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Resumo:  

Esse artigo analisa o conhecimento, atitudes e práticas sobre tuberculose de agentes 

comunitários de saúde (ACS) no Recife, município com altas taxas de incidência e de 

abandono do tratamento no Brasil. O estudo transversal foi conduzido em uma amostra 

representativa dos ACS utilizando questionário padronizado.  Descreveram-se as frequências 

das variáveis referentes ao conhecimento, atitudes e práticas e analisou-se a associação do 

conhecimento satisfatório e práticas adequadas com características dos ACS.  Dos 401 ACS 

elegíveis, 385 (96,0%) foram entrevistados. A maioria era composta por mulheres (87,5%), 

com idade ≥40 anos (66,0%) e desempenhando a função há mais de nove anos (74,5%). Um 

percentual de 61,7% tinha conhecimento satisfatório e esse conhecimento (75,8%) esteve 

associado às práticas adequadas (p=0,008). Quanto às atitudes, 97,1% dos ACS acreditavam 

estar sob risco de contrair tuberculose e 53,2% atribuíram o risco à função. Parcela 

significativa dos ACS apresentou conhecimento satisfatório sobre tuberculose e esse 

conhecimento esteve associado às práticas adequadas. Esse resultado sugere a necessidade de 

investimentos em ações de capacitação que podem contribuir para a melhoria dos indicadores 

de tuberculose no município. 

Palavras-chave: Tuberculose; Agentes comunitários de saúde; Conhecimento, Atitudes e 

Práticas em Saúde.  

 

Abstract 

This article analyzes the knowledge, attitudes and practices about tuberculosis of community 

health agents (CHA) in Recife, a municipality with high incidence rates and abandonment of 

treatment in Brazil. The cross-sectional study was conducted in a representative sample of 

CHAs using a standardized questionnaire. The frequencies of the variables related to 

knowledge, attitudes and practices were described and the association between satisfactory 

knowledge and appropriate practices with characteristics of the ACS was analyzed. Of the 

401 eligible ACS, 385 (96.0%) were interviewed. The majority were women (87.5%), aged 

≥40 years (66.0%) and performing the function for more than nine years (74.5%). A 

percentage of 61.7% had satisfactory knowledge, and this knowledge (75.8%) was associated 

with adequate practices (p=0.008). Regarding attitudes, 97.1% of CHAs believed to be at risk 

of contracting tuberculosis and 53.2% attributed risk to function. A significant proportion of 
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CHAs had satisfactory knowledge about tuberculosis and this knowledge was associated with 

appropriate practices. This result suggests the need for investments in training actions that 

may contribute to the improvement of tuberculosis indicators in the municipality.  

Keywords: Tuberculosis; Community Health Agents; Knowledge, Attitudes and practices in 

Health 

 

Introdução 

A Organização Mundial de Saúde (OMS) estima que um terço da população mundial 

esteja infectada pelo bacilo da tuberculose (TB) e que em torno de 10 milhões são portadores 

da doença, a maioria oriunda de países em desenvolvimento1. O Brasil, com coeficiente de 

incidência anual girando em torno de 40 por 100 mil habitantes2, responde por 

aproximadamente um terço dos casos notificados nas Américas, integrando a lista dos 22 

países com maior carga de doença no mundo 1,3. 

No Brasil, considerando a elevada magnitude da TB e em consonância com as metas 

internacionais de detectar 70% dos casos bacilíferos e de curar pelo menos 85% dos casos 

tratados4, o Ministério da Saúde (MS) instituiu o Programa Nacional de Controle da 

Tuberculose (PNCT) em 2004, que possui como diretrizes a descentralização e 

horizontalização das ações de vigilância, prevenção e controle da TB para a rede básica de 

saúde, particularmente a Estratégia de Saúde da Família (ESF) e o Programa de Agentes 

Comunitários de Saúde (PACS)5,6. Desse modo, com a instituição do PNCT, importantes 

ações, como a vacinação BCG de recém-nascidos, a vigilância, prevenção e tratamento da TB 

tornaram-se atribuições da rede básica de saúde7. Assim, as atividades de identificação dos 

sintomáticos respiratórios, de acompanhamento do tratamento (evitando o abandono) e de 

orientação de medidas preventivas aos membros da família passaram a ser realizadas pelos 

agentes comunitários de saúde (ACS) 7.  

