
acertos, e que apenas 62,2% sabiam que a frequdiméraa para realizacédo da supervisao da
tomada de medicacédo recomendada pelo PNCT é denpelos trés vezes na semana.

Estudos evidenciam que o TDO € a modalidade dm@eohamento ao tratamento
mais efetiva, e tem sido uma das estratégias rewadas pelo PNCT (BRASIL, 2015).
Estudos realizados no ambito nacional e internati@iestaram o maior sucesso do
tratamento, observando-se maiores percentuais rdeecnegativacdo da baciloscopia mais
precoce, fatos relatados por Ibanés e Nivaldo §¢2@13), numa revisao de literatura sobre o
assunto. Ferreirat al (2011), na cidade do Rio de Janeiro, observaraenp@acientes em
TDO tiveram 21% menos chance de abandonar o tratante TB. Por sua vez, o maior
desempenho dos servicos na realizacdo de TDO genmdilada pela disponibilidade de
recursos humanos, materiais, organizacdo intersasdovicos e auséncia do paciente no
domicilio (GONZALESet al, 2008).

Dados oficiais do municipio do Recife no ano de@@pistram percentuais inferiores
a 50% de realizacdo de TDO nos casos novos de Bopar. Desta forma, ha necessidade
de se estimular e oferecer condicbes aos ACS ergasi para a realizacdo desta pratica a
todos os casos de TB pulmonar diagnosticados. iBswmaos ACS necessitam de educacgao
continuada, supervisdo sistematica por profisstorieéinados e sensibilizados sobre a
importancia do TDO, visando o0 aumento das taxasude e reducéo das taxas de abandono,
que em 2014 eram de 56,6% e 12,8%, respectivameatamares em desacordo ao
recomendado pelo MS.

Quanto a vigilancia dos contatos, mais de 80% dGS Anformaram orienta-los e
encaminha-los a USF, porém tal pratica ndo paretar eontribuindo para a efetiva
realizacdo dessa atividade. Segundo dados dandgil@pidemiolégica do municipio, foram
registrados 3.118 contatos de casos de TB em 2@tdm apenas 770 foram examinados
(24,7%) (RECIFE, 2015). Os contatos sdo uma imaptetfonte de infecgéo do bacilo da TB,
necessitando todos serem investigados, tendo dm wiseu reconhecido risco de infec¢do
latente, fontes potenciais de manutencéo da caeeiemnsmissdo da doenca na comunidade
(GAZETTA et al, 2008). Considerando-se o numero de 1.274 caso3Bd pulmonar
notificados no municipio em 2014, seria esperadds rda quatro mil contatos a serem
examinados. Desta forma, necessita-se de ateng@uiaspelos gestores municipais do
Programa de TB onde estimule na equipe de saleaiaacdo e registro de exame de todos

0s contatos dos casos diagnosticados.
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A maioria dos ACS informou n&o realizar ou realiz@masionalmente atividades
educativas sobre TB pulmonar na comunidade. Dadbse essa pratica entre ACS séao
escassos na literatura. Scatairal (2014), em seu estudo com ACS em Ribeirdo P&o,
Paulo, identificou fragilidades na realizacdo deidades de educacdo em saude pelos ACS
na comunidade. Os dados mostram que as atividadeateszas precisam ser implementadas
como rotina no dia a dia do trabalho dos ACS e [siocaeles necessitam de capacitacao, de
supervisao adequada, estrutura fisica e matemalgpaferta dessas atividades nas USF.

As praticas adequadas estiveram associadas aocooeh#& satisfatorio em nossa
populacdo, afirmando a importancia do adequadoemmento na adocdo de boas préticas
pelos ACS. Resultado semelhante foi encontradowgm®oestudos realizados no pais Maciel
et al. (2008); Rochat al. (2015) e no ambito internacional Gizaw, Alemubpii€t ( 2015).

Uma das possiveis limitacbes deste estudo consistéés de memoria, tendo em
vista a dificuldade demonstrada por alguns ACS etordar determinadas informagoes,
particularmente data de realizacdo de cursos, mirdertreinamentos realizados. Para
minimizar o viés de informacdo e evitar constranger ACS, as questdes sobre
conhecimentos e atitudes foram auto aplicadas,amgujue sobre as praticas foram obtidas
por meio de entrevista. Também podem ter ocorriglergéncias nas respostas que foram
coletadas por saberem que determinadas respostam ssipostamente mais aceitaveis.
Quanto ao viés de selecdo, este provavelmente ¢@oeq, pois o processo de selecdo foi
aleatdrio e houve um pequeno percentual de pe@asvel de aceitacdo dos ACS foi muito
bom, a qual se mostrou uma categoria aberta a isasgel sedenta de conhecimento sobre a
TB pulmonar, o que se traduziu pelo pequeno numer@cusas.

Os dados do estudo mostraram elevado nivel de ciomdeto satisfatorio sobre TB
pulmonar na populacdo estudada, o qual esteveiadsaas boas praticas. Esses resultados
contrastam com os indicadores desfavoraveis do aiimi e apontam a necessidade de
melhorar a gestdo do Programa visando a ampliagdd @D a todos os casos de TB
pulmonar, intensificar o exame dos contatos dogeptes, além da realizacdo de atividades
educativas rotineiras com a comunidade, intengificadas acfes de educacado continuada
permanente aos ACS e outros profissionais de saigervisdo efetiva de suas acdes no
nivel local e prover as condicbes para a realizagdobaciloscopia dos sintomaticos
respiratorios pelos ACS.



56

8 CONCLUSAO

No referido estudo CAP dos ACS sobre TB pulmomar, municipio do Recife,
conclui-se que:

a) Cerca de 70% possui mais de 10 anos de trabalfumg@o como ACS.

b) A maioria dos ACS demostrou nivel de conhecimeatsfstorio sobre TB pulmonar,
0 qual se associou as praticas adequadas sobemgado

c) Uma consideravel parcela mostrou preocupacao de &sb o risco de contrair TB
devido as suas atividades de trabalho.

d) A maioria dos ACS realizava praticas adequadasretagéo a busca de sintomaticos
respiratorios na comunidade.

e) Consideravel parcela dos ACS néo realizava TDO osmacientes, e ndo orientam
sobre a coleta de escarro.

f) A maioria dos ACS realiza atividades educativasresobB as vezes ou nunca

realizaram.
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9 RECOMENDACOES

Na perspectiva de que os ACS do municipio estudadionorem seu conhecimento,

suas opinides, e desenvolvam praticas mais adesj@aelacdo a TB pulmonar nas suas

microareas de atuacdo, faz-se necessario:

a)

9)

h)

)

K)

Ampliacdo do conhecimento dos ACS sobre a TB puémoonde se invista em
educacdo continuada permanente, com metodologiaejoce o vinculo do ACS
com a realidade socioecondmica da comunidade;

Investimentos em supervisdo adequada e capacitada®lnas ESF;

Incentivo a pratica de solicitacdo da baciloscop@éos ACS durante as visitas
domiciliares;

Incentivar a realizagdo da préatica do TDO por pdo® ACS a todos pacientes de TB
em tratamento;

Examinar todos os contatos de casos de tuberculose;

Investir no envolvimento de outros segmentos secp@dra discussdo de acbes que
tenham impacto na transmissao e cura da doencainicipio;

Estimulo a atividades educativas envolvendo todsspmfissionais da USF e
comunidade;

Discussdo periodica dos casos de TB pulmonar n&s US

Capacitar os ACS sobre medidas de biossegurancelagdo a TB pulmonar;
Realizacdo de novos estudos onde se aborde essaontesna com demais
profissionais das ESF;

Realizacdo de estudo complementar, com metodolagjstintas (grupo focal e
observacéo das préticas dos ACS), onde se aprofspéetos de questdes subjetivas,
e verificacdo em locus das acdes por eles relatadas

Com a implementacao destas acdes espera-se quegléntifiguem precocemente

0S sintomaticos respiratérios de TB pulmonar, a@rhpm 0s casos em tratamento de

maneira adequada, e se integrem ao lema da Esr®@$-TB 2015 de rastrear, tratar e

curar todos os casos de TB no municipio do Recife.



58

REFERENCIAS

AFARAY, J. M.; HILASACA, G. H. Conocimientos sobteberculosis em agentes
comunitarios de salud em Tacna, Péwcta Médica Peruana Lima, v. 29, n. 2, p.64, 2012.

ANDRADE, F. A. C A importancia da satisfacéo profissional na USFab a 6tica do
agente comunitario de saude2011. Monografia (Especializacdo em Saude da kgmil
Universidade Federal de Minas Gerais, Faculdaddeaticina, Nucleo de Educacdo em
Saude Coletiva, Uberaba, 2011.

BOLETIM EPIDEMIOLOGICO. Brasilia: Ministério da Sdé, v. 46, n. 9, 2015.
BOLETIM EPIDEMIOLOGICO. Recife: Secretaria de Sayj@@eiro, 2015.
BOLETIM EPIDEMIOLOGICO. Brasilia: Ministério da Sdé, v. 47, n. 13, 2016.

BRAND, C. J.; ANTUNES, R. M.; FONTANA, R. T. Sateaf0es e insatisfacdes no trabalho
do ACS.Cogitare Enfermagem,Curitiba, v. 15, n. 1, p. 40-47, 2010.

BRASIL. Ministério da Saudd&.uberculose:informacdes para agentes comunitarios de
saude. Brasilia, 2001.

BRASIL. Ministério da Saude trabalho do agente comunitario de saudeBrasilia, 2009.

BRASIL. Presidéncia da Republica. Casa Civil. 1%£10.507, de 10 de julho de 2002. Dispde
sobre a Criacao da Profissdo de Agente Comunid@ridadde e da outras providéncias.
Diério Oficial da Unido, Poder Executivo, Brasilia, 2002. Disponivel em:
<http://site.portalcofen.gov.br/node/4165>. Acessu 20 ago. 2016.

BRASIL. Ministério da SaudéManual de recomendacdes para o controle da tubercade
no Brasil. Brasilia, 2011.

BRASIL. Ministério da Saudé/igilancia em Saude dengue, esquistossomose, hanseniase,
malaria, tracoma e tuberculose. 2. ed. rev. Bead08. (Cadernos de Atencéo Basica, n.
21).

BRASIL. Ministério da Saudélodalidade de contratacdo de agentes comunitariosed
saude: um pacto tripartite. Disponivel em: <http://www.ccs.saude.gov.br/sautkdyzorta/
mostravirtual/ingles/publicagcoes/modalidade coatab agentes comunitarios.pdf>. Acesso
em: 20 ago. 2016.

BRASIL. Ministério da Saudd2ortaria n°® 278, de 27 de fevereiro de 2014hstitui
diretrizes para a implantagcéo da Politica de Edic&®grmanente em Saude, no ambito do
Ministério da Saude. Brasilia, 2014. Disponivel em:
<http://www.poderesaude.com.br/novosite/imagesipabbes>. Acesso em: 20 ago. 2016.

BRISTOW, C. C. et al. TB tracer teams in South édriKnowledge, practices and challenges
of tracing TB patients to improve adhererB® C Public Health, London, v. 13, n. 801, p.
1-8, 2013. Disponivel em: <http://www.biomedcentrain/1471-2458/13/801>. Acesso em:
9 ago. 2015.