Em 2015, a OMS lançou a estratégia global para enfrentamento da TB (“End TB 

Strategy”) que tem como meta reduzir 90% da incidência de tuberculose, que não deve atingir 

patamares superiores a 10 casos novos por 100 mil, e 95% das mortes pela doença, que não 

pode ultrapassar o limite de incidência de um óbito por 100 mil, até 20358.  No mesmo ano, 

com o propósito de atingir as metas estabelecidas pela OMS, o Ministério da Saúde lançou o 

Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose que tem por base três pilares de ações: Pilar 1, de 
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prevenção e cuidado integrado com foco no paciente, com ênfase no diagnóstico precoce da 

doença; Pilar 2, de estímulo à instituição de políticas arrojadas e de fortalecimento da 

participação social; e Pilar 3, que preconiza a intensificação da pesquisa e inovação9. Nesse 

contexto, o ACS, juntamente com outros profissionais que compõem as equipes de saúde da 

ESF, assume papel relevante nas ações de controle da TB no âmbito local. 

Os estudos sobre conhecimento, atitudes e práticas (CAP) utilizam metodologia 

específica e são delineados com o objetivo de mensurar o que as pessoas sabem, sentem e 

como se comportam sobre determinado assunto10. Esse tipo de estudo auxilia o planejamento, 

a execução e avaliação das ações de saúde e possibilitam a identificação de problemas e 

barreiras, bem como soluções visando à melhoria da qualidade da atenção à saúde.  

Considerando a potencial contribuição dos estudos CAP para a maior efetividade dos 

programas e ações voltadas à prevenção e controle da TB, a OMS elaborou um guia 

metodológico para o desenvolvimento de estudos CAP sobre esta doença 10. Tendo em vista a 

importância e multiplicidade de atribuições dos ACS no PNCT 7,11, supõe-se que o 

conhecimento, atitudes e práticas (CAP) desses profissionais possam interferir na qualidade e 

efetividade de suas ações e, consequentemente, nos indicadores da doença no âmbito local. 

A região Nordeste tem historicamente se caracterizado pelas elevadas incidências de 

tuberculose no Brasil12. Nesta região, a cidade do Recife, capital do estado de Pernambuco, 

possui uma cobertura de ESF de cerca de 50% 13 e uma das maiores taxas de incidência, de 

mortalidade e de abandono do tratamento por TB no Brasil 9. Segundo dados da secretaria 

municipal de saúde, a incidência de TB tem variado em patamares elevados, em torno de 100 

por 100 mil habitantes13. Quanto às taxas de cura, abandono e de mortalidade, de 71,9%, 

8,2%, e 7,7/100 mil habitantes, respectivamente, situando-se em patamares distantes das 

metas mundiais, que estabelece percentuais de cura de 85%, de abandono de 5% e 

coeficientes de mortalidade de cerca de 2/100 mil habitantes 2, 4.  

Assim, considerando a magnitude da TB na região e o importante papel do ACS nas 

atividades de controle da doença no âmbito local, torna-se oportuna a realização de um estudo 

CAP para a identificação de problemas e obtenção de informações que auxiliem o 

planejamento e a avaliação das ações de controle da doença em municípios com elevada carga 

de doença. Esse estudo tem por objetivo analisar o conhecimento, atitudes e práticas sobre TB 

pulmonar dos ACS da cidade do Recife. 
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Métodos 

Estudo transversal realizado em uma amostra representativa dos ACS que atuavam nas 

USF do município do Recife, entre maio e julho de 2016.   