59

COTTA, R. M. M. et al. Organizacdo do trabalho efipelos profissionais do Programa
Saude da Familia: um desafio na reestruturacatedgd basica em saudigpidemiologia e
Servicos de SaudeBrasilia, v. 15, n. 37, p. 18-24, 2006.

CRISPIM, J. A. et al. The Community Health Agenthe control of tuberculosis in Primary
Health CareActa Paulista Enfermagem,S&o Pauloy. 25, n. 5, p. 721-727, 2012.

DANTAS, D. N. A. et al. Acdes do agente comunitade saude no diagndstico da
tuberculose pulmonaRevista da Rede de Enfermagem do Nordest€ortaleza, n. 12, p.
980-994, 2011.

DUARTE, S. J. H. et al. A educacdo permanente cpassibilidade no diagnostico precoce
da tuberculoseArquivos Catarinenses de Medicina Florianépolis, v. 40, n. 1, p. 28-33,
2011.

FACANHA, M. C. et al. Treinamento da equipe de saéidusca ativa na comunidade:
estratégias para a deteccéo de casos ddorBal Brasileiro de Pneumologia Brasilia, v.
35, n. 5, p. 449-454, 2009.

FERREIRA, V. et al. DOTS in primary care units e tcity of Rio de Janeiro, Southeastern
Brazil. Revista de Saude PublicaSao Paulo, v. 45, n. 1, p. 40-48, 2011.

FILGUEIRAS, A. S.; SILVA, A. L. A. Agente Comunit@r de Saude: um novo ator no
cenario da saude do Bra$thysis: Revista de Saude Coletiva, Rio de Janeiro, v. 23, p.
899-915, 2011.

FREITAS, I. M. et al. Fatores associados ao comhecio sobre tuberculose e atitudes das
familias de pacientes com a doenca em Ribeirdo F3€tRevista Brasileira de
epidemiologig Séao Paulo, v. 18, n. 2, p. 326-340, 2015.

GAZETTA, C. E. et al. Controle de comunicantesud®etculose no Brasil: revisdo de
literatura (1984- 2004 Revista Latino-Americana de EnfermagemRibeir&o Preto, v. 16,
n. 2, 2008. Disponivel em: <http://www.eerp.uspfag>. Acesso em: 5 set. 2016.

GIZAW, D. G.; ALEMU, Z. A.; KIBRET, K. T. Assessmewnf Knowledge and practice of
health workers towards tuberculosis infection colrdnd associated factors in public health
facilities of Addis Ababa, Ethiopia: A cross-seci@b study Archives of Public Health,
Etiopia, v. 73, n. 1, p. 1-10, 2015. Disponivel em:
<http://link.springer.com/article/10.1186/s1369®81062-3>. Acesso em: 6 jan. 2016.

GONZALES, R. I. R. et al. The performance of heakhvices in providing Directly
Observed Tratment (DOT) in households to conRelvista da Escola de Enfermagem da
USP,Séo Paulo, v. 42, n. 4, p. 627-633, 2008.

HASHIM, D. S.; AL KUBAISY, W.; AL DULAYME A. Knowledge, attitudes and pratices
survey among health care workers and tubercul@iengs in IragLa Revue de Santé de la
Mediterranée orientale, Paris, v. 9, n. 4, p. 718-731, 2003.

HIJJAR, M. A. et al. Retrospecto do controle daetghlose no BrasilRevista de Saude
Publica, Rio de Janeiro, v. 41, Suppl. 1, p. 50-58, 2007.



60

IBANES, A. S.; NIVALDO JUNIOR, C. Panorama intermaal e nacional da estratégia do
tratamento diretamente supervisionado (DOTS) nlgas de controle da tuberculose.
ABCS Health SciencesSao Pauloy. 38, n. 1, p. 25-32, 2013.

IBGE. Censo demograficocaracteristicas da populacdo e dos domicilios:deiJaneiro,
2014. Disponivel em: <http://www.cidades.ibge.go¥.lAcesso em: 6 ago. 2015.

KALIYAPERUMAL, I. E. C. Guideline for Conducting Knowledge, Attitude and Pratice
(KAP) Study.Community Ophthalmology, [S. I.], v. 4, n. 1, p. 7-9, Jan./ Mar 2004.
Disponivel em: <http://v2020eresource.org/contédesifguideline_kap_Jan_mar04.pdf>.
Acesso em: 10 fev. 2016.

LIMA, L. M. et al. Estigma e tuberculose: olhar dgentes comunitarios de sal@eaidado
y salud, Lima, v. 1, n. 1, ene./jun. 2014. Disponivel ethtpp://www.eeplt.edu.pe/revista/>
Acesso em: 28 ago. 2016.

LONNROTH, K. et al. Tuberculosis control and elimiion 2010-50: cure, care and social
developmentLancet, London, v. 375, n. 9728, p. 1814-1829, 2010.

LONNROTH, K. et al. Beyon UHC: Monitoring Healthé®ocial Protection Coverage in the
Context of Tuberculosis Care and PreventRInos Medicine,Genebra, v. 11, n. 9, p. 1-10,
2014. Disponivel em: <http://www.plosmedicine.orgeesso em: 10 fev. 2016.

MACIEL, E. L. N. et al. O agente comunitario de daino controle da tuberculose:
conhecimentos e praticaSadernos de Saude PubliceRio de Janeiro, v. 24, n. 6, p. 1377-
1386, 2008.

MARQUIEVIZ, J. et al. A Estratégia de Saude da Hamio controle da tuberculose em
Curitiba.Ciéncia & Saude Coletiva Rio de Janeiro, v. 18, n. 1, p. 265-271, 2013.

MEDICIUNS DU MUNDE. The KAP Survey Model (Knowledge, Attitudes, & Pratices).
[s.l.], 2011. Disponivel em: <http://tinyurl.com/@72y>. Acesso em: 25 ago. 2015.

MOREIRA, R. T. et al. Risco de infeccao tuberculesa agentes comunitarios de saude.
Revista de Saude PublicaSao Paulo, v. 44, n. 2, p. 332-338, 2010.

MUSHTAQ, M. U. et al. Urban-rural inequities in kntedge, atitudes and pratices regarding
tuberculosis in two districts of Pakistans Punjativpce International Journal for Equity

in  Health, London, v. 10, n. 8, p. 1-9. 2011. Disponivel em:
<http://equityhealthj.com/content/10/1/8>. Acessa 8 mar. 2016.

NASCIMENTO, G. M. Riscos no trabalho do Agente Comunitario de Saude an
perspectiva da saude do trabalhador2009. Dissertacdo (Mestrado) — Universidade do
Estado do Rio de Janeiro, Rio de Janeiro, 2009.

NOGUEIRA, A. F. et al. Tuberculose: uma abordag@malgdos principais aspectdgevista
Brasileira de Farméacia Rio de Janeiro, v. 93, n. 1, p. 3-9, 2012. Dispein em:
<http://www.rbfarma.org.br>. Acesso em: 2 dez. 2015



61

OLIVEIRA, A. R. et al. Satisfagcdo e limitacdo notidmano de trabalho do Agente
Comunitario de Saud&evista Eletrénica de EnfermagemGoiania, v. 12, n. 1, p. 28-36,
2010. Disponivel em: <http:// dx.doi.org/10.5216/xd.2i1.9511.> Acesso em: 8 set. 2016.

ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE. Stop TB partnership and the World Health
Organization: The global plan to stop tuberculosis, 2006-2015nesa, 2006. Disponivel
em: < www.who.int/tb/publications/global_reportgfenAcesso em: 2 jul. 2015.

ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE. Global tuberculosis report 2014 Geneva,
2014. Disponivel em: <www.who.int/tb/publicationsfgal_reports/en/>. Acesso em: 3 maio
2015.

ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE. Advocacy, communication and social
mobilization for TB control: a guide to developing knowledge, attitude andigeagurveys.
Geneva, 2008. Disponivel em: <http://www.stoptip@advocacy,
communicationandsociafoTBcontrol>. Acesso em: 2rgal5.

ORGANIZACAO MUNDIAL DE SAUDE. The End TB Strategy. Geneva, 2015.
Disponivel em: <http://www,who.int/tb/End_TB_broebipdf?ua=1>. Acesso em:. 2 jul.
2016.

PEDRO, H. S. P. et al. Cenério atual da tuberculdarsenologia Internationalis Bauru, v.
39, n. 1, p. 40-55, 2014.

PEREIRA, I. C.; OLIVEIRA, M. A. C.; O trabalho da@yante comunitario de saude: revisao
integrativa da literaturdrevista Brasileira de EnfermagemBrasilia, v. 66, n. 3, p. 412-419,
2013.

PERNAMBUCO. Secretaria Estadual de Saude. SeadEaecutiva de Vigilancia em Saude.
Programa de Enfrentamento das Doencas Negligenciaslano Estado de Pernambuco
SANAR- 2011-2014Recife, 2011. 39p.

PINTO, E. S. G. et al. O agente comunitério de satal detec¢do de casos de tuberculose.
Ciencia e Cuidado em SaudeParana, v. 13, n. 3, p. 519 - 526, 2014. Dispdnéve:
<eduem.uem.br/ojs/index.php/cienccuidsaude/artieleAcesso em: 22 dez. 2015.

PORTO, A. Representacdes sociais da tuberculosgmese preconceitdrevista de Salude
Publica, Sdo Paulo, v. 41, supl. 1, p. 43-49, 2007.

PROCOPIO, M. J. (Org.)Controle da tuberculose uma proposta de integragéo ensino-
servico, 6.ed. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2008. 348 p

PROCOPIO, M. J. (Org.)Controle da tuberculose uma proposta de integracéo ensino-
servicgo, 7.ed. Rio de Janeiro: Fiocruz, 2014. 344 p

RAMDOHR SOBRINHO, E. C. et al. A tuberculose na&sigia de saude da familia: o
conhecimento dos agentes comunitérios de s&elgsta Eletrénica de Enfermagem,
Goiania, v. 15, n. 2, p. 416-421, 2013. Disponivel
em:<http://dx.doi.org/10.5216/ree.v15i2.16982>. ggreem: 10 jun. 2015.



62

RECIFE. Secretaria de Saud@ano Municipal de Saude do Recife 2014-201Recife,
2014. 84 p.

ROCHA, G. S. S. et al. Conhecimento dos agentesioiiémios de saude sobre tuberculose,
suas medidas de controle e tratamento diretaméstrwadoCadernos de Saude Publica
Rio de Janeiro, v. 31, n. 7, p. 1483-1496, 2015.

RODRIGUES, P. M. et al. Infeccdo por Mycobacteriwinerculosis entre agentes
comunitarios de saude que atuam no controle dadullbse Jornal brasileiro de
Pneumologia,Sao Paulo, v. 35, n. 4, p. 351-358, 2009. Dispsirdmn:
<http://dx.doi.org/10.15901/51806>. Acesso em: §d. 2016.

ROGERIO, W, P. et al. Prevaléncia e fatores asdosia infeccdo pelo Mycobacterium
tuberculosis entre agentes comunitarios de saudgrasil, usando-se a prova tuberculinica.
Cadernos de Saude PublicaRio de Janeiro, v. 31, n. 10, p. 2199-2210, 2@iSponivel
em: <http://dx.doi.org/10.1590/0102-311x00152414cesso em: 21 out. 2016.