Recife possui uma população estimada de 1,6 mil habitantes14 e está dividida em oito 

regiões políticas administrativas, que correspondem à área territorial dos distritos sanitários de 

saúde (DS). O programa municipal de controle de TB, em conformidade com o PNCT, tem 

como diretriz a descentralização das ações de controle para a atenção básica, especificamente 

a ESF e PACS13. Assim, as unidades básicas de saúde constituem a porta de entrada do 

usuário no sistema de saúde sendo responsáveis pelo tratamento e encaminhamento dos casos 

de TB aos serviços de saúde de maior complexidade, quando necessário. Em 2016, o 

município contava com 126 Unidades de Saúde da família (USF) onde atuavam 269 equipes 

da ESF, dentre as quais 1.509 eram ACS13. 

O cálculo do tamanho da amostra foi realizado com base nos seguintes parâmetros: 

frequência esperada do evento (conhecimento satisfatório) de 50%, erro amostral de 5% e 

Intervalo de Confiança 95% e um percentual de perdas de 30%, obtendo-se uma n amostral de 

390. A amostragem foi por conglomerados e equiprobabilística, ou seja, proporcional ao 

número de ACS em cada DS15. As ESF foram sorteadas aleatoriamente em cada DS e todos 

os ACS que atuavam nas equipes foram incluídos no estudo. 

Os dados foram coletados nas USF por uma equipe previamente treinada utilizando 

questionário semiestruturado e padronizado que foi aplicado após os ACS serem informados 

sobre os objetivos do estudo, lerem e assinarem o Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido.  

O instrumento de coleta de dados foi elaborado com base no guia para estudos CAP 

em tuberculose da OMS10 e na cartilha sobre TB para ACS, publicada pelo Ministério da 

Saúde16, e continha quatro blocos de informações: (1) Demográficas e relativas ao trabalho; 

(2) Conhecimento; (3) Atitudes e (4) Práticas sobre TB pulmonar. Esse instrumento foi 

previamente avaliado por especialistas e testado em estudo piloto com 20 ACS que não 

faziam parte da amostra, para a adequação das perguntas, verificação da compreensão do seu 

conteúdo e ajustes finais.  

O bloco de informações demográficas e relativas ao trabalho incluiu informações 

sobre sexo, idade, nível de escolaridade, tempo de trabalho, número de famílias sob sua 

responsabilidade, satisfação no trabalho, o Distrito Sanitário onde atuava e histórico de 
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treinamentos (treinamento sobre TB, tempo do último treinamento em anos e número de 

treinamentos, tipo de cursos realizados nos últimos cinco anos). 

Para minimizar o viés de informação, as questões sobre conhecimento e atitudes, um 

total de 30, foram autoaplicáveis, enquanto que as relativas às práticas, um total de 10, foram 

obtidas por entrevista.  

As questões CAP abordaram diferentes dimensões do conhecimento sobre TB 

(situação epidemiológica local, definição da doença, transmissão, sintomas sugestivos e 

investigação de contatos com casos de TB, além de questões sobre prevenção, diferenciação 

entre infecção e doença, exames laboratoriais, vacinação BCG, tratamento, inclusive TDO, e 

condutas relacionadas ao abandono do tratamento). As questões foram de múltipla escolha 

com apenas uma resposta correta e destas apenas treze receberam pontuação, uma vez que 

duas delas não se relacionavam ao conhecimento sobre TB. A cada resposta correta foram 

atribuídos escores com valores de 1 a 2, dependendo da relevância do assunto. A pontuação 

máxima, correspondente a 100% de acertos, foi igual a 18. Considerando-se a média de 

acertos dos ACS, a soma de escores ≥15 (83,3%), foi classificada como conhecimento 

satisfatório.  

As cinco questões sobre as atitudes foram autoaplicáveis, não pontuadas, e se referiam 

aos sentimentos e impressões do ACS em relação à TB e sobre suas impressões a respeito da 

maneira como o doente era tratado na comunidade.  