ROSEMBERG, J.; TARANTINO, A. B. Tuberculose. In: RANTINO, A. B. Doencgas
pulmonares 6.ed. Rio de Janeiro: Guanabara-Koogan, 2007.

SANTOS, L.S.; CABRAL, A. C. S. P.; AUGUSTO, L. Go@hecimento, atitude e pratica
sobre dengue, seu vetor e a¢cdes de controle encamanidade urbana do Nordest#éncia
& Saude Coletiva,Rio de Janeiro, v. 16, n. 1, p. 1319-1330, 2011.

SCATOLIN, B. E. et al. Busca de pacientes sintocaétirespiratorios: atuacao do Agente
Comunitario de Saude no controle da tuberculosenanicipio de grande porte, Brasil.
Texto Contexto Enfermagem Florianépolis, v. 23, n. 2, p. 261-269, 2014.

SERGIO JUNIOR, F.; OLIVEIRA, H. B.; MARIN-LEON, LConhecimento, atitudes e
praticas sobre tuberculose em prisfes e no sepuiglico de saluddRevista Brasileira de
Epidemiologia, Rio de Janeiro, v. 16, n. 1, p. 100-113, 2013.

SILVA, C. O. G.; AMARAL, R. K. K. Tuberculose: casmovos e Estratégia de Saude da
Familia.Revista de Enfermagem UNISASanto Amaro, v. 12, n. 1, p. 64-67, 2011.
<Disponivel em:<http://www.unisa.br/graduacao/bigidés/enf/revista>. Acesso em: 10 set.
2016.

SILVA, D. M. et al. Avaliagdo de desempenho de &exwvda Atencdo Basica para
tratamento da tuberculogRevista da Escola de Enfermagem da USBAo Paulo, v. 48, n.
6, p. 1044-1053, 2014. Disponivel em: <http://wwemesp.br/reeusp/>. Acesso em: 2 mar.
2015.

SOUZA, E. P. et al. Prevencao e controle da tulb@seu Revisédo Integrativa da Literatura.
Revista Cuidarte, Santander, v. 6, n. 2, p. 1093-1101, 2015. Dismbnem:
<http://dx.doi.org/10.15649/cuidarte.v6i2.178>. Ase em: 20 jan. 2016.

TARIQ, M. KAP — Survey of Knowledge, Attitudes and Pratices Ehanced Response to
TB ACMS. Cairo: National, TB Control Programme (NTP), Mimysof Health Egypt, 2008.



63

TEIXEIRA, C. F.; SOLLA, J. PModelo de atencdo a saudegromocao vigilancia e saude
da familia. Salvador : EQUFBA, 2006. 63p.

TEMESGEN, C.; DEMISSIE, M. Knowledge and practidetuberculosis infection control
among health professionals in Nortwest Ethiopial22BMC Health Services Research,
London Nov. 2014. Disponivel em: <http://www.biomedcehtram/1472-6963/14/593>.
Acesso em: 25 jun. 2015.

WAI, M. F. P.; CARVALHO, A. M. P. O trabalho do agie comunitario de saude: fatores de
sobrecarga e estratégias de enfrentamdRévista de Enfermagemda UERJ, Rio de
Janeiro, v. 17, n. 4, p. 563-568, 2009. Disponiesh: <http://bases.birene.br/cgi-
bin/wxislind.exe/iah/online>. Acesso em: 11 setl@0

WERMELINGER, M. et al. A Forca de Trabalho do Sesatide no Brasil: Focalizando a
FeminizacdoDivulgacdo em Saude para DebateRio de Janeiro, n. 45, p. 54-70, 2010.
Disponivel em: <http:// www.ensp.fiocruz/observarglivos>. Acesso em: 1 set. 2016.

ZUMLA, A. et al. Tuberculosis (Review ArticlelNew England Journal of Medicine
London, V. 368, n. 8, p. 745-755, 2013. Disponivel em:
<http://www.nejm.org/doi/pdf/10.1056/NEJMral1200894%€esso em: 10 jul. 2015.



64

APENDICE A - TCLE

(TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO)
Prezado ACS,

Estamos convidando vocé a participar da pesquisitulada “Conhecimento,
atitudes e praticas dos agentes comunitarios de s#lsobre tuberculose pulmonar, no
municipio de Recife.’, que objetiva descrever e investigar o conhecimeatitudes e
praticas dos agentes comunitarios de saude sotweeeculose pulmonar do municipio de
Recife no ano de 2016.

Sua participacdo consistira em responder um aqugsto dividido em duas partes,
sendo a 12 parte um questionario auto aplicadoqp@stdes que abordam informacdes sobre
a sua condicdo demograficas (idade, sexo e estadi&), trabalho e capacitacdo (10
guestdes); conhecimento sobre tuberculose (15 @pgst e atitudes sobre tuberculose (5
questdes); e a 22 parte do questionario sera dpligala pesquisadora e duas estudantes de
enfermagem através de entrevista ao ACS sobre @ddicas relativas ao controle da
tuberculose na comunidade (10 questdes).

Informamos que a metodologia adotada podera @ asiriscos de possivel
constrangimento durante a aplicacdo do questiomaria entrevista. Os dados desse estudo
poderdo resultar no desenvolvimento de acgles deamnento e capacitagdo, visando o
aperfeicoamento do Programa de Controle da Tulmmel#m sua area. Garantimos todas as
medidas necessarias para assegurar o sigilo evacigade de seus dados, e os resultados
gerais obtidos nessa pesquisa seréo utilizadosagera alcancar os objetivos do trabalho
exposto acima, incluindo a sua publicacao na tileaacientifica especializada e apresentacéo
em eventos cientificos.