 O bloco de perguntas relativas às práticas compreendeu 10 questões de múltipla 

escolha que abordaram informações sobre as ações do ACS com relação à detecção de casos 

novos e contatos de TB, encaminhamentos e tratamento dos casos, realização do TDO e de 

atividades educativas a respeito da doença. Entre estas questões, cinco foram pontuadas com 

escores de valor igual a dois. A pontuação máxima, correspondente a 100% de acertos, foi 

igual a 10. Quatro ou mais respostas corretas ou soma de escores de valor ≥8 (80%), sendo 

considerado a média de acertos, foi classificada como prática adequada. 

 

Análise dos dados  

Realizou-se a análise descritiva das características demográficas, relativas ao trabalho, 

conhecimento, atitudes e práticas do ACS. A associação entre o conhecimento satisfatório e 

de práticas adequadas com características individuais dos ACS foi analisada utilizando o teste 

do Qui-quadrado de Pearson, adotando-se um nível de significância de 5%. O programa EPI 

INFO, versão 7, foi utilizado para entrada e análise dos dados. 
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Considerações Éticas 

O projeto foi submetido à apreciação e aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do 

Centro de Pesquisa Aggeu Magalhães, FIOCRUZ (CAAE: 52317315.4.0000.5190). 

 

Resultados 

De um total de 401 ACS elegíveis, 385 (96%) foram entrevistados e 16 (4%) não 

participaram do estudo porque se recusarem a participar (n=4) ou porque estavam ausentes na 

data da entrevista (n=12). A maioria era do sexo feminino (87,5%), possuía idade superior a 

40 anos e havia concluído o ensino médio (67,8%) ou superior (16,3%) (Tabela 1). Com 

relação às características relativas ao trabalho, mais de 70% dos ACS possuíam 10 ou mais 

anos de atuação, a maioria era responsável por mais de 150 famílias (77,7 %) e referiu estar 

satisfeita com o trabalho (75,0%). Cerca de 30% relataram existir casos de TB em sua área de 

atuação. Quanto à capacitação sobre TB, 159 (44,7%) informaram ter realizado pelo menos 

um treinamento nos últimos dois anos. Ao serem questionados sobre as fontes de informações 

sobre TB, 210 (54,8%) informaram ter recebido por meio de colegas de trabalho e 175 

(45,7%) pela leitura de panfletos, textos de internet, rádio ou TV (dados não apresentados em 

tabela). 

Entre os participantes, 292 (61,4%) possuíam conhecimento satisfatório sobre TB 

pulmonar, o qual não se associou estatisticamente com sexo, faixa etária, escolaridade, tempo 

de serviço, treinamento prévio em TB e local de atuação (DS) (Tabela 2). 

Com relação às atitudes, 374 (97,1%) relataram acreditar estar sob risco de contrair 

TB, dos quais 174 (46,3%) atribuíam esse risco à função que desempenhava, e uma elevada 

proporção (46,5%) relatou preocupação caso contraísse a doença. Quanto aos sentimentos em 

relação à TB, a maioria (66,2%) relatou compaixão ou desejo de ajudar o doente, enquanto 

que 30% referiu ausência de qualquer sentimento. Em relação à percepção do ACS sobre o 

comportamento da comunidade em relação aos pacientes de TB, cerca de 70% afirmou que 

era amigável e que demonstrava apoio (dados não apresentados em tabela). 

Um total de 292 (75,8%) ACS realizava práticas adequadas, ou seja, de acordo com o 

recomendado pelo PNCT, as quais estiveram estatisticamente associadas ao conhecimento 

satisfatório sobre TB (p=0,008) (Tabela 3). A maioria dos ACS informou realizar busca ativa 

de sintomáticos respiratórios (tosse há mais de três semanas) em sua área de abrangência e 
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que os encaminhava para investigação na USF. Uma pequena proporção (13,8%) informou 

solicitar baciloscopia para confirmação diagnóstica (Tabela 4). 

Entre os ACS que possuíam casos de TB em sua área, todos relataram realizar TDO 

com uma frequência de 1 a 2 (48%) ou 3 a 5 visitas semanais (52%). Cerca de 80% dos ACS 

informaram fornecer orientações sobre prevenção de TB nos contatos e mais 60% relataram 

orientar os doentes sobre o esquema de tratamento (Tabela 4). Uma pequena proporção deles 

(20,5%) realizava atividades educativas sobre TB com frequência (Tabela 4). 

 

Discussão  

A tuberculose acomete a humanidade desde a antiguidade até os dias atuais e constitui 

uma das principais causas de morte por doenças infecciosas nos países em desenvolvimento1. 

A estratégia “Stop-TB”, lançada pela OMS, tem por meta o controle da epidemia global e 

propõe ações como o aumento da detecção de casos novos, a luta contra o estigma e, 

sobretudo, o maior acesso à assistência ao diagnóstico e tratamento precoces17. Nesse 

contexto, o ACS assume importante papel, tendo em vista as suas atribuições no PNCT. 

O estudo mostrou que o nível de escolaridade da maioria dos ACS era elevado e que 

cerca de 60% possuía conhecimento satisfatório sobre TB pulmonar, não se observando 

relação deste conhecimento com o nível de escolaridade, tempo de serviço e treinamento 

anterior deste profissional. Níveis semelhantes de conhecimento sobre TB foram encontrados 

na Etiópia, país africano, onde se observou que 60% dos ACS possuía nível satisfatório de 

conhecimento 18, 19, e no Brasil, nas cidades de Vitória, Espírito Santo2 e Belo Horizonte, 

Minas Gerais21, onde cerca de 60% e 80%, respectivamente, tinham conhecimento satisfatório 

sobre a doença. Entretanto, torna-se importante ressaltar que uma parcela considerável dos 

ACS estudados (38,3%) demonstrou baixo nível de conhecimento sobre a doença, fato que 

pode ter consequências negativas na qualidade de suas práticas, como a demora ou 

dificuldade de identificação de casos suspeitos, manejo inadequado no acompanhamento dos 

pacientes em tratamento, dentre outros problemas, que podem contribuir para o baixo 

desempenho nos indicadores do Programa no Recife.  

Em relação à associação do conhecimento sobre TB com a realização de treinamento 

específicos sobre o tema, os nossos resultados diferem dos dados reportados em estudos CAP 

conduzidos no Brasil 21 e na África19.22, que observaram forte relação com esse fator. Porém 

vale comentar que esses resultados não são inteiramente comparáveis devido a diferenças no 
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delineamento do estudo, perfil dos participantes e nível de dificuldade das perguntas 

aplicadas. 

Concordando com outros estudos conduzidos no Brasil 21,23,24, observou-se que o 

tempo de atuação da maioria dos ACS foi superior a 10 anos denotando a larga experiência 

dos profissionais estudados. Esse resultado foi interpretado como satisfatório, considerando 

que o tempo de atuação prolongado na função contribui para o estreitamento do vínculo do 

ACS com as famílias e proporciona o respeito desses profissionais na comunidade.  

A maioria (mais de 70%) dos ACS informou ser responsável por um número de 

famílias superior ao recomendado pelo MS, que é de até 150 famílias ou 750 pessoas25, é 

reconhecidamente um fator que compromete a qualidade das ações prestadas por esse 

profissional, devido à quantidade de atividades e de cuidados específicos demandados por um 

número excessivo de moradores com diferentes agravos26. Conclui-se, portanto, que esse 

problema pode igualmente afetar a qualidade das ações desenvolvidas por no âmbito do 

PNCT. Todavia, destaca-se que apesar da provável sobrecarga de trabalho, a maioria declarou 

estar satisfeita com a função que desempenhava. 