O senhor (a) podera recusar-se a responder algengainta em caso de sentir-se
constrangido, ou retirar o consentimento de padigdo em qualquer fase da pesquisa, sem
que isto Ihe cause prejuizo junto a coordenacapedquisa ou a Secretaria de Saude do
Recife.

Qualquer davida sobre a pesquisa poderd ser eddregela pesquisadora
responsavel, Enfermeira Lucijane Maria da Silvapaaspelo telefone 3355-4708.

Em caso de duvidas ou preocupacdes qaast@eus direitos como participante deste
estudo, o (a) senhor (a) pode entrar em contatocc@omité de Etica em Pesquisa (CEP) do
Centro de Pesquisa Aggeu Magalhaes, localizado \naPfofessor Moraes Rego, s/n -
Campus da UFPE - Cidade Universitaria, Recife/PER:C50.670-420, através do telefone
(81) 2101-2639 ou pelo e-mail: comiteetica@cpqarorfiz.br. O horario de funcionamento é
das 08:00 — 12:00 hrs / 13:00 — 15hrs. O CEP éomsspel pela avaliacdo e
acompanhamento dos aspectos éticos de todas assassenvolvendo seres humanos.

Este documento serd emitido e assinado em dugseuvimsa ficara sob sua guarda.

Em, de de 2016.
Eu ACS, da
USF , concordo em

participar da referida pesquisa e fico de posse udea via desse documento.

Assinatura do ACS Assinatura da pesquisadora
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APENDICE B - Questionario
CENTRO DE PESQUISAS AGGEU MAGALHAES-FIOCRUZ
PESQUISA: CONHECIMENTO, ATITUDES E PRATICAS DE ACS SOBRE TUBERCULOSE
PULMONAR NO MUNICIPIO DO RECIFE
QUESTIONARIO AUTO-APLICAVEL (Parte 1)

Registro individual na pesquisa Data deesta __ / [
ESF: codigo Nome da USF:
Bairro:

DS

INFOR’~MAC(~)ES SOCIO-DEMOGRAFICAS, CARACTERIZACAO DO T RABALHO E
CAPACITACAO.

1. Quantos anos vocé tem? 2. Sexo: 3. Qual o seu nivel de

. . "
Masculino escolaridade?

—__Anos Ens fundamental

Feminino
Ens médio incompletg

-

4. Ha quanto tempo vocé trabalhg 5. Vocé é atualmente responséavel pd
nessa equipe como ACS? guantas familias? o
Anos N de familias cadastradas Superior incompleto

Superior completo

Ens médio completo

6. Defina o seu grau de satisfagdo com o trabalhormo ACS (assinale com um x):
Totalmente insatisfeito =~ Razoavelmente insatisfeito =~ Razoavelmente satisfeito

Satisfeito Muito satisfeito
7. Alguma vez vocé recebeu treinamento sobre tuberose (TB) | 8. Se sim, ha quanto tempo teve p
no seu trabalho? Gltimo treinamento?

Sim N30 Semanas Meses Anps

Observacéo:se respondeu néo a questéo 7, seguir para o ddocq
questdes sobre conhecimento.

n

9. Nos Ultimos cinco anos (2012 até o momento | 10. Em qual desses cursos vocé recebeu informacgde
atual), quantas vezes vocé recebeu treinamento | sobre TB?

o) . L.
para TB* Curso introdutério

Nenhuma vez . : - X
Treinamento em servico especifico sobre tuberculose

Uma vez

Nos dois cursos acima
Vezes

Outros Quais?

CONHECIMENTOS SOBRE TUBERCULOSE (TB).

1. Como vocé acha que esta o problema da TB no maigio?
Muito grave Grave Um pouco grave N&o é grave  Nao sei

2. De onde vocé obtém informagdes sobre TB rotineiram&? Pode marcar mais de uma opcao.
Treinamento em servico Colegas no trabalho Professores Panfletos Internet/radio/TV

Igreja (lideres religiosos) familia, amigos, vizis  Outros. Quais?

3. Marque com um X a resposta que melhor define aiberculose:
E uma doenca causada por virus que atinge prinogueae 0s 0Ssos.
E uma doenca contagiosa transmitida por mosquicatinge os pulmdes.
E uma doenga contagiosa causada por bactériaigge as pulmdes e outros 6rgaos.

E uma doenca transmitida pela relacéo sexual gugeaiodos os 6rgaos.

E uma doenga transmitida através do contato cogusa@ urina que atinge os 6rgaos.
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Nao sei.

4. Marque com X apenas uma respost&omo uma pessoa pode pegar TB?
Compartilhando utensilios (roupas, talheres, cop@gps etc.).
Alimento contaminado
Pelo ar, através da tosse ou espirro de alguéraatoenca.
Aperto de méo, abraco, tocando na pele.
Em locais publicos (macanetas, puxadores em tratesdc.).

QOutros. Quais?

Nao sei.

5. Marque com X apenas uma respostdDurante visita aos domicilios, qual o principal sitboma que lhe
leva a suspeitar de TB?

Quando a pessoa tem febre constante Quando tem perda de peso Tosse por trés semanas ou m

Quando tem falta de ar Quando tem dor nas costas Sudorese noturna  Nao sei

6. Marque com X apenas uma resposta. Quem pode semsiderado os contatos do caso de TB?
Qualquer pessoa conhecida do caso de TB Pessoas que vivem na mesma casa do caso de TE
Pessoas que moram na mesma rua TB Pessoas que ocasionalmente visitam a pessoa cor

Ser vizinho do caso de TB

7. Margue com um X apenas uma resposta. Como umagsma pode se prevenir da tuberculose?
Evitando aperto de mao com pessoas que tem a doenca
Evitando compartilhar pratos e outros talheres.
Lavando as méaos depois de tocar itens em lugabdis sl
Fechando janelas em casa, para evitar o ar coradmin
Através de uma boa alimentacéo.
Tomando BCG
Rezando.

Outros. Quais?

Nao sei.

D

8. Marque com X apenas uma resposta. Como se previnaguma pessoa infectada ndo venha adoecer d
TB?

N&o ficar muito perto do caso de TB O doente deve usar mascara ou lenco quando tossir
Descansar e ndo fazer esforco N&o compartilhar utensilios com o doente de TB
Parar de fumar Tomar isoniazida para infeccdo latente (quimiopaia)
Parar de beber Comer muito
Tomar a vacina BCG Manter a casa ventilada
Outros. Quais? Nao sei

9. Marque com X apenas uma resposta. Como uma peasmm tuberculose fica curad@
Tomando ervas medicinais Tomando remédios caseiros Rezando e indo para igreja
Tomando os antibioticos todos os dias Internando-se em hospital N&o sei
Com uma boa alimentacao Outros. Quais?

10. Vocé sabe qual a duracao do tratamento para Tgulmonar? (Coloque o tempo de tratamento)

Meses Anos Nao sei

11. Marque com X apenas uma resposta. Qual é o pdipal exame realizado para confirmar o casg
suspeito de TB pulmonar?
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Exame de escarro Radiografia de torax PPD Sangue Urina Fezes

Outros. Quais? Nao sei

12. Marque com X apenas uma resposta correta. Conwerificar se a crianca tomou a vacina BCG contrg
a tuberculose?

Verificar a presenca de cicatriz no braco esquerdoObservar o cartdo da crianca

Verificar a presenca de cicatriz no braco direito  Verificar a presenca de cicatriz na perna

13. Marque com um X apenas uma resposta correta. @m se considera que um paciente abandonou|o
tratamento de TB?

Acha os remédios ruim  Toma os remédios e bebe Mudou-se de sua area N&o toma os remédios

por mais de 30 dias Toma os remédios e fuma Nao toma os remédios ha uma semana

14. Marque com um X apenas uma resposta. Vocé sabeque € o tratamento diretamente observado
(TDO)?

E o paciente tomar a medicacéo todos os dias Paciente tomar a medicacédo apenas no posto
Paciente tomar a medicagdo sé durante a semanaPaciente tomar a medicacdo na presenca de um

profissional de saude Paciente tomar a medicag¢do em dias alternados

Qutros. Quais? Nao sei

15. Marque com X apenas uma resposta correta. Quais beneficios que o TDO pode trazer ao paciente de
TB?

Evita 0 abandono do tratamento Evita o paciente ndo gostar dos remédios Evita o paciente mudar de

endereco Evita os efeitos colaterais dos remédios  Evita o paciente comer errado

ATITUDES SOBRE TB

1. Vocé acha que pode pegar TB?
Sim Nao

2. Se Sim, por qué? Marque uma resposta.
Convivo com doentes de TB Tenho contato com pessoas em local fechado Visito ambientes

desfavoraveis/domicilios tmidos  Me exponho durante as visitas Qualquer um pode pegar

Porque ndo me previno

3. O que vocé sentiria se tivesse TB?
Medo Vergonha Constrangimento Preocupacéo N&o sentiria nada

Surpresa Tristeza Desespero Ficaria“normal”

Outros. Quais?

4. Qual é o seu sentimento mais forte em relacéo @assoas com tuberculose?
"Compaixdo e desejo de ajudar” "Prefiro ficar longe dessas pessoas" "Tenho pena"

"Tenho medo de pegar a tuberculose” "N&o tenho nenhum sentimento particular"

Outros. Quais?

5. Em sua area, como uma pessoa que tem TB geralrtep tratada?
As pessoas rejeitam A maioria das pessoas sdo amigaveis, mas tentaan. evi

A maioria apoia e ajuda  N&o sabe Outros. Quais?
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(PARTE 2) — ENTREVISTA. PRATICAS SOBRETB (Marque uma resposta)

1. O que vocé faz para detectar casos novos de tuhgose na sua area?
Procuro pessoas com febre Procuro pessoas com diarreia Encaminho comunitarios a US

Procuro pessoas com tosse por trés semanas ou mais

Outros. Quais? Nao sei

2. O que vocé faz quando identifica um caso suspede TB?
Solicito exames Encaminho para USF urgente Mando tomar remédios

Mando procurar a igreja Mando ir marcar consulta na USF  Mando procurar o hospitg
Outros. Quais? nao sei

3. Atualmente existem pessoas em tratamento paralterculose na sua area de abrangéncia? (se né

pular para o nimero 5).
Sim Néao

4. Se sim, quantos casos de tuberculose existems&rm area ?
Casos

5. Como vém sendo feito 0 acompanhamento do tratamte desses casos na sua equipe? (Ler as opc¢d,
Consultas na USF  Consulta em Unidade fora do bairro Tratamento diretamente observado (TQ

Hospital de referéncia

6. Em pacientes em TDO, quantas vezes por semanag&aealiza o TDO?
lvez por semana 2 vezes por semana 3 vezes por semana 4 vezes por semana

5 vezes por semana  Outros. Quais? N&o sei

7. O que vocé faz com as pessoas contatos de cdsoEB da sua area?
Mando procurar um hospital Oriento e encaminho a USF para ser atendido
Oriento ir a USF apenas se tiver tosse  Oriento a procurar uma rezadeira

Mando fazer exames Qutros. Quais?