Em relação às atitudes, uma importante parcela dos ACS acreditava estar sob risco de 

contrair TB e atribuía esse risco à função exercida. Ao mesmo tempo, uma proporção 

considerável (46,5%) relatou preocupação, caso contraísse a doença. Esses resultados 

chamam a atenção aos riscos ocupacionais inerentes à atividade do ACS e ao maior risco de 

contrair TB e outras doenças transmissíveis quando comparados à população geral, conforme 

observado em outros estudos 27,28.  

Quanto às práticas, a maioria deles desenvolvia práticas adequadas, que por sua vez se 

associaram ao conhecimento adequado sobre TB. Esses resultados confirmam dados de 

estudos conduzidos no âmbito internacional 18, 19, 22, 29 e nacional 20, 21 e fortalecem as 

evidências de que o maior nível de conhecimento sobre a doença contribui para a melhoria da 

qualidade das práticas desses profissionais.  

Ainda com relação às práticas, a maioria informou realizar a busca de sintomáticos 

respiratórios durante a visita domiciliar e encaminhar os casos suspeitos à USF, conforme 

recomendado pelo MS 7,11. Entretanto, apenas uma pequena parcela informou solicitar o 

exame de baciloscopia e fornecer orientações sobre a coleta de escarro aos sintomáticos 

respiratórios, sugerindo lacunas de conhecimento por parte desses profissionais ou problemas 

relacionados à estrutura ou organização das ações do programa no âmbito local. Estudos 

demonstram que os ACS necessitam estar preparados e sensibilizados para rastrear indivíduos 
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com tosse produtiva há mais de três semanas, visando o diagnóstico e a instituição precoce do 

tratamento 30, 31. Essa medida contribui para reduzir o risco de infecção e adoecimento na 

comunidade, melhorando o prognóstico dos doentes7. Em um município considerado 

prioritário, a incorporação dessa prática na rotina de visitas domiciliares dos ACS, juntamente 

com o provimento dos insumos necessários à coleta de escarro, além da capacitação 

continuada e supervisão adequada pela gestão municipal, são ações necessárias visando 

reduzir o risco de transmissão aos contatos.  

Metade dos ACS que acompanhavam casos de TB informou realizar TDO em uma 

frequência de visitas de três a cinco vezes por semana, conforme preconiza o PNCT.  

Todavia, ao serem pesquisados dados do PNCD de 2016 fornecidos pela secretaria municipal 

de saúde, constatou-se que a proporção de casos novos tratados por TDO foi inferior a 50%. 

Estudos nacionais e internacionais demonstraram o maior sucesso do tratamento quando 

realizados por meio de TDO, observando-se maiores percentuais de cura e maior precocidade 

da negativação da baciloscopia32,33. Desta forma, torna-se recomendável estimular e oferecer 

condições aos ACS e pacientes para a realização do TDO em todos os casos de TB pulmonar 

do município. A adoção de tal medida poderia contribuir fortemente para a redução das taxas 

de incidência, abandono e de morte por TB no município. Também seria importante o 

fornecimento de educação continuada, bem como a supervisão dos ACS por profissionais 

treinados e sensibilizados sobre o valor do TDO. 

Mais de 80% dos ACS informaram realizar a busca ativa dos contatos, orientá-los e 

encaminhá-los à USF.  Essa atividade é muito importante considerando o risco de 

adoecimento dos contatos infectados, além de constituírem fontes potenciais de infecção e de 

manutenção da cadeia de transmissão da doença na comunidade34.  Assim, as ações de 

vigilância dos contatos necessitam ter especial atenção por parte dos gestores municipais do 

programa no sentido de estimularem as equipes de saúde e proverem as condições necessárias 

à realização sistemática dessa atividade.   