Nao sei

8. Quais sdo as orientacdes que vocé geralmentelim aos pacientes de TB e seus contatos?(Pq
marcar mais de uma resposta)

Como tomar a medicacao corretamente

Tempo que devera tomar a medicacdo

Sinais e sintomas de retorno a USF

Como proteger outras pessoas da familia da doenca
Quais os efeitos colaterais das medicac¢des

Levar todos os contatos para serem avaliados na USF
Parar de fumar

Parar de beber

Informacdes sobre alimentacdo

Como coletar o escarro

Outros.Quais? Nao sei

9. Com que frequéncia vocé realiza atividades edubaas sobre TB na sua area?
Sempre Nunca As vezes

10. Quando foi a Ultima vez que vocé realizou atdade educativa para a comunidade sobre TB?

Més Anos




ANEXO A — Carta de Anuéncia

PREFEITURA DO
RECIFE
SECRETARIA DE SAUDE

CARTA DE ANUENCIA

Autorizo Lucijane Maria da Silva Gaspar, pesquisadora do Mestrado
Profissional em Epidemiologia e Controle da Tuberculose da Fundagdo Oswaldo
Cruz / Centro de Pesquisa Aggeu Magalhaes, a desenvolver pesquisa nos Distritos
Sanitarios I, II, lll, IV, V, VI, VIl e VIII, da Secretaria de Saude do Recife, sob o
titulo:“Conhecimento, atitudes e praticas dos Agentes Comunitarios de Satde
sobre a tuberculose pulmonar no municipio de Recife, no periodo de 2016.”,
sendo orientada por Maria Cynthia Braga.

Estarei ciente que me s&o resguardados e abaixo listados:
® O cumprimento das determinagdes éticas da resolucdo 196/1996 do Conselho
Nacional de Salide.
= A garantia de solicitar e receber esclarecimentos, antes e durante o curso da
pesquisa;
®* Aliberdade de recusar a participar ou retirar minha anuéncia, em qualquer fase
da pesquisa, sem penalizaggo alguma;
* A garantia de que nenhuma das pessoas envolvidas sera identificada e tera
assegurado privacidade quanto aos dados envolvidos na pesquisa;
* Nao havera nenhuma despesa para a Secretaria de Salde do Recife
decorrente da participagdo na pesquisa.
O(s) pesquisador(es) comprometem-se a trazer para esta diretoria o relatério final
da pesquisa através de copia em Compact Disk (CD), uma vez que s6 serdo
autorizadas novas pesquisas se n3o houver pendéncias de devolutiva do servigo.

Tenho ciéncia do exposto e concordo em fornecer subsidios para a pesquisa.
Recife, 19 de novembro de 2015,

Atenciosamente,

Juﬁg‘%ﬁmﬁ

Chefe de Diviséo e Educagio na Saude

Juliana Ribeiro
Divisdo de Educagdo na Saide
DES/SEGTES/SESAU/PCR
Matricula n® 99.986-8
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ANEXO B — Parecer do Cémite de Etica

o

o s .

Titulo qlo Projeto: - “Conhecimento, . atitudes e praticas dos agentes
comunitarios de satide sobre a‘tuberculose pulmenar no municipio de Recife”.
Pesquisador responsavel: Lucijane Maria da Silva Gaspér
Instituigao onde sera realizado o projeto: CPgAM/Fiocruz
Data de apfesentagéo ao CEP: 07/01/2016
Registro no CAAE: 52317315.4.0000.5190
Nimero do Parecer PlatBr: 1.489 502

PARECER
O Comité avaliou e considera que os procedimentos metodolégicos. do
Projeto em questao estao condizentes com a conduta ética que deve nortear
pesquiéas envolvendo seres humanos, de acordo com o Cédigo de FEtica,

" Resolugao CNS 466/12, € complementares.

O projeto esta aprovado para ser realizado em sua ultima formatacao
apresentada ao CEP. ’ o
Em caso de necessidade de renovagédo do Parecef, encaminhar relatério

e atualizacdo do projeto.

Recife, 14 de abril de 2016.

2 dou k.

//’

/ /" Coordenadora do CEP/CPgAM/FIOCRUZ-PE

/s
Janaina Campos de Miranda
| Poaquisadora om Sadde Piblica
Coordenadora
Mat. SIAPE 464777
CEP/CPRAMIFIOCRVZ  *

Campus da UFPE - Av. Moraes Rego, s/n
CEP 50.670-420 Fone: (81) 2101.263 . : (‘D f““ﬂ”’
Fax: (B1) 3453.4941 | 2101.2639 ‘ g " i J
RECife AGGEU FIOCRUZ
comitedes MAGALHAES irntens da Sadde
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ANEXO C —Comunicacéo Interna da SEGTES aos DS

PREFEITURA DO

RECIFE

SECRETARIA DE SAUDE
Secretaria Executiva de Gestdo do Trabalho e Educagdo em Salide
Divisdo de Educagdo na Sadde

CI CIRC. n°. 010/2016 — DES/GFES/SEGTES/SESAU

Recife, 19 de abril de 20186.

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que Lucijane Maria da Silva Gaspar, pesquisadora do Mestrado
Profissional em Epidemiologia e Controle da Tuberculose da Fundago Oswaldo Cruz / Ceniro
de Pesquisa Aggeu Magalhdes, estd autorizada, a desenvolver o projeto de pesquisa,
nesse servico, sob o titulo “Conhecimento, atitudes e praticas dos Agentes
Comunitarics de Saude sobre a tuberculose pulmonar no municipio de Recife, no
periodo de 20167,

Solicitamos agendamento com a pesquisadora para definigdo do cronograma de
realizag&@o da pesquisa, considerando a disponibilidade do servigo.

Periodo da coleta de dados: maio a julho/2016

Finalizacdo do projeto: novembro/2016.

Cordiatmente,

<

Chefe de Divisao de Educacéo na Salde

Jutiana Ribeiro
Divisao de Educagio na Satde
DES/SEGTES/SESAU/PCR
Matricula n® 99.985-8

lImo. (a). Sr. (a).
Silvana Moreira
Gerente do Distrito Sanitario VI
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