A maioria dos ACS informou realizar ocasionalmente ou não realizar atividades 

educativas sobre TB pulmonar na comunidade. Dados sobre essa prática entre esses 

profissionais são escassos na literatura. Scatolin et al.31, em seu estudo com ACS em Ribeirão 

Preto (SP), identificou fragilidades na realização das atividades de educação em saúde pelos 

ACS na comunidade. Os dados mostram que as atividades educativas precisam ser incluídas 

na rotina de trabalho dos ACS e para tanto estes profissionais necessitam de capacitação e de 

supervisão continuada.   
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Este estudo possui potenciais limitações, particularmente o viés de informação, desde 

que a coleta dos dados não incluiu a observação em campo das práticas e atitudes dos ACS 

em seus locais de atuação. Ressalta-se, porém, que as perguntas relativas ao conhecimento e 

atitudes foram auto aplicadas, enquanto as relativas às práticas foram obtidas por meio de 

entrevista. Essa estratégia, além de evitar constrangimentos ao ACS, possivelmente reduziu a 

chance de viés de informação. Além disso, o baixo percentual de perdas e o elevado grau de 

aceitação dos ACS em relação ao estudo certamente contribuíram para minimizar os 

potenciais vieses do estudo. Assim, conclui-se que os resultados obtidos possivelmente 

refletem o perfil da população de referência.  

Finalmente, o estudo mostrou que uma parcela considerável dos ACS possuía níveis 

insatisfatórios de conhecimento sobre TB. Considerando-se a relação entre o conhecimento e 

as boas práticas sobre TB, cujos resultados deste estudo corroboram essa evidência, conclui-

se que esse problema pode estar contribuindo para a manutenção dos indicadores 

desfavoráveis do programa no município. Assim, ações voltadas à melhoria da gestão do 

programa no âmbito municipal, com ênfase nas ações de capacitação, educação continuada e 

supervisão do programa no nível da atenção primária, são essenciais para a melhoria dos 

indicadores de desempenho.  

Além disso, o provimento às equipes das condições necessárias à realização da 

baciloscopia dos sintomáticos respiratórios pelos ACS e a supervisão efetiva de ações e 

resultados das equipes de saúde torna-se relevante. Torna-se igualmente necessário o 

aprimoramento dos mecanismos de gestão visando a ampliação do TDO, o rastreamento de 

infecção entre os comunicantes e a realização rotineira de atividades educativas voltadas à 

comunidade.  

Os resultados desse estudo possivelmente refletem a realidade de outros municípios da 

região Nordeste do Brasil e, portanto, podem subsidiar gestores no aprimoramento das 

políticas e ações voltadas ao aperfeiçoamento do trabalho dos ACS no rastreamento, 

tratamento e cura dos casos de TB pulmonar no âmbito local. 
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Material Ilustrativo 

Tabela 1: Caracterização demográfica e relativa ao trabalho dos ACS. 

Recife, Pernambuco, 2016. 

Características demográficas dos ACS (n=385) Número (%) 

Sexo  

    Feminino   337 (87,5) 

    Masculino      48 (12,5) 

Faixa etária (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 função (em anos)**  

    0 - 9   97 (25,5) 

    10 – 19   189 (49,6) 

    + de 20  95 (24,9) 

Número de famílias***  

    Até 150  63 (16,3) 

    151-200 202 (52,5) 

    + de 201  99 (25,2) 

Satisfação com o trabalho****  

    Insatisfeito 47 (12,1) 

    Satisfeito 289 (75,0) 

    Muito satisfeito 47 (12,2) 

Há casos de TB em tratamento em sua área   

    Sim 125 (32,5) 
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    Não 260 (67,5) 

Número de casos de TB em sua área  

    1 - 2  116 (93,0) 

    3 - 4  6 (4,8) 

    + 5  3 (2,4) 
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Tabela 2: Conhecimento satisfatório sobre TB pulmonar de ACS de acordo com 

características demográficas, tempo de serviço, treinamento anterior e DS. Recife, 

Pernambuco, 2016. 

Características Conhecimento sobre tuberculose Total Valor de 

p*   

 Satisfatório  Insatisfatório   

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

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

Tempo de serviço (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  

    Não  16 (53,3)  14 (46,7)  30  

Distrito Sanitário      0,826 

    I 17 (60,7) 11 (39,3)  28  

    II 42 (61,8) 26 (38,2)  68  

    III  7 (77,8)  2 (22,2)   9  

    IV 37 (66,1) 19 (33,9)  56  
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* Qui-quadrado de Pearson 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    V 28 (58,3) 20 (41,7)  48  

    VI 18 (52,9)  16 (47,1)  34  

    VII 34 (57,6) 25 (42,4)  59  

    VIII 54 (65,1) 29 (34,9)  83  

Total     237 (61,4)      148 (38,6) 385  
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Tabela 3: Associação entre práticas adequadas sobre TB pulmonar dos ACS e 

conhecimento sobre TB, escolaridade, tempo de serviço, treinamento sobre a doença e 

tempo do último treinamento. Recife, Pernambuco, 2016. 

 

Características Práticas sobre tuberculose Total Valor de p* 

 Adequada Inadequada   

 N (%) N(%)   

Conhecimento         0,008* 

    Satisfatório    190 (65,1) 102 (34,9)    292   

    Insatisfatório  47 (50,5)  46 (49,5)      93   

Escolaridade        0,640 

    Fundamental/ 

Médio incompleto 

 11 (84,6)  2 (15,4)      13  

    Médio completo 195 (74,7) 66 (25,3)    261  

Superior incompleto/ 

Completo 

 86 (95,5)  25 (4,5)    111  

Tempo de serviço (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  

    Não    21 (70)   9 (30)      30  

Tempo treinamento (em anos)       0,342 

    <2 147 (78,6) 40 (21,4)    187  

    2 a 4   60 (70,5) 25 (29,5)      85  

    >4  61 (74,4) 21 (25,6)      82  
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Tabela 4: Frequência de práticas sobre TB pulmonar de ACS. Recife, 

Pernambuco, 2016. 

Práticas (n=385)              Nº (%) 

Busca de casos suspeitos de TB       

    Tosse há mais de 3 semanas 345(89,6) 

    Febre/sudorese  29 (7,5) 

    Perda de peso/diarreia 11 (2,8) 

Conduta ao identificar caso suspeito   

     Encaminha à USF com urgência 320 (83,1) 

     Solicita baciloscopia  53 (13,8) 

     Comunica à enfermeira 12 (3,2) 

Modalidade de acompanhamento*   

Consultas na USF 121 (96,8) 

Em unidade fora do bairro/hospital de referência 4 (3,2) 

Realiza TDO  

 Sim 125 (100,0) 

 Não 0 (0) 

Quantas vezes realiza o TDO  

    1 ou 2 vezes/semana 60 (48,0) 

    3 a 5 vezes/semana 65 (52,0) 

Conduta em relação aos contatos  

    Orienta e encaminha à USF 103 (82,4) 

    Encaminha para exames 17 (13,6) 

    Não sabe 5 (4,0) 

Orientações ao caso de TB e seus contatos**  

    Como tomar a medicação 256 (66,5) 

    Sobre alimentação 229 (59,5) 

    Medidas preventivas aos contatos da família 173 (44,9) 

    Sobre a duração do tratamento 120 (31,2) 

    Interrupção de bebidas alcoólicas e ou tabagismo  147 (38,2) 

    Arejar e limpar a casa/ ter higiene pessoal 87 (22,6) 

    Sinais e sintomas de retorno a USF  35 (9,1) 
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    Separar utensílios 34 (8,8) 

    Sobre a coleta de escarro 30 (7,8) 

    Efeitos colaterais do tratamento  23 (5,9) 

Realiza atividades educativas sobre TB   

    Às vezes 221 (57,4) 

    Nunca 85 (22,1) 

    Sempre  79 (20,5) 

Última atividade educativa que realizou sobre TB***  

    ≤3  meses 106 (35,3) 

   < 4 meses <2 anos 159 (53,0) 

    >2 anos 32 (10,7) 

 


